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1 Zusammenfassung

In Vortrdgen und Verdffentlichungen zur Behandlung des chronischen Tinnitus wird
immer wieder die hohe und anderen Verfahren iiberlegene Effektivitit der Tinnitus-
Retraining-Therapie (TRT; nach Jastreboff 1996a) behauptet. Literaturanalysen haben
jedoch ergeben, dass zur TRT bisher keine methodisch addquate Effektivitatsiiberpriifung
vorliegt (Kroner-Herwig et al. 2000). Das kognitiv-behaviorale Tinnitus-Bewaltigungs-
Training (TBT), das bereits in einer Studie evaluiert worden ist (Frenzel 1998), soll daher
mit der TRT, beide durchgefiihrt als Gruppenbehandlung, verglichen werden. Ziel der
Studie ist der Wirksamkeitsvergleich beider Therapien in Referenz zu einer
Kontrollbedingung, die nur eine Edukationssitzung umfasst. Es wird erwartet, dass die
Effekte beider Therapieformen jeweils grofer sind als der Effekt der Kontrollbedingung
und dass das TBT zumindest teilweise der TRT iiberlegen ist.

Das randomisierte Kontrollgruppen-Untersuchungs-Design  beinhaltet also drei
verschiedene Behandlungsbedingungen: TBT, TRT und Edukation (EDU). Die
Hauptkomponenten des elf Sitzungen umfassenden TBT sind kognitiv-behaviorale
Interventionen: Edukation, Vermittlung von Aufmerksamkeitslenkungsstrategien,
kognitive Umstrukturierung, Vermittlung allgemeiner Stress- und Tinnitusbewéltigungs-
strategien, Abbau von Vermeidungsverhalten und Entspannungsmethoden. Wesentliche
Komponenten der TRT (sechs Sitzungen in sechs Monaten) sind das ,,Counseling” und
die ,,Gerduschtherapie”. Das Counseling beinhaltet die Vermittlung von Informationen
zum Tinnitus auf der Grundlage des ,,Neurophysiologischen Modells* von Jastreboff
(1996a) mit dem Ziel, Angste beziiglich der Ohrgerdusche abzubauen sowie eine
Verdnderung der Bewertung des Tinnitus zu bewirken. Im Rahmen der Gerduschtherapie
werden den Patienten beidohrig so genannte Noiser (Gerduschgeneratoren) angepasst, die
ein leises Rauschen produzieren. Die Edukationsbedingung (EDU) besteht aus einer
Informationssitzung zur Entstehung und Aufrechterhaltung des Tinnitus, welche im
Wesentlichen dem Edukationsmodul des TBT und der TRT entspricht.

Die Erfolgsmessung erfolgt multidimensional. Als Erfolgsparameter werden die
Verminderung der individuellen Beeintrdchtigung durch den Tinnitus, die Reduktion
subjektiver Tinnitusparameter (Lautheit und Wahrnehmungsdauer), dysfunktionale und
katastrophisierende Gedanken und die Erhohung tinnitusspezifischer Bewéltigungs-
strategien anhand standardisierter Methoden erhoben. Dariiber hinaus werden das
allgemeine psychische Befinden sowie das Vorliegen von Komorbidititen und die

Akzeptanz und Tragedauer der Noiser erfasst. Nach Beendigung der Therapien wird



auBBerdem die Zufriedenheit der Patienten mit den erzielten Verdnderungen und der
Behandlung erfragt. Es werden Daten zu sieben Messzeitpunkten, inklusive drei Follow-
Up-Erhebungen bis zu eineinhalb Jahren nach Therapieende erhoben. Es werden vier
Gruppen mit TBT (n=27), vier mit TRT (n=30), sowie drei Gruppen in der Edukations-
bedingung (n=20), also insgesamt elf Gruppen mit je sechs bis acht Teilnehmern,
behandelt und untersucht.

Die beiden Therapien TBT und TRT sind als wirksam zu bewerten, da zum
posttherapeutischen  Zeitpunkt eine signifikante Reduktion der subjektiven
Tinnitusbeeintrachtigung  sowie der  Tinnitusbelastung im  Vergleich  zur
Edukationsbedingung stattgefunden hat. Es zeigen sich hier keine signifikanten
Wirksamkeitsunterschiede zwischen TBT wund TRT. Patienten mit hoher
Tinnitusausgangsbeeintrachtigung profitieren stirker vom TBT und der Edukation, als
gering Beeintrachtigte. Die Tinnitusbeeintrachtigung vermindert sich nicht, wie von
Jastreboff behauptet, mit zunehmender Tragedauer der Noiser. Neben den subjektiven
Tinnitusparametern Wahrnehmungsdauer und Lautheit vermindern sich auch die
dysfunktionalen Gedanken und die Katastrophisierung signifikant vom Pré- zum Post-
Zeitpunkt. Das Bewiltigungsverhalten verbessert sich in beiden Treatmentbedingungen,
wobei sich hier eine bedeutsam groflere Verdnderung durch das TBT im Vergleich zur
TRT- und zur EDU-Bedingung zeigt. Auch die Verdanderung des allgemeinen Erlebens
und Verhaltens fallt signifikant positiver dahingehend aus, dass die Patienten des TBT
gelassener mit Belastungen umgehen konnen, als die der TRT- oder der Edukations-
bedingung. Die Behandlungseffekte erweisen sich insgesamt in beiden Behandlungs-
bedingungen TBT und TRT {iber 21, bzw. 18 Monate als stabil. Die Anzahl der Personen
in der TRT, die den Noiser anwenden, vermindert sich kontinuierlich. Dabei bleibt die
durchschnittliche Tragedauer bei denjenigen, die die Noiser nutzen mit rund sechs
Stunden konstant. Die Zufriedenheit mit dem Training und den erzielten Verédnderungen
ist bei den Teilnehmern des TBT signifikant hoher als bei denen der TRT.

Da die positiven Effekte der Trainings iiber einen langen Zeitraum weitgehend stabil
bleiben, kann man von einem nachhaltigen Erfolg beider Behandlungen TBT und TRT
sprechen. Insgesamt besitzt das TBT jedoch ein deutlich breiteres Wirkungsspektrum,
wéhrend sich die Erfolge der TRT auf den Tinnitus beschranken.

Abschliefend werden Schlussfolgerungen der Studie fiir die Praxis diskutiert und

zukiinftige Forschungsperspektiven aufgezeigt.



2 Theoretische und empirische Grundlagen der Tinnitus-

forschung

2.1 Definition und Klassifikation des Tinnitus

Tinnitus (von lat. tinnire: klingeln) bezeichnet eine ein- oder beidseitige Horempfindung,
die nicht durch ein duBeres simultanes mechano-akustisches oder elektrisches Signal
erzeugt wird (Greimel 1997). Das Phdanomen des Ohrgerdusches ist seit Jahrtausenden
bekannt. Fast jeder Erwachsene hat schon einmal ein Ohrgerdusch in Form eines hohen
Tones, Klingelns oder Knackens erlebt, wenn auch meist nur fiir Sekunden. Der Begriff
Tinnitus beschreibt nicht ein einheitliches Krankheitsbild, sondern ein Symptom, dem
unterschiedliche Funktionsstérungen des Horsystems zugrunde liegen konnen (Lenarz
1992a, Haid 1998).

Grundsétzlich wird zwischen dem objektiven und subjektiven Tinnitus unterschieden.
Ein objektiver Tinnitus wird definiert als ,,Ohrgerdusch, das der Patient wahrnimmt, das
aber gleichzeitig auch von einem externen Beobachter gehort oder mit geeigneten
Mitteln registriert werden kann” (Feldmann 1989, S. 796). Objektive Ohrgerdusche sind
sehr selten, sie machen ca. 5% der Fille aus. Dem objektiven Tinnitus liegen
mechanische Schallschwingungen zu Grunde, die entweder durch abnorme
Muskelkontraktionen entstehen (z.B. Myoklonien von Gaumen-, Tuben-, Mittelohr- oder
Stapesmuskel) oder das Resultat abnormer Stromungen durch die Blutgefille sind (z.B.
Turbulenzen). Der objektive Tinnitus kann zumeist durch die Behandlung der ihm
zugrunde liegenden Grunderkrankung beseitigt werden (Meier & Eysholdt 1994,
Boenninghaus 1996).

Der subjektive Tinnitus wird definiert als ,,Gehorerscheinung von Ton- oder Gerdusch-
charakter, die nur der Betroffene wahrnimmt und die weder von einem externen Beo-
bachter gehort noch mit technischen Mitteln registriert werden kann” (Feldmann 1989, S.
796). In der vorliegenden Untersuchung ist nur der subjektive Tinnitus von Interesse.

Der subjektive Tinnitus variiert in Lokalisation, Lautstirke und Gerdusch-
zusammensetzung intra- und interindividuell. Er ist hdufiger links- als rechtsseitig, kann
aber auch auf beiden Seiten oder im ganzen Kopf wahrgenommen werden (Lenarz
1992a, Goebel 1996). Pilgramm, Rychlick, Lebisch, Siedentop, Goebel und Kirchhoff
(1999) fanden in einer grofl angelegten repridsentativen epidemiologischen Studie in
Deutschland, dass der Tinnitus bei 38% der Befragten im linken Ohr, bei 22% im rechten
Ohr und bei 39% in beiden Ohren bzw. der Kopfmitte wahrgenommen wird. Der

Tinnitus tritt als Rauschen (breitbandig oder schmalbandig; gleichméBig oder



pulsierend), als Ton (tief-, mittel- oder hochfrequent; gleichmifig oder modulierend)
oder als komplexes Ohrgerdusch (Ton und Rauschen) auf. Die Betroffenen beschreiben
ithn oft als Pfeifen, Klingeln, Summen oder Zischen. Meist liegen hochfrequente
Geréusche vor (Goebel 1996). Manche Betroffene mit beidseitigem Tinnitus geben an,
verschiedene Gerdusche zu horen, einige berichten auch von Gerduschverdnderungen.
Der Tinnitus kann andauernd oder mit Unterbrechungen vorliegen. Viele Betroffene
bringen die Exazerbation des Tinnitus mit korperlicher oder psychischer Belastung
(beruflicher Stress: 54%, familidrer Stress 21% der Befragten, nach Pilgramm et al.
1999) in Verbindung. Manche fithlen sich besonders in Entspannungsphasen
beeintrachtigt, da in diesen ,.stillen” Perioden keine Ablenkung vom Tinnitus durch
andere Gerdusche stattfindet.

Informationen hinsichtlich Lokalisation, Lautstirke und Gerduschzusammensetzung des
Tinnitus konnen Aufschluss iiber eine mogliche Genese der Ohrgerdusche geben (Opitz
1984, Feldmann 1989, Boenninghaus 1996). In der HNO-érztlichen Praxis ist es jedoch
eher der Regelfall, dass trotz aufwendiger diagnostischer Untersuchungen keine zu
behandelnde Grunderkrankung gefunden wird und somit eine ursidchliche Behandlung
nicht moglich ist.

Eine Klassifikation des Tinnitus hinsichtlich der beschriebenen Merkmale ist wenig
ntitzlich, da folgenlos (Feldmann 1987, Jastreboff 1996b). Stattdessen orientiert sich die
Unterscheidung des Tinnitus an Merkmalen, die fiir das therapeutische Vorgehen von
Bedeutung sind. Am bedeutsamsten hierfiir sind die Dauer der Ohrgerdusche sowie die
Beeintrdichtigung durch den Tinnitus.

Hinsichtlich der Dauer wird zwischen akutem und chronischem subjektiven Tinnitus
unterschieden. Im Allgemeinen wird ein Tinnitus ab einer Dauer von drei Monaten als
chronisch bezeichnet (Lenarz 1992c, Biesinger et al. 1998). In der Untersuchung von
Pilgramm et al. (1999) zeigte sich hinsichtlich der Differenzierung zwischen akutem und
chronischem Tinnitus, dass nach drei Monaten nur 1,03 mal so viele Patienten vom
Tinnitus betroffenen waren wie nach einem Monat. Dies bedeutet, dass man bereits nach
wenigen Wochen von einem chronischen Tinnitus sprechen kann: ,,With a high level of
probability, a continously persistent ear noise can be regarded as chronic after just a few
weeks” (Pilgramm et al. 1999, S. 66). Akuter Tinnitus wird in der Regel als
Horsturzédquivalent angesehen und entsprechend mit medizinischen Methoden, z.B. der
Gabe von durchblutungsfordernden Mitteln (z.B. per Infusion), behandelt (Feldmann
1989, Goebel 1989).



Der chronische Tinnitus wird hinsichtlich seiner Auswirkungen in einen kompensierten
(oder einfachen) und dekompensierten (oder komplexen) Tinnitus unterteilt. Vom
kompensierten Tinnitus spricht man, wenn sich die Lebensqualitit des Betroffenen durch
das Ohrgerdusch nicht grundlegend verschlechtert. Hallam, Rachmann und Hinchcliffe
(1984) gehen bei einem normalen Verlauf von einer langsamen Gewdhnung an den
Tinnitus aus, beim dekompensierten Tinnitus jedoch misslingt diese Habituation. Der
dekompensierte Tinnitus stellt ein Syndrom mit wesentlicher Beeintrachtigung der
Lebensqualitéit dar. Die Betroffenen leiden erheblich unter den Gerduschen. Psychische
und korperliche Reaktionen sind héufig. Betroffene berichten unter anderem von
Konzentrationsstorungen, Schlafstorungen, Unruhezustinden, reaktiven Depressionen,
Angstzustinden und sozialer Isolation (Goebel 1989, Goebel & Hiller 1992, Lenarz
1992a, Meier & Eysholdt 1994, vgl. auch Kap. 2.4). Dabei korreliert der Grad der
Beeintrachtigung nicht bedeutsam mit der anhand von audiologischen
Vergleichsmessungen festgestellten Lautstirke oder mit dem Klang des Ohrgerdusches
(Opitz 1984, Jakes, Hallam, Chambers & Hinchcliffe 1985, Hallam 1987, Goebel 1989),
weshalb ,,...Lautheitsmessungen von Tinnitus, gleichgiiltig mit welcher Methode oder
Einheiten, kein gutes Mal fiir die subjektive Beldstigung durch Tinnitus liefern”
(Feldmann 1992, S. 52). Es miissen also andere, psychische, Prozesse den Grad der

Beeintriachtigung beeinflussen (s. Kap. 2.6).

2.2 Epidemiologie

Tinnitus ist ein weit verbreitetes Phdnomen und eine der haufigsten Diagnosen in einer
HNO-Praxis (Lenarz 1990, Biesinger et al. 1998).

Pilgramm et al. haben (1999) die erste repridsentative epidemiologische Studie fiir
Tinnitus in der Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrt. Bis dahin gab es nur
Schiatzungen aufgrund statistischer Daten aus anderen Lindern (s.0.). Die
Punktpréivalenz fiir akuten und chronischen Tinnitus betrdgt nach der o.g. Studie 3,9%,
d.h. 2,9 Millionen Bundesbiirger hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung Ohrgerdusche.
Vergleicht man diese Zahl mit anderen héufigen Krankheiten, wie z.B. Diabetes mellitus
(4-5%), handelt es sich um einen relativ grolen Teil der Bevdlkerung, der vom Tinnitus
betroffen ist. Man konnte den Tinnitus also als ,,Volkskrankheit” bezeichnen. 41,8% der
Befragten hatten schon einmal ein voriibergehendes oder dauerhaftes Ohrgerdausch. 92%
von diesen hatten ein Ohrgerdusch, das linger als einen Monat anhielt. Die jéhrliche
Inzidenzrate fiir chronischen Tinnitus betrdagt 0,33%, d.h. 250.000 Menschen erkranken

jéhrlich neu an einem chronischen Tinnitus. Ca. 1,5 Millionen Menschen (ca. 1.1% der



Bevolkerung) bewerten den Tinnitus als ,,mittelgradig stérend” bis ,,stark stérend”
(Pilgramm et al. 1999). Fiir diese Patientengruppe besitzt der Tinnitus den Stellenwert
einer eigenstindigen Krankheit.

Der Anteil der von einem chronisch dekompensierten Tinnitus Betroffenen in der
Bevolkerung ist mit ungefahr 1.1% groBer als aufgrund der Hochrechnung der Daten aus
dlteren englischen, amerikanischen und schwedischen Studien zu erwarten gewesen wiére
(Leske 1981, Coles 1984, Meikle & Taylor-Walsh 1984, Axelsson & Ringdahl 1989,
Kirsch, Blanchard & Parnes 1989, Lenarz 1992b, Fichter & Goebel 1996).

Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung der Betroffenen mit chronischem Tinnitus zeigt
sich, dass tendenziell mehr Ménner betroffen sind (Pilgramm et al. 1999), so etwa 55.6%
in der Studie von Scott und Lindberg (2000).

Beziiglich des soziodkonomischen Status liegen unterschiedliche Befunde vor. Wahrend
das Institute of Hearing Research (MRC 1987) keinen Zusammenhang mit dem
Tinnitusauftreten fand, zeigte sich bei Shulman (1991a) ein Uberwiegen von Betroffenen
aus hoheren sozio6konomischen Gruppen.

Tinnitus tritt hdufiger im hoheren Alter auf. Im Alter von 50-80 Jahren steigt die
Pravalenz von Tinnitus deutlich an (Pilgramm et al. 1999). In Studien von Hallam, Jakes
und Hinchcliffe (1988) und Lenarz (1989) z.B. lag die hochste Inzidenzrate bei einem
Alter von 51-60 Jahren. Horverlust, bzw. Horminderung, und Tinnitus stehen in engem
Zusammenhang. 53% der Betroffenen geben eine Horminderung auf dem vom Tinnitus
betroffenen Ohr an (Pilgramm et al. 1999). Horminderung mit zunehmendem Alter
resultiert meist aus einer Schédigung der Haarzellen. Gerade die hohen Frequenzen
koénnen héufig im Alter schlechter wahrgenommen werden. Tonhéhe und
Frequenzspektrum des Tinnitus spiegeln meist den Bereich des Horverlustes (alters-,
larm- oder z.B. durch Horsturz bedingt) wider, wie er sich im Tonaudiogramm darstellt
(Feldmann 1992, Goebel 1996). In anderen neueren Untersuchungen ist der
Inzidenzspitzenbereich nach unten verschoben, er bewegt sich zwischen 40 und 60
Jahren (Axelsson 1996). Wihrend in einer Untersuchung von Tyler (1983) das mittlere
Alter der Tinnitusbetroffenen 61 Jahre betrug, lag es in der Studie von Scott und
Lindberg (2000) bei 53.9 Jahre. 12% der Befragten gaben einen Tinnitusbeginn vor dem
dreiBBigsten Lebensjahr an. Fleischer (1996, zitiert nach Frenzel 1998) fand, dass bereits
5% der Befragten im Alter von 18 bis 25 Jahren einen dauerhaften Tinnitus hatten. Es
sind also auch zunehmend junge Menschen vom Tinnitus betroffen. Dies konnte man
durch zunehmende Larmexposition erkldren, da gerade junge Leuten hédufig laute Musik

(Walkman, Disko) konsumieren (Fleischer 1996). So war in der Studie von Axelsson



(1996) bei 43% der untersuchten 478 Liarm einschlieflich Knalltrauma verbunden mit
einer Horminderung die Ursache des Tinnitus.

Insgesamt wird die Priavalenz von Tinnitus wegen des zunehmend hoheren Anteils dlterer
Menschen an der Gesamtbevdlkerung sowie zunehmender Larmexposition besonders bei
den jlingeren Bevolkerungsgruppen in der Bundesrepublik Deutschland eher ansteigen.
Somit wird es immer wichtiger, den Betroffenen effektive Behandlungsmoglichkeiten

moglichst kostenglinstig anbieten zu konnen.

2.3 Pathophysiologie des Tinnitus

Das Horen

Zum besseren Verstindnis der Annahmen zur Pathophysiologie des Tinnitus sollen Im
Folgenden der Horapparat (vgl. Abb.1) sowie der Horvorgang dargestellt werden. Liegt
ein akustischer Reiz vor, gelangen Schallwellen iiber die Luft ins &uBlere Ohr und bringen
das Trommelfell zum Schwingen. Dadurch wird die Gehérkndchelchenkette — Hammer,
Amboss und Steigbiigel - im Mittelohr in Bewegung gesetzt. Das Schallsignal wird iiber
die mechanische Schwingung der Gehorknochelchenkette bis zum Innenohr transportiert.
Die Steigbiigelfuplatte ist am Ubergang zum Innenohr (ovales Fenster der scala
vestibuli)  befestigt und verwandelt die mechanischen Schwingungen in
Druckwanderwellen. Diese setzen sich im Innenohr durch die mit Perilymphe gefiillte
Schnecke bis zum runden Fenster fort und bringen dabei die scala media zum
Mitschwingen. In der scala media liegen die Horzellen (sog. Haarzellen) mit ihren
haarformigen Auswiichsen (Stereocilien). Durch die Schwingungen werden im
Cortischen Organ die Stereocilien von der aufliegenden Tektorialmembran abgeschert

(vgl. Abb. 2).
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Fiir jede Schallwelle entstehen laut Ortstheorie charakteristische frequenzabhéngige
Schwingungsmaxima und -minima am Endolymphschlauch. Die Abscherung der Cilien
fiihrt zur Erregung der Haarzellen, wodurch Rezeptorpotientiale entstehen, die am
innervierten Ende der Haarzellen Ubertriigersubstanz freisetzen und so die elektrischen
Potentiale an den Hornerv weiterleiten (Transduktion mechanischer in elektrische
Energie). Es werden innere und #dullere Haarzellen unterschieden, von denen erstere
ungefdhr ein Drittel ausmachen. Die inneren Haarzellen sind die eigentlichen
Rezeptoren, sie sind fiir die Signalrezeption und -weiterleitung zustindig. Den dufleren
Haarzellen hingegen kommt die aktive Aufgabe zu, die Empfindlichkeit der inneren
Haarzellen durch Kontraktion zu regulieren. Sie konnen die ankommenden,
vergleichsweise schwachen passiven Bewegungen der Innenohrfliissigkeiten durch die
Schallwellen bis zum Faktor 100 verstirken oder iibermiBig starke Auslenkungen der
Basilarmembran dédmpfen. Dies erkldrt die Fidhigkeit des Innenohres, sich auf
verschiedene Lautstdrken und komplexe Klangbilder einzustellen (Zenner 1986, Michel
1994). Das auditorische System kann also schwache Signale verstiarken, wenn sie wichtig
sind und laute Gerdusche unterdriicken, wenn sie irrelevant sind, so dass immer cine
optimale Informationsumsetzung erzielt wird.

Die Haarzellen sind normalerweise auch ohne ankommende Gerdusche oder Tone aktiv,
was als Spontanaktivitit bezeichnet wird. Ein bestimmtes Muster an Spontanaktivitit
wird vom Gehirn als Stille interpretiert.

Die Horbahn (Abb. 3) durchlauft mehrere Schaltstellen des Hirnstammes und steht iiber
Querverbindungen mit der kontralateralen Hemisphire sowie weiteren Systemen in
Verbindung (unter anderem dem Kortex, Limbischen, Vegetativen, Gleichgewichts-
System und dem Koordinationszentrum von Hals- und Kopfmuskulatur). Die erste
Umschaltstation ist der Nucleus cochlearis, von dort aus wird die Information zur
weiteren Verarbeitung, sowohl gekreuzt als auch ungekreuzt, in den Bereich der oberen
Olive weitergeleitet. Von hier gehen efferente Fasern retrograd zu den &dufleren
Haarzellen zuriick und bewirken deren Empfindlichkeitsregulation. Uber diese efferenten
Fasern nehmen auch das zentrale Horsystem, das Limbische System und das Autonome
Nervensystem {iber die dueren Haarzellen auf die inneren Haarzellen Einfluss (Lenarz
2001). So konnen Faktoren, wie z.B. das Erregungsniveau einer Person, den
entstechenden Horeindruck modifizieren (Feldmann 1992, Jastreboff 1995, Fichter &
Goebel 1996). Die Horbahn verlduft weiter iiber den Coliculus inferior und den Corpus
geniculatum mediale im Zwischenhirn zu den verschiedenen Bereichen des auditorischen

Kortex.



Die bewusste Horwahrnehmung findet im sekundéren und tertidren auditorischen Kortex des

Temporallappens statt.
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Abb.3:  Horbahn, affarente Bahnen und efferentes auditorisches System (aus
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Storungsmodelle

Ein durch eindeutige Befunde belegtes konsensuales Modell zur Pathophysiologie des
Tinnitus existiert bis heute nicht (Feldmann 1992, Biesinger et al. 1998).

Tinnitus kann im Zusammenhang mit verschiedenen Faktoren auftreten, so z.B. mit
akuten Ereignissen, wie Horsturz, Knalltrauma und Entziindungen des Innenohres. Auch
unterschiedliche Formen von Héorminderungen oder degenerativen Prozessen z.B. an der

Halswirbelsdule oder im Kiefergelenkbereich sowie Stoffwechselkrankheiten, Morbus
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Meniére, Diabetes mellitus und Nierenerkranken konnen mdgliche Ausloser darstellen
(Hazell 1981, Goebel 1996, Lenarz 1992c¢). Als ein weiterer Einflussfaktor gilt ein
erhohtes Niveau an ,Stress”, viele Patienten berichten, im Vorfeld der
Tinnituserstmanifestation besonders vielen Belastungen ausgesetzt gewesen zu sein
(Schmitt, Patak & Kroner-Herwig 2000).

Die beschriebenen Faktoren werden hiufig als ,,Ursachen” fiir Tinnitus bezeichnet.
Obwohl Tinnitus hdufig im Zusammenhang mit diesen Prozessen auftritt, ist der Begriff
der ,,Ursache” hier irrefithrend, da er eine Kausalbeziehung zwischen bestimmten
Schiadigungen oder Ereignissen und der Tinnitusentstehung suggeriert, die nicht
nachzuweisen ist. Eine klare Diagnose der physiologischen Auslosefaktoren ist in der
Regel nicht mdglich. Bei vielen Patienten kann keine primire ,,Ursache” oder ein
bestimmter Ausloser bei Tinnituserstmanifestation identifiziert werden, sondern
allenfalls korrelative Begleitumstinde. Gegen ein monokausales Modell spricht
aullerdem, dass der Tinnitus hédufig auch nach Beseitigung der vermeintlichen Ursache
wie z.B. der Innenohrentziindung bestehen bleibt (Shulman 1991a, Feldmann 1992,
Lenarz 1992a, Goebel 1996). Es scheinen also verschiedene Faktoren bei der
Tinnitusentstehung eine Rolle zu spielen, weshalb es realistischer ist von einer
multifaktoriellen Bedingtheit des Tinnitus zu sprechen, wobei in der Regel die einzelnen
Faktoren und ihre Interaktion nicht eindeutig identifizierbar sind (Jastreboff & Hazell
1993, Fichter & Goebel 1996).

Unabhéngig von der Art und dem Zusammenspiel verschiedener Auslosefaktoren scheint
den meisten pathophysiologischen Mechanismen gemeinsam und von wesentlicher
Bedeutung die Schddigung der inneren sowie dufleren Haarzellen in der Cochlea zu sein
(Feldmann 1992, Jastreboff 1995, Lenarz, Schreiner, Snyder & Ernst 1995, Biesinger et
al. 1998). Dieser Vorgang wird letztendlich, unabhidngig von der Art der Noxe, von den
meisten Autoren als Ursache fiir den akuten Tinnitus gesehen. Uber die Art der
Schidigungen in der Cochlea liegen verschiedene Modelle vor. Méller (1987) vermutet,
dass eine Schiddigung der Isolation zwischen den einzelnen Haarzellen oder den
Myelinscheiden vorliegt. Zenner und Ernst (1995) diskutieren Stérungen des
Ionengleichgewichts in der Cochlea. Tonndorf (1987) nimmt eine Denervierung der
diinnen und dicken afferenten Fasern mit anschlieBender unausgewogener Aktivitit der
Nervenfasern an. Auch Jastreboff (1996a) nimmt als Mechanismus fiir die
Tinnitusentstehung eine unausgewogene Aktivitdt der inneren und dufleren Haarzellen
aufgrund von Schidigungen in der Cochlea an, wobei die genaue Art der Schidigung

unwichtig sei. Eine Magnetenzephalogramm-Studie von Llinas, Ribary und Jeanmonod
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(1999) zeigt, dass Tinnitus durch eine dysrhythmische neuronale Aktivitdt im Thalamus
gekennzeichnet ist und unterstiitzt damit die Annahme abnormaler Asymmetrien der
neuronalen Aktivitit als Grundlage des Tinnitus.

Allen Modellen gemeinsam ist die Annahme, dass sich durch die geschéidigten
Haarzellen die Spontanaktivitdt voriibergehend oder dauerhaft verdndert (Feldmann
1992, Jastreboff 1995, Biesinger et al. 1998b). Es komme zu einer Synchronisation und
Erhohung der Spontanaktivitit innerhalb der Hérbahn und bzw. oder zu einer erhohten
Sensitivitit der entsprechenden Neurone. Es wird angenommen, dass diese Verdnderung
vom Gehirn als Gerdusch oder Ton interpretiert wird, obwohl kein AuBengerdusch
vorhanden ist (Spoendlin 1987, Lenarz et al. 1995). Jastreboff (1990) postuliert dariiber
hinaus, dass das zentrale Nervensystem die verminderte Information aus den Horzellen
durch eine Sensitivierung der am Horprozess beteiligten Strukturen zu kompensieren
versucht. Es soll nach ldngerer Zeit der Tinnituswahrnehmung zu zentralnervisen
Funktionsédnderungen kommen, wobei der Tinnitus dann durch plastische Veranderungen
im Horbahnbereich aufrechterhalten wird (Jastreboff & Hazell 1993, Biesinger et al.
1998). Man spricht davon, dass der Tinnitus ,,vom Ohr ins Gehirn wandert”, d.h. er hat
die Neigung zu ,zentralisieren” (vgl. auch Jastreboff & Hazell 1993). Miihlnickel,
Elbert, Taub und Flor (1998) konnten zeigen, dass der Tinnitus mit plastischen
Verdanderungen im auditorischen Kortex zusammen héngt. Dabei wird angenommen,
dass im Bereich der zentralen Horbahn kreisende und repetetive Erregungen, sogenannte
Oszillationen, entstehen. Diese kdnnen einen sich selbst erhaltenden Kreisprozess bilden
und somit erkldren, warum man den Tinnitus auch nicht mittels Durchtrennung des
Hornervs oder operativer Verdnderungen am Innenohr beseitigen kann (Douek 1987,
Hazell 1990, Lamparter & Schmidt 1994). Es wird deutlich, dass die ablaufenden
Prozesse, die zur Tinnituswahrnehmung fiihren, physiologische Mechanismen darstellen,
die das gesamte Horsystem einbeziehen, was es unmdglich macht, den Tinnitusgenerator
zu identifizieren. Der Vorgang der Zentralisierung erschwert zudem eine riickblickende
Feststellung der priméiren Ursache des Tinnitus anhand audiologischer Methoden.
Kritisch anzumerken vor allem fiir die zuerst genannten Modelle zur Tinnitusentstehung
ist, dass sie sich in ihren Annahmen auf periphere Prozesse beschrinken. Zentrale
kortikale Prozesse werden nicht beriicksichtigt, dabei ist die Horbahn, wie oben
beschrieben, liber Schaltstellen, wie z.B. iiber die Olivenregion des Hirnstammes mit
anderen Sinnessystemen, dem Limbischen System und dem Autonomen Nervensystem
unter anderem verbunden. Es ist anzunehmen, dass periphere und zentrale Funktionen

bei der Tinnitusentstehung in enger Interaktion stehen. Durch die efferenten Fasern
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konnen die zentralen kortikalen Bereiche iiber die dufleren Haarzellen Einfluss auf die
inneren Haarzellen und somit auf das ,,Horen” nehmen. So konnen Faktoren, wie z.B.
das Erregungsniveau einer Person, den Horeindruck modifizieren. Jastreboff (1995a)
hebt in seinem ,,Neurophysiologischen Modell des Tinnitus” (vgl. Kap. 2.6.2) hervor,
dass chronischer Tinnitus immer das Resultat einer komplexen Interaktion des
auditorischen Systems mit verschiedenen zentralen Strukturen im Gehirn darstellt.

Da die pathophysiologischen Mechanismen der Tinnitusentstehung bisher nicht als
empirisch gesichert gelten konnen und somit keine kausalen Behandlungsmoglichkeiten
direkt ableitbar sind, ist der medizinische Nutzen dieser Erklarungsmodelle gering. So
bleibt in diesen Modellen auch die wichtige Frage unberiicksichtigt, warum sich die
Beeintrachtigung durch Tinnitus nicht durch den Charakter oder die Lautstirke oder die
Hiufigkeit und Dauer des Tinnitus hinreichend erkldren ldsst (Hallam, Prasanuk &
Hinchcliffe 1983, Lenarz 1992c, Opitz 1984). Trotz wissenschaftlicher Unzuldnglichkeit
konnen die Modelle als Grundlage der Patientenaufklirung genutzt werden. Die
Erldauterung des Horvorgangs und Beschreibung der Bedeutung und Funktion der
Haarzellen sowie der Funktion anderer kortikaler Strukturen wird von den Patienten als
hilfreich zum Verstdndnis ihrer Stéorung empfunden und hiufig auch als Angst mindernd

beschrieben.

Da sich die vorliegenden Studie auf den chronischen dekompensierten subjektiven
Tinnitus bezieht, sollen Im Folgenden zundchst die Beschwerden von Patienten mit
chronisch dekompensiertem Tinnitus sowie héufig komorbid auftretende Stérungen
dargestellt werden. Im Anschluss daran werden Modelle vorgestellt, die die Prozesse

aufzeigen, welche zur Aufrechterhaltung, also Chronifizierung des Tinnitus beitragen.

2.4 Der chronisch dekompensierte Tinnitus

Patienten mit chronischem Tinnitus leiden besonders unter der permanenten
Wahrnehmung der Ohrgerdusche (Tyler & Baker 1983, Jakes et al. 1985, Goebel 1996).
Schlafstorungen vor allem Einschlafschwierigkeiten stehen fiir viele der Betroffenen im
Vordergrund. In der Studie von Goebel und Ténnies (1993) gaben 70%, und in der
Untesuchung von Tyler und Baker (1983) 57% der Befragten Schlafstdrungen als groftes
Problem an. Ruhemomente, wie vor dem Einschlafen oder beim Lesen, werden haufig als
bedrohliche Situationen empfunden. Die Tinnitusbetroffenen haben das Gefiihl, sich
nicht mehr entspannen, nie mehr Stille erleben zu kdnnen. Des Weiteren fiihlen sie sich

durch die Penetranz des Tinnitus beim Horen und in ihrer Kommunikationsfahigkeit mit
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anderen Menschen, vor allem in groBeren Gesprichsrunden, stark beeintrachtigt.
Kommunikationsprobleme entstehen durch den permanenten subjektiven Gerduschpegel,
der - wie von vielen Betroffenen beschrieben wird - um so lauter ist, je lauter die
Umgebungsgerdusche sind, was die Verstdndigungsfdhigkeit und Konzentration auf ein
Gespriach erschwert (Tyler & Baker 1983, Goebel 1993). Folgen sind hdufig sozialer
Riickzug sowie bei Berufen, in denen Kommunikation eine wesentliche Rolle spielt,
starke Verunsicherung und Einschrinkungen der Berufsfahigkeit.

Hinzu kommen bei einer Grof3zahl von Betroffenen - in der Untersuchung von Tyler und
Baker (1983) bei 56% der Befragten - wahrgenommene Auswirkungen auf verschiedene
Bereiche der Gesundheit. Die Befragten geben psychosomatische Beschwerden wie
Kopfschmerzen, aber auch Schwindel, Magenschmerzen und innere Unruhe an (Hallam,
Jakes & Hinchcliffe 1988, Scott, Lindberg, Melin & Lyttkens 1990). Einige beschreiben
eine besondere Empfindlichkeit fiir Gerdusche, sie nehmen diese als schmerzhaft wahr
(Hyperakusis).

Im Vordergrund der Beeintrichtigung durch die Ohrgerdusche steht jedoch die
emotionale Belastung. 70% der vom chronisch dekompensierten Tinnitus Betroffenen
geben emotionale Schwierigkeiten an, 93% fiihlen sich durch ihren Tinnitus in threm
Leben beeintriachtigt (Tyler & Baker 1983, Jakes et al. 1985). Diese Patienten fiihlen sich
dem Tinnitus hilflos ausgeliefert. Die meisten von ihnen haben das Gefiihl, die
Ohrgerdusche iiberhaupt nicht beeinflussen zu konnen und erleben einen voélligen
Kontrollverlust, Hoffnungslosigkeit sowie damit zusammenhdngend depressive
Verstimmungen (Fichter & Goebel 1996). Viele der Patienten sind éngstlich und reizbar.
Sie haben grof3e Sorge, dass die Ohrgerdusche immer schlimmer werden konnten, dass
der Tinnitus das Gehor schidige oder dass er Vorbote einer gefahrlichen Erkrankung sei
(Greimel & Biesinger 1999). Gerade Berufstitige beflirchten oft aufgrund starker
Konzentrationsprobleme und fehlender Entspannungsphasen, den beruflichen
Anforderungen nicht mehr entsprechen zu konnen (Tyler & Baker 1983, Jakes, Hallam,
Rachman & Hinchcliffe 1986a) und versuchen sich durch Krankschreibungen bzw.
Berentung diesen Anspriichen zu entziehen.

Problematisch ist fiir die beeintrichtigen Patienten, dass das Symptom nur subjektiv
besteht, der Tinnitus also durch andere Personen nicht wahrnehmbar ist. Viele
Betroffenen sehen sich in ihrer Glaubwiirdigkeit hinterfragt, sie fithlen sich von ihrer
Umgebung unverstanden und ziehen sich somit mehr und mehr von sozialen und
familidren Aktivititen zuriick. Die Patienten fiihlen sich hiufig auch durch die Arzte und

unerfiillte Erwartungen an die Schulmedizin enttduscht (Jédger, Hess, Nelting &
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Lamprecht 1998). Nicht selten suchen sie in ihrer Enttiuschung zahlreiche Arzte sowie
unter Inkaufnahme erheblicher finanzieller Eigenkosten auch Heilpraktiker auf und
nehmen alternative Angebote in Anspruch. Auffallend ist auch, dass viele Patienten,
obwohl sie bereits selbst einigermallen erfolgreiche Strategien zur Kompensation des
Tinnitus fiir sich gefunden haben, immer wieder Behandlungsversuche starten, um

vielleicht doch den Tinnitus beseitigen zu kdnnen.

2.5 Komorbiditat

Ein Reihe von Studie zeigen, dass eine deutliche Komorbiditit zwischen dem
chronischen dekompensierten Tinnitus und affektiven Storungen besteht (Harrop-
Griffiths, Katon, Dobie, Sakai & Russo 1987, Hiller, Janca & Burke 1997, van Veen,
Jacobs & Bensing 1998, Greimel, Leibetseder & Unterrainer 1999, Barrenés, Erlandsson
& Holgers 2000, Hiller & Goebel 2001, Zoeger, Svedlund & Holgers 2001). In einer
Untersuchung der WHO wurde bei 32% der in der Studie erfassten ambulanten Patienten
mit chronischem Tinnitus eine affektive Stérung nach ICD-10 (WHO 1993)
diagnostiziert (Hiller et al. 1997). Nicht erhoben wurde, ob die depressiven Symptome
als Folge des Tinnitus auftreten (Sekundirsymptomatik) oder als Primdrsymtome
vorliegen. Dies versuchten Hiller und Goebel (2001) in einer retrospektiven
Untersuchung zur Komorbiditdt psychischer Stérungen bei stationdren Patienten mit
komplexem chronischen Tinnitus zu bestimmen, bei denen affektive Stérungen mit 84%
deutlich hdufiger auftaten als bei ambulanten Tinnituspatienten. Sie fanden, dass der
Prozentsatz der Patienten, die bereits vor dem Eintreten des Tinnitus eine Major
Depression hatten (59%), etwas hoher war als die Zahl derer, deren Major Depression
erst nach Erstmanifestation des Tinnitus auftrat (41%). Depression kann also sowohl eine
pradisponierende Bedingung fiir die Entstehung von Tinnitus als auch eine Folge des
Tinnitus darstellen. Auch Angststorungen, die eine Komorbiditdit von 31% bei
stationdren  Tinnituspatienten aufwiesen, traten zu 50% vor bzw. nach
Tinnituserstmanifestation auf. Als nicht gesichert gilt, ob die Daten hinsichtlich der
Hiufigkeit des Tinnitus als Primir-, bzw. Sekundirsymptomatik auch auf ambulante
Patienten iibertragbar sind.

Auch bei somatoformen Storungen, wie vor allem der Somatisierungsstorung (42%) aber
auch der Hypochondrie (27%) tritt Tinnitus haufig komorbid auf (Hiller, Goebel, Svitak,
Schitz & Janca 1999). So unterscheidet sich die Tinnitusrate bei Patienten mit
somatoformen Storungen (17%) signifikant von der bei Personen ohne diese Diagnose

(5%). Beiden Storungsbildern liegen wahrscheinlich dhnliche Mechanismen, wie z.B. ein
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erhohtes autonomes Erregungsniveau oder eine verstirkte Fokussierung der
Aufmerksamkeit auf kdrperliche Symptome zugrunde, was die relativ hohe Komorbiditét
erklidren wiirde (Hiller et al. 1997).

In der vorliegenden Untersuchung werden die am héufigsten mit Tinnitus komorbid
auftretenden  Storungen erhoben, um deren moglichen Einfluss auf die

Tinnitusbehandlung zu bestimmen.

2.6 Mechanismen der Chronifizierung

Wie kommt es nun, dass - wie bereits zuvor angesprochen - Ohrgerdusche mit &hnlichen
akustischen Merkmalen wie Lautheit und Tonqualitdt bei Personen mit einem dhnlichen
Ausmall an Horbeeintrachtigung fiir manche Betroffenen eine starke Belastung
darstellen, wihrend dies fiir andere Betroffene nicht gilt (Hallam 1987, Goebel 1989).
Diese zunidchst verwundernde Tatsache ldsst sich nicht mit den bisher beschriebenen
medizinischen Stérungsannahmen (Kap. 1.3) erkldren. Entscheidend fiir das Ausmal} der
individuellen Beeintrachtigung ist offensichtlich nicht die Qualitdt der Ohrgerdusche,
sondern die Art und Weise der Verarbeitung durch die Betroffenen selbst. Verschiedene
Autoren haben Modelle entwickelt, die die Chronifizierung und unterschiedliche

Beeintriachtigung trotz gleicher Tinnitusmerkmale erkldren kénnen.

2.6.1 Kognitiv-behaviorale Tinnitusmodelle

Im Folgenden wird zunédchst das Modell der Tinnitushabituation von Hallam (1987)
vorgestellt. AnschlieBend wird das transaktionale Stressmodell von Lazarus und
Folkman (1984) als Erweiterung dargestellt. Kroner-Herwig (1997) vereint in ihrem

Teufelskreismodell des chronischen Tinnitus die beiden zuvor genannten Modelle.

Das Modell der Tinnitushabituation

Als erster postulierte Hallam 1984 das Modell der Tinnitushabituation (Hallam et al.
1984, Hallam 1987, Hallam 1992; vgl. Abb.4), das groflen Einfluss auch auf die
Entwicklung psychologischer Interventionen nahm. Aufmerksamkeit bzw. Akzeptanz
sind hierin die entscheidenden Faktoren fiir die Wahrnehmung der Ohrgerdusche bzw.
die Gewohnung an diese. Dabei werden die Ohrgerdusche im Prinzip als dquivalent zu
externen Gerduschen betrachtet, die zundchst bei Neuauftreten mehr oder weniger starke
Reaktionen erzeugen. Die Gewdhnung (Habituation) wird als natiirliche Reaktion des
Organismus auf ein immer wiederkehrendes, relativ gleich bleibendes externes oder

internes QGerdusch Dbetrachtet. Hallam bezieht sich in seiner Theorie auf
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Habituationstheorien, wie z.B. die Reiz-Vergleichs-Theorie von Sokolov (1963).
Demnach 16st ein neuer Umweltreiz zunichst eine Orientierungsreaktion aus, wobei die
Aufmerksamkeit und Sensibilitit des Organismus fiir den neuen Reiz gesteigert sind.
Dieser wird infolge auf seine Relevanz hin iiberpriift. Nach mehrfacher Wiederholung
desselben Reizes und nach Feststellung fehlender Handlungsrelevanz fiir den
Organismus nimmt die Orientierungsreaktion ab und verschwindet schlieBlich
vollstindig. Habituation hat stattgefunden. Voraussetzung hierfiir ist das relative
Gleichbleiben sowie der fehlende Bedeutungsgehalt des Reizes. So ist verstiandlich, dass
z.B. das Rauschen einer Heizung oder das Ticken einer Uhr als bekannter und
irrelevanter Reiz aus der bewussten Wahrnehmung ausgeblendet wird.

Ohrgerdausche  besitzen nach Hallam (1987) eigentlich keine objektive
Handlungsrelevanz fiir das Individuum und sind demnach in die Kategorie der sich
wiederholenden irrelevanten Reize einzuordnen. Die Betroffenen, denen es gelingt ihren
Ohrgerduschen keine besondere Bedeutung beizumessen und die nicht mit
Aufmerksamkeitshinwendung oder emotionaler Beteiligung reagieren, gewdhnen sich an
diese, so dass sie den Tinnitus kaum noch bewusst wahrnehmen. Dabei gibt es nach
Hallam (1987) groB3e interindividuelle Unterschiede hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs
des Habituationsprozesses. Die Chronifizierung des Tinnitus, bzw. die Entwicklung eines
dekompensierten Tinnitus, die wiederum von noch weiteren interagierenden Faktoren
abhingt, wird von Hallam (1987) als Versagen der Gewohnung bezeichnet.

Auf sensorischer Ebene (vgl. Abb.4) spielen hierbei die individuelle Horschwelle sowie
die Gleichformigkeit der Ohrgeréusche eine Rolle. Dabei nimmt Hallam (1987) an, dass
das individuelle Horvermogen im Zusammenspiel mit den Umweltgerduschen bestimmt,
inwieweit der Tinnitus durch diese maskiert wird. So konnen bei Personen mit
Horschwierigkeiten bereits Horgerite zZu einer Verbesserung der
Tinnitusbeeintrachtigung  filhren, da sie eine bessere Wahrnehmung der
Umweltgerdusche und damit indirekt die Ablenkung vom Tinnitus ermdglichen (vgl.
auch Jastreboff 1998a). Auch bei gleichférmigen Ohrgerduschen ist die Habituation
erleichtert. AuBlerdem sollen nach Hallam individuelle Faktoren, wie der personliche
Informationsverarbeitungsstil und die generelle Ablenkbarkeit die Tinnituswahrnehmung
beeinflussen. Personen mit einer erhohten Ablenkbarkeit werden nicht nur allgemein
durch Umweltreize oder ihre eigenen Gedanken leichter in ihrer Konzentration
beeintrachtigt, sondern lassen sich auch verstarkt durch die Ohrgerdusche storen.

Auf der Verarbeitungsebene beschreibt Hallam (1987) drei Faktoren, die die

Tinnituswahrnehmung  beeinflussen  sollen: das  kortikale  Erregungsniveau,
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konkurrierende Aufmerksamkeitsprozesse und die subjektive Bedeutung, die der Patient
dem Tinnitus beimisst. Er nimmt an, dass die Gewohnung an die Ohrgerdusche umso
schwerer fallt, je hoher das kortikale Erregungsniveau ist. Des Weiteren bestimmen nach
diesem Modell konkurrierende Aufmerksamkeitsprozesse, wie z.B. ablenkende
Tatigkeiten oder Denkprozesse, das Ausmal} der Aufmerksamkeit mit, das der Tinnitus
auf sich zieht. Je mehr Aufmerksamkeit auf andere Aspekte der Umwelt oder Innenwelt
gerichtet wird, desto weniger Aufmerksamkeit zieht der Tinnitus auf sich. Als dritten, die
Wahrnehmung des Tinnitus beeinflussenden Faktor beschreibt Hallam (1987) die
subjektive Bedeutung, welche den Ohrgerduschen beigemessen wird. Je mehr sich der
Betroffene wegen des Tinnitus sorgt oder sich iiber ihn drgert, desto schwieriger ist es,
sich auf andere Dinge zu konzentrieren. Vermutlich spielen hier Einstellungen und
Befiirchtungen eine Rolle, die den Tinnitus als Bedrohung der Lebensqualitidt und der
Gesundheit erscheinen lassen. Der Habituationsprozess wird durch die negative affektive
Bedeutung und dysfunktionale kognitive Bewertung des Tinnitus, wie z.B. ,es ist
schrecklich, dass ich unter dem Tinnitus zu leiden habe”, ,,der Tinnitus ist ein Zeichen
fiir eine schlimme Krankheit” oder ,,wenn der Tinnitus nie wieder weggeht, ist mein
Leben nicht mehr lebenswert” verhindert (Hallam 1987, Kroner-Herwig 1997). Da der
Tinnitus als bedrohlich oder unerwiinscht wahrgenommen wird, d.h. subjektiv hochst
bedeutsam bleibt, fiihrt dies dazu, dass die Orientierungsreaktion immer wieder ausgelost
wird und die Aufmerksamkeit an die Ohrgerdusche gebunden bleibt. Je bestindiger die
Ohrgerdusche die Aufmerksamkeit auf sich ziehen, desto groBer wird wiederum die
empfundene Beeintrichtigung und emotionale Belastung. Es entsteht ein Teufelskreis der
die Chronifizierung des Tinnitus und die hohe Belastung durch die Ohrgerdusche

erkldren kann (siehe auch Kroner-Herwig 1997).
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Horverlust Relative Intensitit Maskierbarkeit
externer Ohrgerdusche

Individuelle Faktoren / Beschwerden ___

Informations- Tinnitus- < Eindringlichkeit
verarbeitungsstil Aufmerksamkeit
ZNS-Pathologie v 4
I Distress
Kortikale Erregung Konkurrierende Bedeutung der
Aufmerksamkeits- Geréusche
prozesse

Perzeptuelle Faktoren <+— Selbstwahrnehmung <«

Abb. 4:  Modell der Tinnitushabituation nach Hallam (1987; aus Frenzel 1998)

Hallam (1984, 1987) hat mit seinem Habituationsmodell ein fiir die Tinnitusforschung
und -behandlung duflerst fruchtbares Modell geschaffen, aus dem wichtige Ansatzpunkte
fiir die psychologische Behandlung von Ohrgerduschen abgeleitet werden (s. Kap. 2.7).

Eine Reihe der Annahmen, die in dem Modell enthalten sind, so z.B. der Einfluss des
Informationsverarbeitungsstils ~ oder  der  kortikalen  Erregung  auf  die
Tinnitusaufmerksamkeit sind empirisch noch nicht abgesichert. Fiir den Einfluss von z.B.
Horverlust und fiir die Bedeutung der Gerdusche hingegen gibt es empirische Belege. So
fihrt z.B. die negative Bewertung des Tinnitus als etwas Gefédhrliches und
Unkontrollierbares dazu, dass der Tinnitus negative Emotionen auslost und dass die

Tinnitusaufmerksamkeit verstarkt steigt (Jakes et al. 1985).

Das transaktionale Stressmodell - eine Ergianzung

Lazarus und Folkman (1984) haben selbst kein spezifisches Tinnitusmodell entwickelt,
thr storungsunspezifisches transaktionales Stressmodell bietet jedoch eine wichtige
Erginzung zum Habituations-Modell von Hallam (1984). Nach dem transaktionalen
Stressmodell haben Stressoren keinen per se fest geschriebenen Einfluss, sondern wirken

immer in Abhéngigkeit von einer wechselseitigen dynamischen Beeinflussung von
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Person und Umwelt. Lazarus, DeLongis, Folkman und Gruen (1985, S. 776) postulieren:
,ho environmental stressor can be identified as a stressor independently of its appraisal
by the person”. Stressfaktoren ,,are experiences and conditions ... that have been
appraised as salient and harmful or threatening to the endorser’s well-being” (Lazarus &
Folkmann 1984, Hervorhebungen hinzugefiigt). Der angesprochene Bewertungsprozess
(primary appraisal) ist nicht allein entscheidend fiir die Intensitit der empfundenen
Belastung. Stress entsteht nur dann, wenn die Person ein Ereignis als Bedrohung oder
Schaden erlebt. Weiter muss eine Diskrepanz zwischen Anforderungen und
Bewiltigungsmoglichkeiten wahrgenommen werden, so dass die Person ihre
Selbsteffizienz als gering einschdtzt und somit nicht das Gefiihl hat, zur Losung des
Problems aktiv beitragen zu konnen (secondary appraisal). Kognitive Prozesse wie
subjektive Bewertungen, Erwartungen und insbesondere die Einschédtzung der eigenen
Coping-Féhigkeiten bestimmen somit Art und Ausmall der kurz- und langfristigen
psychologischen und auch physiologischen Reaktion eines Individuums auf einen
Stresstaktor. Der Begriff ,,Coping” wird dabei von Lazarus synonym fiir ,,Kontrolle {iber
einen negativ bewerteten Stimulus ausiiben” verwendet und umfasst sowohl emotions-
als auch problemldseorientierte Bewiltigungsstrategien.

Nach dieser Sicht ist der Tinnitus als Stressor zu interpretieren, wenn er von der
betroffenen Person als aversiv und bedrohlich bewertet wird und dem Betroffenen nach
seiner Einschitzung keine ausreichenden Bewiltigungsmoglichkeiten zur Verfligung
stethen. Die Wahrnehmung des Tinnitus ruft eine korperliche und emotionale
Stressreaktion hervor, welche die Betroffenen wiederum empfindlicher und reaktiver fiir
die Ohrgerdusche macht und die Fokussierung der Aufmerksamkeit auf die Ohrgerdusche
verstérkt (s.0.). Es setzt keine Habituation ein, der Kdrper reagiert immer wieder mit
einer Orientierungs- und Alarmreaktion, bei der es zu einer Funktionsverschiebung im
Autonomen Nervensystem zugunsten der Sympathikusaktivitit kommt (Selye 1976). Es
kann angenommen werden, dass dies den Tinnitus verstérkt, da es in dem von adrenergen
Fasern umgebenen Innenohr durch die Sympathikusinnervation zu Vasokonstriktion
dieser GefaBBe kommt (Terayama, Holz & Beck 1966, Beck 1979, Spoendlin 1981).
Weiter kann die vermehrte Ausschiittung von Catecholaminen zu einer Erhéhung der
Blutviskositit und damit zu einer Verschlechterung der Mikrozirkulation im Innenohr
fihren (Muchnic, Hildesheimer & Rubinstein 1984). Somit wird die
Sauerstoffversorgung der Cochlea und der Haarzellen reduziert, wobei diese
Mangelversorgung eine Tinnitusverstirkung zur Folge haben konnte (Muchnic et al.
1984).

20



Nach dem transaktionalen Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984) sollte also
davon ausgegangen werden, dass die Beeintrdchtigung durch die Ohrgerdusche
maligeblich dadurch bestimmt wird, in welchem AusmalBl der Patient iiber addquate
Bewiltigungskompetenzen verfligt bzw. wie er seine Selbsteffizienz hinsichtlich der

Bewiltigung der Ohrgerdusche einschitzt.

Ein Teufelskreismodell des chronischen komplexen Tinnitus

Die oben dargestellten Prozesse beschreiben, wie ein Teufelskreis aus
Tinnituswahrnehmung, Fokussierung der Aufmerksamkeit auf den Tinnitus, negativer
Bewertung der Ohrgerdusche und emotionaler, korperlicher sowie behavioraler
Stressreaktionen entstehen kann, der die Aufrechterhaltung und Verstirkung der
Tinnitusbelastung zur Folge hat. Kroner-Herwig (1997, S. 141) hat das Modell von
Hallam (1987) erweitert und beriicksichtigt dabei in ithrem Teufelskreismodell des
chronischen komplexen Tinnitus explizit auch dysfunktionale Bewertungsprozesse,
defizitires Coping und operante Faktoren als Einflussfaktoren fiir die Aufrechterhaltung

des Tinnitus (Abb.5).
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Abb. 5:

Tinnitus-
beeintrachtigung

Ansatz nach Hallam,

1987)

Ein Teufelskreismodell des Tinnitus (Kroner-Herwig 1997; erweiterter

Die Bedeutsamkeit von Copingprozessen fiir das Ausmaf3 der Tinnitusbelastung zeigt die
Studie von Kirsch, Blanchard und Parnes (1989). Tinnitusbetroffene mit geringen
Copingfahigkeiten weisen eine hohere psychische Belastung auf als Tinnitusbetroffene
mit hohen Coping-Féahigkeiten. Auch Gefken und Kurth (1992) sehen das Fehlen
addquater Copingstrategien als Hauptursache fiir die Entstehung des chronischen
komplexen Tinnitus. Thre Studie spricht dariiber hinaus fiir die von Kroner-Herwig
(1997) vorgenomme Beriicksichtigung operanter Faktoren. Gefken und Kurth (1992)
beschreiben eine Funktionalisierung der Ohrgerdusche. Die Patienten benutzen den

Tinnitus z.B. als ,,Entschuldigung” fiir die Vermeidung anstehender Schwierigkeiten und
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Auseinandersetzungen oder auch zur Erlangung von Aufmerksamkeit, Riicksichtnahme
und Zuwendung. Eine derartige sekundire Verstirkung kann die negativen

Konsequenzen des Tinnitus fixieren.

2.6.2 Das Neurophysiologische Tinnitusmodell

Im Vergleich zu Hallam (1987) beriicksichtigt der Neurophysiologe Pawel J. Jastreboff
(1995) starker die neurophysiologischen und psychoakustischen Faktoren der Entstehung
und  Aufrechterhaltung des Tinnitus. Bedeutsam am  Neurophysiologischen
Tinnitusmodell ist vor allem die explizite Benennung der beteiligten neuronalen
Strukturen (Abb. 6). Des Weiteren heben Jastreboff und Sasaki (1986) hervor, dass
Tinnitus, dhnlich wie der Phantomschmerz, im Wesentlichen die Folge eines plastischen
Verdnderungsprozesses in zentralen Horbereichen ist. Diese zentralen Verdnderungen

sollen zu einer Verstirkung der Tinnituswahrnehmung fiihren (Miihlnickel et al. 1998).

3. Wahrnehmung / Evaluation —
Auditorischer Kortex und andere kortikale Ebenen

2. Entdeckung — » | Emotionale Assoziation
Subkortex «— Limbisches System
v
1. Ursprung Beliastigung
Cochlea Autonomes Nervensystem

Abb. 6: , Neurophysiologisches Tinnitusmodell” (nach Jastreboff 1996a)

Als peripher-physiologische Ursache fiir die Entstehung des Tinnitus postuliert
Jastreboff (1996a) eine unausgewogene Aktivitit der inneren und dulleren Haarzellen in
der Cochlea aufgrund von Schidigungen (vgl. Kap. 2.3). Jastreboff (1990) nimmt
weiterhin an, dass dem Tinnitus ein Kontinuum neuronaler Aktivitit zugrunde liegt und
differenziert dabei zwischen verschiedenen Tinnitusformen von ,,gut durch externe

Gerdusche replizierbar”, bis ,,gar nicht durch externe Gerdusche replizierbar”. Er
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argumentiert, dass eine Gewohnung an den Tinnitus umso schwieriger sei, je anormaler
das Muster der zugrunde liegenden neuronalen Aktivitdt ist. Jastreboff (1990)
differenziert damit auch zwischen Ohrgerduschen und externen Gerduschen und nimmt
an, dass die Habituation an die Ohrgerdusche aufgrund der anormalen neuronalen
Aktivitdt grundsétzlich erschwert sei. Gleichzeitig hebt er jedoch hervor, dass dasselbe
Muster neuronaler Aktivitit in Abhéngigkeit von der assoziierten Situation und
emotionalen Befindlichkeit der Person unterschiedlich wahrgenommen und bewertet
wird, was sich wiederum auf die Habituation und Chronifizierung des Tinnitus auswirkt.

Wesentlich fiir das Tinnituserleben ist nach Jastreboff (1996a) das sogenannte Limbische
System und das Autonome Nervensystem. Das Limbische System ist die gefiihlsmaBig
bewertende Instanz des Gehirns, Gerdusche werden nicht nur hinsichtlich ihrer
akustischen Eigenschaften beurteilt, sondern erfahren dariiber hinaus eine emotionale
Bewertung. Negative Assoziationen entstehen laut Jastreboff (1998b) durch eine stéindige
oder lang anhaltende Reizwahrnehmung, durch Furcht vor unbekannter Gefahr und
Krankheit sowie durch negative Aussagen von Seiten der Arzte wie z.B. ,,Es gibt keine
Medikamente gegen den Tinnitus”. Sie flihren {iber das Autonome Nervensystem zu
korperlicher Unruhe und Anspannung, was wiederum die Tinnituswahrnehmung
verstirkt, bzw. zur Folge hat, dass mehr Aufmerksamkeit auf den Tinnitus gerichtet wird.
Die Bedeutsamkeit des Limbischen Systems und spezifischer Kortexareale fiir das
Tinnituserleben wurde von anderen Untersuchern anhand bildgebender Verfahren
bestitigt. Sie stellten bei Tinnituspatienten eine erhohte Aktivitdt im Limbischen System
(Lockwood, Salvi & Coad 1998, Mirz, Gjedde, Stodkilde-Jorgensen & Pedersen 1999)
und in spezifischen Kortexarealen (Arnold, Bartenstein, Oestreicher, Romer &
Schwaiger 1996) fest.

Zentral in Jastreboffs Modell (1990) und Grundlage der von ihm entwickelten Prinzipien
der Tinnitus-Retraining-Therapie (Jastreboff 1996a) ist die Annahme der Plastizitdt der
neuronalen Strukturen, die ein ,Retraining” dieser Strukturen ermoglicht. ,,Masking”
should be seen as retraining of the higher processing centers involving a gradual
reorganization of the recognition of tinnitus, particularly its association with emotional
state. As a result the tinnitus becomes less threatening, and there are changes in the

associations of tinnitus with positive emotional states” (Jastreboff 1990, S. 243). Dabei
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bedeutet ,,masking” hier nur eine teilweise Maskierung des Tinnitus durch exterozeptive
Gerdusche (vgl. Kap. 2.7), die es dem zentralen Nervensystem erschweren soll, das
Tinnitussignal von neuronaler Hintergrundaktivitit zu separieren. Auf diese Weise soll

die GewOhnung an die Ohrgerdusche erleichtert werden.

2.6.3 Vergleichende Bewertung der vorgestellten Tinnitusmodelle

Hallams Habituationsmodell sowie das Neurophysiologische Tinnitusmodell beruhen
zum groflen Teil auf vergleichbaren Annahmen. Beide Konzepte legen die Fahigkeit
eines jeden Menschen, sich an ein Gerdusch zu gew6hnen zugrunde und beschreiben den
chronischen Tinnitus als ein Resultat fehlgeschlagener bzw. fehlender Habituation. Als
Voraussetzung fiir die Habituation definieren sie die Interpretation eines Gerdusches als
unbedeutend und ohne Handlungsrelevanz. In beiden Modellen steht die Bedeutung
negativer emotionaler Assoziationen sowie negativer Bewertungen und damit die
Beteiligung verschiedener kortikaler Strukturen fiir die Aufrechterhaltung der
Tinnituswahrnehmung im Vordergrund. Es bleibt festzuhalten, dass Jastreboff (1996a) in
seinen Arbeiten kein grundlegend neues Modell entworfen hat. So bezeichnet Goebel
(1997) das Neurophysiologische Tinnitusmodell als ,,alten Wein in neuen Schlduchen”,
da es das Habituationsmodell von Hallam (1987) lediglich mit psychoakustischen und
neurophysiologischen Untersuchungsergebnissen untermauert hat. Er kritisiert, dass die
Publikationen von Jastreboff (1996a) und Hazell (1995b) weder auf Experimente von
Hallam noch auf das Modell von Hallam Bezug nehmen.

Auch wenn Jastreboffs Modell keinen grundlegend neuen Ansatz darstellt, unterscheidet
es sich doch von den bisherigen Modellen in einigen Aspekten. So steht die
Unterscheidung zwischen Tinnitus und externen Gerduschen anhand verschiedener
neuronaler Grundlagen in gewissem Gegensatz zu der grundlegenden Annahme von
Hallam (1987), dass externe Gerdusche und Tinnitus im Prinzip gleichzusetzen seien.
Diese Differenzierung ist durchaus bedenkenswert, konnte sie doch eine mogliche
Erkldrung bieten, warum es schwieriger ist, sich an interne als an externe Gerdusche zu
gewOhnen. Auch die von Jastreboff (1990) vorgenommene Differenzierung hinsichtlich
der dem Tinnitus zugrunde liegenden neuronalen Aktivitit - schwer bzw. leicht durch
externe Gerdusche replizierbar (s.0.) - konnte neben emotionalen Assoziationen und
kognitiven Bewertungsprozessen einen weiteren Hinweis dafiir geben, warum manche
Personen sich an ihren Tinnitus sehr schwer gewohnen konnen. Es fehlen jedoch bisher
experimentelle Studien, die dies lberpriifen. Im Neurophysiologischen Tinnitusmodell
(1990, 1996a) positiv zu bewerten sind aullerdem die explizite Betonung und Benennung

der beteiligten kortikalen Strukturen, wobei analog zum Phantomschmerz zentrale
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Représentationen von peripheren Wahrnehmungen weiter bestehen kénnen, auch wenn
die peripheren Rezeptoren an ihrer Genese nicht mehr beteiligt sind. Zu kritisieren ist,
dass das Modell wesentliche aufrechterhaltende Faktoren, wie z.B. das Copingverhalten
des Patienten sowie operante Faktoren auller Acht lésst.

Offen bleibt bei allen bisher beschriebenen Modellen, warum der Tinnitus bei einigen
Betroffenen mit negativen Affekten wie Angst und Arger assoziiert wird und eine starke
emotionale Bedeutung erhilt. Es gibt bisher keine Studie, die zeigen konnte, welche
Eigenart des Tinnitus oder welche Verhaltensweisen des Betroffenen dafiir
verantwortlich zu machen sind. Vermutlich spielen hierbei sowohl generelle
Einstellungen hinsichtlich Gesundheit und Krankheit sowie hinsichtlich Lebensqualitit,
als auch die Reaktion der Arzte auf das Erstauftreten der Ohrgerdusche eine Rolle.
Jastreboff, Gray und Gold (1996) sprechen in diesem Zusammenhang von ,negative
Counseling”, was bedeutet, dass die Betroffenen unzureichende bzw. einseitig negative
Informationen zum Tinnitus erhalten, wie z.B. ,,Wir konnen nichts fiir Sie tun, sie
miissen damit leben”, ohne aufgekldrt zu werden, dass sie Moglichkeiten haben z.B. mit
psychologischer Unterstiitzung die Wahrnehmung und Beeintrachtigung durch die

Ohrgerdusche zu beeinflussen.

2.7 Tinnitustherapien

Ihre eigentliche Bedeutung erhalten die beiden im ersten Kapitel beschriebenen
Tinnitusmodelle aufgrund der unterschiedlichen Therapieformen, welche aus diesen
theoretischen Ansétzen abgeleitet werden. So wurden aufgrund der Modelle von Hallam
(1987) bzw. Kroner-Herwig (1997) psychologische multimodale kognitiv-behaviorale
Interventionsprogramme entworfen (z.B. Kroner-Herwig 1997). Jastreboff hat in
Kooperation mit dem HNO-Arzt J.W.P. Hazell aus dem ,Neurophysiologischen
Tinnitusmodell” die Tinnitus-Retraining-Therapie (Jastreboff 1990) entwickelt.

In beiden Behandlungskonzepten steht die Verdnderung negativer emotionaler
Assoziationen sowie negativer Bewertungen mit dem Ziel der Verminderung der
Tinnitusbeeintrachtigung im Vordergrund. Die Behandlungsansitze unterscheiden sich
jedoch in der Vorgehensweise, mit der dies erreicht werden soll.

In den multimodalen kognitiv-behavioralen Verfahren sollen die oben genannten
Verdnderungen durch die Kombination von  Edukation, Einliben von
Entspannungstechniken, Vermittlung von Bewiltigungsstrategien und vor allem durch
die Modifikation dysfunktionaler Einstellungen und Bewertungen mittels kognitiver
Umstrukturierung (ABC-Modell von Ellis 1977) erzielt werden. In der Tinnitus-

Retraining-Therapie soll die Verminderung negativer emotionaler Assoziationen und
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Bewertungen vor allem durch das Counseling, d.h. iiber eine umfassende
Tinnitusaufkldarung unter anderem mit Hilfe des Neurophysiologischen Modells erreicht
werden. Obwohl es sich bei der Bewusstmachung und Veridnderung von negativen
Bewertungen um einen Schwerpunkt der kognitiven-behavioralen Psychotherapie
handelt, sieht Jastreboff hierbei keine Notwendigkeit fiir die Einbeziehung von
Psychologen (Jastreboff, pers. Kommentar, Brief an Dr. Hellweg, 1998). Hauptprinzip
des Counselings sei, ,,...that the patient understands the basis for the approach, has a clear
vision of the procedures, the reasoning for their use, expected results and time course of
recovery” (Gray 1996, S. 497). In den kognitiv-behavioralen Behandlungsansétzen stellt
das sogenannte Counseling, was zu vergleichen ist mit der Tinnitusedukation, nur einen
Aspekt neben z.B. kognitiven Umstrukturierungsmethoden, bei der Verdnderung
negativer Bewertungen und emotionaler Assoziationen dar. Die aus beiden Modellen
abgeleiteten Behandlungsansidtze umfassen auch die Aufmerksamkeitslenkung weg von
der Fokussierung auf den Tinnitus und empfehlen dabei die konsequente Nutzung von
Umweltgerduschen zur Ablenkung. Wiahrend kognitiv-behaviorale Ansétze dariiber
hinaus z.B. auch ablenkende positive Aktivititen fordern, wird in der TRT zu diesem
Zweck in den meisten Fillen der Gebrauch von Noisern als notwendig betrachtet.

Im Folgenden sollen beide Behandlungsansdtze ausfiihrlicher dargestellt werden. Dabei
wird zundchst das Tinnitus-Bewdltigungs-Training von Kroner-Herwig (1997)
dargestellt, da dies in der vorliegenden Untersuchung als kognitiv-behaviorale
Therapieform evaluiert werden soll. AnschlieBend wird die Tinnitus-Retraining-Therapie
von Jastreboff (1996a, 1996b, 1998a, 1998b) beschrieben, die in der komparativen
Effektivititsuntersuchung zum ersten Mal in einem randomisierten Vergleichs-Design

iiberpriift wird.

Das Tinnitus-Bewiltigungs-Training (TBT) (Kroner-Herwig 1997) ist ein elf
Sitzungen umfassendes manualisiertes kognitiv-behaviorales ambulantes
Interventionsprogramm. Die Art der Interventionen und deren Reihenfolge sind
vorgegeben, wobei trotzdem eine flexible individuelle Anpassung mdglich ist. Ziel des
Interventionsprogramms ist die Reduktion der Tinnitusbeeintrachtigung. Die Behandlung
soll tiber die Forderung von Selbstkontrollkompetenzen der Patienten wirksam werden.

Die Behandlungsbausteine des TBT lassen sich aus den verschiedenen Faktoren des
Teufelskreismodells zur Aufrechterhaltung des Tinnitus (s. Abb. 5) ableiten. Die
verschiedenen Interventionselemente zielen auf einen verbesserten Umgang mit dem
Tinnitus selbst und eine Stirkung des Kontrollgefiihls gegeniiber dem Tinnitus, um

dessen Wirkung als Stressor zu reduzieren. Tinnitus-Edukation strebt in erster Linie eine
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Verminderung der Bedrohung durch den Tinnitus und der katastrophisierenden
Gedanken durch Wissensvermittlung an. Entspannungsiibungen haben die Reduktion der
psychophysiologischen Stressreaktion und Erhohung der emotionalen Toleranz
gegeniiber dem Tinnitus zum Ziel. Mittels kognitiver Umstrukturierung (ABC-Modell,
Ellis 1977) sollen dysfunktionale Gedanken hinsichtlich der Ohrgerdusche verdandert und
durch funktionalere ersetzt werden. Die Vermittlung von Aufmerksamkeits-
lenkungsstrategien soll zur Tinnitusdefokussierung beitragen. Da viele Patienten eine
Verstarkung der Tinnituswahrnehmung und -belastung durch Stressereignisse berichten
(Hallam et al. 1988, von Wedel, Oidtmann, von Wedel & Zorowka 1990, Shulman
1991b), wird auBerdem ein Stressmanagement- und Problemlosetraining vermittelt.
Personale und situationale Einflussfaktoren, die zur Tinnitusverstirkung fiihren, werden
gesammelt, analysiert und ein alternativer Umgang mit diesen erarbeitet.
Tinnitusforderndes bzw. dysfunktionales Krankheitsverhalten soll identifiziert und
verdndert werden. Dazu soll einerseits eine Identifikation und Bewdéltigung der bisher
unberechtigterweise auf den Tinnitus attribuierten Schwierigkeiten und andererseits eine
Einstellungsdanderung beziiglich der Bedeutung und Rolle der Ohrgerdusche beitragen.
Dartiber hinaus werden kognitiv-behaviorale Bewdltigungsstrategien vermittelt, die sich
explizit auf die negativen Folgen des Tinnitus beziehen. Ein wesentliches Ziel ist auch
das Wiederaufsuchen von sozialen kommunikativen Situationen, gestiitzt durch kognitive
Vorbereitung und Verhaltensexperimente. Die starke Fokussierung der Patienten auf die
Ohrgeriusche soll durch Ubungen vermindert werden, wobei unter anderem alternative
Sinnesmodalitidten in einem so genannten Genusstraining verstirkt genutzt werden
sollen. Da die Patienten den Tinnitus trotz funktionierender Ablenkungsstrategien nicht
immer ausblenden konnen, sollen sie auch fiir diese Situationen einen addquaten Umgang
mit dem Tinnitus erlernen, was bedeutet, den Tinnitus als nicht bedeutungsvoll und nicht
beachtenswert einzustufen. Gelassenes Hinhdéren stellt eine wesentliche Bedingung fiir
die langfristige = Akzeptanz  der  Ohrgerdusche dar. AuBerdem  werden
Imaginationsiibungen durchgefiihrt, die im Zusammenhang mit Entspannung die

Tinnituskontrolle fordern sollen.
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In der Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT) wird Tinnitusedukation (Counseling) mit
einer apparativ-akustischen Gerduschtherapie mittels so genannter ,,Noiser” (Gerdusch-
Generatoren) kombiniert. Ziel der TRT ist die Tinnitushabituation, d.h. dass der Patient
den Tinnitus als bedeutungsloses Hintergrundgerdusch zu akzeptieren lernt und ihn so
schlieBlich irgendwann ,iiberhdren” kann. Bei der TRT handelt es sich um ein
langfristiges Behandlungskonzept (ein bis zwei Jahre nach Aussage von Jastreboff
1996a), bei dem die Ausdauer des Patienten eine wesentliche Rolle spielt.

Die Initiierung bzw. Forderung des Habituationsprozesses besteht zundchst in der
Bearbeitung der negativen affektiven Bedeutung der Ohrgerdusche durch aufklérende
Gespriche, da die Beeintriachtigung durch den Tinnitus nicht von dessen Klang oder
Lautstdrke, sondern von der Stirke der mit ihm verbundenen positiven oder negativen
Assoziationen abhingt. Die Gewohnung an ein Gerdusch kann sich nur dann einstellen,
wenn dieses nicht mit negativen Emotionen wie z.B. Angst assoziiert ist (Jastreboff
1996a, 1998a). Durch Informationen sollen negative Assoziationen gemindert sowie eine
Anderung der Bewertung der Ohrgeriusche und damit eine Beeinflussung des
Autonomen Nervensystems und des Limbischen Systems erzielt werden. Befiirchtungen
bzw. falsche Annahmen, wie z.B. der Tinnitus sei ein Zeichen fiir einen drohenden
Schlaganfall oder eine schlimme Krankheit, sollen aufgedeckt und deren Plausibilitét
vom Therapeuten als unbegriindet erklart werden. Die Patienten sollen lernen, gelassener
auf die Ohrgerdusche zu reagieren. Jastreboff, Hazell und Graham (1994) bezeichnen die
Veranderung der Bewertung der Ohrgerdusche als ,,Habituation der Reaktion” auf den
Tinnitus.

Erginzend zum Counseling wird im Rahmen der TRT in fast allen Behandlungsfillen
(auBer bei sehr geringer Tinnitusbeeintrachtigung) die Gerduschtherapie durchgefiihrt
(Jastreboft 1998a). Ziel der Gerduschtherapie ist eine auditive Ablenkung vom Tinnitus.
Dabei sind verschiedene Vorgehensweisen moglich: Nutzung von Umgebungs-
gerduschen, Anpassung von Horgerdten, bzw. Noisern. Bei der Nutzung von
Umgebungsgerduschen werden die Patienten angehalten, ihre Umwelt mit Gerduschen
anzureichern, z.B. Musik im Hintergrund zu horen. Die Anpassung von Horgeréten soll
dazu fiihren, dass Patienten, die auBBerdem unter einem schlechten Horvermdgen leiden,
mittels Horgerdt die Umweltgerdusche wieder besser wahrnehmen und sich somit besser
vom Tinnitus ablenken konnen. In den meisten Féllen (79%) werden zur
Gerduschtherapie Noiser empfohlen, weshalb dies als Routinevorgehen bezeichnet
werden kann. Noiser sind Rauschgeneratoren, die in der Regel hinter dem Ohr befestigt
werden und dort ein leises weiles Rauschen erzeugen. Die Gerdte werden - im

Gegensatz zu den Maskern - so eingestellt, dass der Tinnitus gerade noch horbar ist, da

29



man sich nur an ein Gerdusch gewohnen kann, das man wahrnimmt (Hazell 1995a, 1998,
Jastreboff 1996a, 1998a). Die Patienten sollen immer beidohrig Noiser tragen, ,,They are
used in both ears, even in the case of one-sided tinnitus, so that the entire auditory system
can be exposed to the sound” (Nagler 1998). Die Noiser sollen moglichst morgens direkt
nach dem Aufstehen eingesetzt und mindestens sechs bis acht Stunden pro Tag iiber
einen Zeitraum von mindestens einem Jahr getragen werden. Besonders in Situationen
mit wenig Umweltgerduschen soll mit Hilfe der Noiser der Kontrast zwischen dem
Tinnitus und der Stille vermindert und somit die Diskrimination des Tinnitus erschwert
werden, mit dem Ziel, die Gewdhnung an die Ohrgerdusche zu fordern. So lautet eine
wesentliche Grundregel der TRT, ,,Stille zu meiden”. Die Gerduschtherapie soll die
Habituation der in die Wahrnehmung der Ohrgerdusche involvierten neuronalen

Strukturen bewirken und damit die Tinnituswahrnehmung verringern (Jastreboff 1995).

2.8 Evaluation der Behandlungsansitze
Im Folgenden sollen zundchst der Stand der Evaluation kognitiv-behavioraler Ansdtze
allgemein und spezielle Forschungsergebnisse zum TBT vorgestellt werden. Daran

anschlieBend soll der Forschungsstand zur TRT dargestellt und bewertet werden.

2.8.1 Stand der Evaluation kognitiv-behavioraler Verfahren

Zunichst wurden psychologische Interventionen bei chronisch dekompensiertem
Tinnitus in Deutschland iiberwiegend im stationdren Setting durchgefiihrt, da es lange
Zeit einen Mangel an ambulanten Therapieangeboten gab. Kognitiv-behaviorale
Verfahren wurden dort hdufig kombiniert mit Gestalttherapie, Musiktherapie, Yoga und
weiteren Verfahren (Goebel 1996), da ein groBer Teil der stationdren Patienten
komorbide Stérungen aufwies (Hiller & Goebel 2001). Neuere Untersuchungen belegen
jedoch, dass eine Verminderung der Tinnitusbelastung und Verbesserung der
Bewiltigungsfertigkeiten mittels kognitiv-behavioraler Verfahren auch im ambulanten
Setting erzielt werden konnen (Kroner-Herwig et al. 1995, Jacobs & v.d. Bor 1996,
Frenzel 1998, Riibler et al. 1999). Dabei sind fiir Patienten im ambulanten Setting bisher
keine Komorbidititen erhoben worden, weshalb diese in der vorliegenden Studie erfasst
werden sollen. Die Behandlungserfolge ambulanter Therapien sind denen stationdrer
vergleichbar (Schilkowsky, Kroner-Herwig, Frenzel, Fritsche & Mertin 1997, Gerhards
& Etzkorn 2000). Neben der Kosteneinsparung durch ambulante Therapien ist dieses
Setting fiir die Patienten auch deshalb giinstiger, da sie wihrend der Behandlung in ihren

Alltag eingebunden bleiben und erlernte Bewiltigungsstrategien direkt zu Hause
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erproben und einiiben kénnen. Es ist anzunehmen, dass die Ubertragung und Integration
des in der Behandlung Erlernten in den Alltag somit erleichtert wird.

Des  Weiteren umfassten die ersten Studien zu  kognitiv-behavioralen
Tinnitusinterventionsmethoden vor allem Therapien im Einzelsetting (Scott, Lindberg,
Lyttkens & Melin 1985, Jakes et al. 1986a, Lindberg, Scott, Melin & Lyttkens 1988,
Lindberg, Scott, Melin & Lyttkens 1989, Davies, McKenna & Hallam 1995). Mit einer
starkeren Fokussierung auf eine kognitive Bearbeitung der Tinnitus-Problematik wurde
die Tinnitustherapie zunehmend in Gruppen durchgefiihrt. Es wurde angenommen, dass
sich so die Auswirkung der unterschiedlichen individuellen kognitiven Verarbeitung auf
die emotionale Reaktion besser demonstrieren und therapeutisch nutzen liele. In einer
direkten Vergleichsstudie von kognitiv-behavioraler Einzel- und Gruppenbehandlung
(Jacobs 1996) zeigte sich, dass sich die beiden Therapieformen in ihrer Effektivitét nicht
wesentlich unterscheiden. Dies spricht dafiir, Tinnitusbehandlungen wegen erhohter
Effizienz bevorzugt in Gruppen anzubieten. Im Folgenden soll in detaillierter Form nur
auf den Stand der Forschung beziiglich kognitiv-behavioraler Gruppenprogramme
eingegangen werden, da die Therapien der vorliegenden Untersuchung im
Gruppensetting durchgefiihrt werden.

Jakes, Hallam, McKenna und Hinchcliffe (1992) verglichen eine ambulante kognitiv
ausgerichtete Gruppentherapie mit vier anderen Treatmentbedingungen: einer kognitiven
Therapie kombiniert mit Masker, einer Maskertherapie alleine, einem ,,Placebo”’-Masker
(nicht horbares Maskierungsgerdusch) und einer Wartekontrollgruppe. 69 Patienten
wurden den fiinf verschiedenen Bedingungen (je acht bis zehn Teilnehmer) randomisiert
zugeteilt und erhielten jeweils fiinf in wochentlichem Abstand stattfindende Sitzungen.
Die kognitive Therapie umfasste kognitive Umstrukturierung unter Einbeziehung von
Diskussionen, Rollenspielen und der Begegnung mit bereits erfolgreich behandelten
Patienten (Modelllernen). Zu Beginn erhielten die Teilnehmer der kognitiven
Bedingungen eine Broschiire zur Rolle von Einstellungen und
Aufmerksamkeitsprozessen bei Tinnitus. Es wurden von 57 Patienten Fragebogendaten
sowie globale Ratings erhoben. In der Gruppe mit kognitiver Therapie, der Masker-
Gruppe sowie der Gruppe mit einer Kombination aus beidem konnte eine Verminderung
der Tinnitusbeeintrachtigung, gemessen mit dem Tinnitus-Questionnaire (Hallam et al.
1988), beobachtet werden. Diese erwies sich jedoch nicht als statistisch bedeutsam. Erst
im Follow-Up nach drei Monaten zeigten sich signifikante Effekte in den beiden
Gruppen mit kognitiver Therapie. Die Autoren vermuten, dass die Umsetzung der
erlernten kognitiven Strategien in den Alltag einiger Zeit bedarf, um wirksam zu werden.

Den geringen Effekt zum Post-Zeitpunkt erkldren sie durch eine, mit fiinf Sitzungen, zu
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kurze Interventionsdauer. Es ist jedoch nicht auszuschlieBen, dass eine kognitive
Therapie in der durchgefiihrten Form zu kurz greift und zusétzliche Elemente, wie z.B.
Aufmerksamkeitslenkungsstrategien und Entspannungstechniken einbezogen werden
sollten.

Henry und Wilson (1992) verglichen drei Treatmentbedingungen: kognitive Therapie,
reine Edukation und eine Wartegruppenbedingung. Im Unterschied zu Jakes et al. (1992)
umfasste ihre ,kognitive” Intervention keine kognitive Umstrukturierung, sondern eine
Edukation und die Vermittlung von Strategien zur Aufmerksamkeitslenkung sowie
Imaginationstechniken. Die kognitive Therapie fand in Gruppen von fiinf bis sieben
Patienten statt und umfasste sechs wochentliche Sitzungen von je 90 Minuten. Die
Edukationsgruppe erhielt lediglich den Edukationsteil der kognitiven Therapie, iiber
deren Dauer keine Angaben gemacht werden. Die kognitive Therapie war der reinen
Edukation hinsichtlich der Verminderung des Tinnitus-Distresses (Tinnitus Reaction
Questionnaire, Wilson, Henry, Bowen & Lenarz 1991), der Reduktion der Behinderung
durch den Tinnitus (Tinnitus Handicap Questionnaire, Kuk, Tyler, Russell & Jordan
1990) und der Verdnderung negativer Kognitionen beziiglich des Tinnitus iiberlegen. Die
Tinnitusbeeintrachtigung (Tinnitus-Fragebogen, Hallam 1988) verbesserte sich lediglich
tendenziell in der Gruppe mit der kognitiven Therapie, war aber im Vergleich zur
Wartegruppe nicht signifikant. In den Tagebuch-Variablen Tinnituslautheit und -
wahrnehmungsdauer sowie Beeintrichtigung durch den Tinnitus zeigten sich keine
Verdanderungen. Die Autoren beurteilen den Effekt ihrer Behandlung als miBig und
schlagen eine Erweiterung ihres Therapiekonzeptes um z.B. kognitive Umstrukturierung
und Entspannungstechniken vor.

Die beiden beschriebenen Untersuchungen machen wahrscheinlich, dass die Anwendung
einzelner Interventionstechniken zu kurz greift und dass zur effektiven
Tinnitusbehandlung komplexere Interventionsprogramme, wie das oben beschriebene

TBT, notwendig sind.

Bei der Entwicklung des TBT wurde das Training zundchst in einer Vorform im
Vergleich zu einer auf Yoga basierten Behandlung und einer Wartekontrollgruppe
untersucht (Kréner-Herwig et al. 1995). Es wurden 43 Patienten randomisiert auf die drei
Bedingungen  verteilt und ambulant in  Kleingruppen behandelt. Beide
Behandlungsbedingungen umfassten jeweils zehn wochentliche zweistlindige Sitzungen.
In der Untersuchung zeigte sich, dass sich die Tinnitusbeeintrichtigung (Tinnitus-
Fragebogen, TF; Goebel & Hiller 1994a) in der TBT-Bedingung reduzierte, jedoch nicht

zu einem varianzanalytisch zu bestdtigenden signifikanten Effekt im Vergleich zur
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Wartegruppe fiihrte. Das TBT war beziiglich der Tinnituskontrolle und Depressivit der
Patienten signifikant, beziiglich der Tinnituswahrnehmungsdauer tendenziell signifikant
wirksamer als die Wartekontrollgruppenbedingung und auch als die auf Yoga basierte
Behandlung. Zum Follow-Up-Zeitpunkt nach drei Monaten erwiesen sich nur ein Teil
der Effekte als stabil.

Aufgrund dieser Vorstudie (Kroner-Herwig et al. 1995) wurde dann das nun mehr elf
Sitzungen umfassende manualisierte kognitiv-behaviorale TBT (Kroner-Herwig 1997)
entwickelt, welches bereits ausfiihrlich dargestellt wurde (vgl. Kap. 2.7). In einer Studie
von Frenzel (1998) konnte nun die Wirksamkeit des TBT in einem randomisierten
Kontrollgruppendesign bestétigt werden. Das TBT wurde mit einer Minimal-Contact-
Intervention (Patientenschulung mit Anleitung zur Selbsthilfe in zwei Sitzungen) und
einer Wartekontrollgruppe verglichen. Es gingen 79 Patienten in die Auswertung ein. Die
Wirksamkeitstiberpriifung erfolgte multidimensional mittels iiberwiegend
standardisierter und auf Testgiite gepriifter Messinstrumente:  Subjektive
Tinnitusparameter (Lautheit und Wahrnehmungsdauer erhoben mittels Tinnitus-
Tagebuch), die Tinnitusbeeintrachtigung (TF, Goebel & Hiller 1994a), die Verarbeitung
und Bewiltigung des Tinnitus (Miiller 1996) sowie allgemeine Befindensparameter
wurden zu zwei Messzeitpunkten erhoben (Prd, Post; TBT: zusédtzlich sechs-Monats-
Follow-Up). Das TBT zeigte eine gute Effektivitidt, wihrend die Effekte der Minimal-
Contact-Intervention moderat waren. Es verringerte sich die Tinnitusbeeintrachtigung,
wéihrend das  funktionale  Bewiltigungsverhalten  deutlich  zunahm. Die
Tinnitusbeeintrachtigung reduzierte sich in der TBT-Gruppe signifikant starker als in der
Wartegruppe. Damit ist das TBT das erste Behandlungsprogramm, das eine gegeniiber
einer Kontrollgruppe abgesicherte Reduktion der Tinnitusbeeintrachtigung (TF, Goebel
& Hiller 1994) bewirken konnte. Auch die subjektiven Tinnitusparameter Lautheit und
Wahrnehmungsdauer konnten in der TBT-Gruppe signifikant verringert werden. Die
erzielten Verbesserungen erwiesen sich in allen Erfolgskriterien auch nach sechs
Monaten als stabil.

Metaanalysen zeigten generell die Effektivitit kognitiv behavioraler Therapiemethoden
bei chronischem Tinnitus (Andersson & Lyttkens 1999, Dobie 1999, Olderogg 1999).
Die EffektgroBen des TBT liegen im Vergleich zu anderen kognitiv-behavioralen
Trainings (vgl. Andersson & Lyttkens 1999) bei der Verminderung der
Tinnitusbeeintrachtigung (TF) im oberen Bereich und sind mit ES = .86 (zwischen der
Experimental- und Wartekontrollgruppe) als hoch zu bewerten (Cohen 1988). Auch der
Effekt der Minimal-Contact-Intervention ist fiir die Tinitusbeeintrachtigung mit ES = .55
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noch beachtlich und spricht dafiir, dass bereits eine gut angelegte Tinnitus-Edukation zu

einer Reduktion der Tinnitusbeeintrachtigung beitragen kann.

2.8.2 Stand der Evaluation der Tinnitus-Retraining-Therapie

Sowohl auf dem sechsten Internationalen Tinnitus Seminar in England (1999), als auch
auf dem siebten Internationalen Tinnitus Seminar in Australien (2002) stand die TRT im
Mittelpunkt des Interesses. Jastreboff selbst (1998c, S.12) bezeichnet die TRT als
effektivste Methode zur Behandlung des chronischen Tinnitus: .,...I strongly believe that
it is the best method available at this time”. Trotz ihrer Popularitit steht die TRT derzeit
noch auf dem Priifstand, da bislang keine methodisch addquaten Studien verdffentlicht
wurden (vgl. Kroner-Herwig et al. 2000).

Jastreboff et al. (1996b) berichten von Erfolgsraten bis zu {iber 80% bei Patienten die mit
Counseling und Noisern behandelt wurden im Vergleich zu unter 20%, wenn sie nur
Counseling erhielten, wobei unklar bleibt, ob diese Patienten nur einen oder mehrere
Counseling-Termine hatten. Nach Jastreboff et al. (1996b) wurden von mehr als 500
Datensidtzen seit 1991 {iber 100 fiir den Nachweis des Therapieerfolgs randomisiert
ausgewdhlt. Einschlusskriterium war nach seinen Angaben lediglich, dass die Patienten
mindestens sechs Monate an der Behandlung teilgenommen hatten oder mindestens sechs
Monate seit der ersten Datenerhebung vergangen waren. Weitere Einschlusskriterien
oder aber drop-out Raten werden nicht erwédhnt. Kritisch anzumerken ist auBerdem, dass
Jastreboff et al. (1996b) in dieser Untersuchung keine klaren Angaben macht, welches
die Kriterien flir eine Verbesserung der Tinnitusbeeintrachtigung als Grundlage der
Berechnung seiner Erfolgsraten sind.

In der Studie von Jastreboff (1996a) hingegen definiert er als Kriterium fiir eine
»Verbesserung” die positive Verdnderung von mindestens zwei der folgenden Kriterien
um 30%: Verminderung der Tinnituswahrnehmung pro Tag (%), Verminderung der
Tinnitusbelastung (Skala 1-10) bzw. der Einschrinkung der Lebensqualitét (Skala 1-10)
sowie Wiederaufnahme einer wegen der Ohrgerdusche eingestellten Aktivitit. In der
Gruppe mit vollstdndiger TRT-Behandlung (102 von 124 Patienten; 82.2%) verbessern
sich danach 79.4% (n = 81). Von den 18.2% (n = 22) der Patienten, die nur eine
Counseling-Sitzung erhalten (zweite Treatmentbedingung), verbessern sich 17.7% (n =
4). Es wird nicht beschrieben, aufgrund welcher Kriterien die Zuweisung zur zweiten
Treatmentbedingung stattfindet, bzw. was genau als vollstindige oder unvollstindige
TRT gilt.

Die Aussagekraft beider Artikel ist aufgrund erheblicher methodischer Méngel der

Untersuchungen eingeschrinkt. Es sind keine Kontrollgruppen installiert worden, die
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Patienten sind den Treatmentbedingungen nicht randomisiert zugewiesen worden, es
werden keine drop-out Raten berichtet. Die Patientenstichproben werden weder
hinsichtlich ~ demographischer = Variablen noch  hinsichtlich  der erfassten
Tinnitusmerkmale beschrieben. Dariiber hinaus fehlen Informationen zur genauen
Durchfiihrung der Therapie; Inhalt und Ablauf werden nicht beschrieben. Es bleibt z.B.
unklar, wie viele Counseling-Sitzungen in welchem zeitlichen Abstand stattfanden und
wie lange die Noiser getragen wurden. Diagnose und Evaluation der Ergebnisse fanden
lediglich auf Basis der von Untersuchern in der direkten Interaktion erfragten
Informationen statt. Dieses Vorgehen ist - besonders, wenn wie in diesem Falle, der
Behandler gleichzeitig der Interviewer ist - vulnerabel gegeniiber dem Einfluss sozialer
Erwiinschtheit. AuBlerdem erscheinen die Interviewfragen sehr global. Fiir die Patienten
ist keine addquate Visualisierung der beim Selbstrating benutzten Skalen gegeben. Die
Tinnitusbelastung sowie Einschrankung der Lebensqualitit werden lediglich
eindimensional auf einer Skala von 0-10 erfasst. Vorhandene standardisierte und
bewdhrte Messinstrumente, wie z.B. der Tinnitus-Questionnaire (Hallam et al. 1988)
werden nicht genutzt. Das Erfolgskriterium von minus 30% wird nicht einheitlich
verlangt, so reicht teils auch eine 20%-ige Abnahme in den genannten Variablen
(Jastreboft, pers. Kommentar, zweites Tinnitus Seminar in Frankfurt, 1998d). Insgesamt
halten also die Studien-Designs der Arbeiten von Jastreboff (1996a, 1996b)
wissenschaftlichen Standards hinsichtlich der Zuteilung der Patienten zu den
Treatmentbedingungen, der Wahl von Messinstrumenten sowie der Prézision in der
Beschreibung der Stichprobe und der Treatmentbedingungen nicht stand. Es fehlt in der
Regel die Angabe von deskriptiven Werten (m, s), meist werden auch keine statistischen

Verfahren zur Uberpriifung der Zufallswahrscheinlichkeiten eingesetzt.

Wie bereits ausgefiihrt messen Jastreboftf (1996a) sowie Jastreboff und Hazell (1993) der
Gerduschtherapie, vor allem der apparativ-akustischen Therapie mittels Noiser eine
wesentliche Bedeutung flir die Verminderung der Tinnituswahrnehmung bei. Die
Stimulation durch weilles Rauschen soll die Effektivitit des Counselings hinsichtlich der
Gewohnung an den Tinnitus deutlich verbessern. Bisherige Studien konnten jedoch eine
Wirkung der Gerduschtherapie nicht belegen. Sie fanden keine signifikanten
Unterschiede zwischen einer reinen Counseling-Bedingung und dem Counseling mit
Noiseranwendung (McKinney, Hazell & Graham 1996, Sheldrake, Jastreboft & Hazell
1996, McKinney et al. 1999). So verglichen z.B. McKinney et al. (1999) sechs
verschiedene Behandlungsbedingungen, um die Wirkung der TRT-Bausteine Counseling

und Gerduschtherapie zu liberpriifen: Counseling alleine/ Counseling plus gerade horbare
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Noiser/ Counseling plus Noiser direkt unter oder genauso laut wie der Tinnitus
eingestellt/ Counseling plus Horgerdte/ Counseling plus die hohen Frequenzen betonende
Horgerdte/ Counseling plus Kombinationsinstrumente (Horgerdt und Noiser). 186
Patienten wurden den Bedingungen sequentiell zugewiesen und erhielten nach einem
ersten Kontakt ein, zwei, sechs, 12 und 24 Monate spiter weitere Termine. Die
Behandlung wurde als erfolgreich bezeichnet, wenn nach 12 Monaten eine mindestens
40%ige Verbesserung in den von Jastreboff (1996a) definierten Kriterien erzielt wurde;
dies war bei 69% aller Patienten der Fall. Es zeigten sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen den einzelnen Behandlungsbedingungen, was dafiir spricht, dass
Counseling das wichtigste Behandlungselement der TRT ist. Die Anwendung der Noiser
erbrachte in dieser Untersuchung keinen zuséitzlichen therapeutischen Nutzen.

Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen auch Harkdétter und Hiller (1999), die in einer
kontrollierten Untersuchung kognitiv-behaviorale Therapie mit Elementen der Tinnitus-
Retraining-Therapie kombinierten (Haerkotter & Hiller 1999, Haerkotter & Hiller 2002).
Dabei wurden abhidngig vom Grad der Tinnitusbeeintrichtigung folgende Treatments
eingesetzt: Patienten mit mittlerer Beeintrdchtigung erhielten vier 90-miniitige Gruppen-
Edukationssitzungen (,,Tinnitus-Information”, 77), in denen ihnen unter anderem das
Neurophysiologische Tinnitusmodell vermittelt wurde. AuBBerdem wurden sie instruiert
Stille zu meiden. Ebenso wurden sie Tiber die Rolle und Funktion von
Bewiltigungsverhalten informiert. Stark beeintrdchtigte Patienten erhielten das
sogenannte ,, Tinnitus Habituations- und Bewaltigungs-Training” (THB), welches zehn
120-miniitige Gruppensitzungen umfasste. Zusitzlich zu den Behandlungselementen der
TI-Bedingung erhielten die Patienten der THB-Bedingung typisch kognitiv-behaviorale
Trainingselemente, wie Entspannungstraining, Vermittlung von Aufmerksamkeits-
lenkungsstrategien und kognitive Umstrukturierung. Neben der Wirkung der gestuften
kognitiv-behavioralen Therapie sollte vor allem untersucht werden, ob die zusétzliche
Anwendung von Noisern als wichtig erachteter Baustein der Tinnitus-Retraining-
Therapie (Jastreboff 1996a), einen positiven Effekt auf die Verminderung der
Tinnitusbelastung hat. Hierzu wurde randomisiert bei 50 % der Patienten in den beiden
Bedingungen TI und THB zusitzlich beidseitig ein Noiser angepasst. 115 Patienten
wurden zu drei Messzeitpunkten untersucht (Prd, Post und Follow-Up nach sechs
Monaten). Hauptevaluationsinstrument war der Tinnitus-Fragebogen (Goebel & Hiller
1994). Es zeigte sich, dass beide Behandlungsprogramme TI und THB signifikant die
Tinnitusbeeintrachtigung reduzieren. Die Anwendung der Noiser brachte in keiner der
Bedingungen einen zusitzlichen therapeutischen Effekt. Aus dieser Studie 1dsst sich also

ableiten, dass Noiser als Ergidnzung zu kognitiv-behavioraler Tinnitustherapie keinen
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Nutzen bringen. Aussagen, ob die Anwendung der Noiser im Rahmen des Counselings,
wie es in der TRT eingesetzt wird, niitzlich ist, lassen sich allerdings aus dieser Studie

nicht ableiten.

Jastreboff (z.B. 1996b) betont, dass die TRT nicht unter einem Jahr Behandlungsdauer
durchgefiihrt werden sollte. Dagegen spricht die Studie von McKinney et al. (1999), in
der sich die groBten Verdnderungen hinsichtlich Lautheit und Wahrnehmung des
Tinnitus sowie Belédstigung durch den Tinnitus drei bis sechs Monate nach
Therapiebeginn zeigten, wihrend es danach keine, bzw. nur noch geringe Verdnderungen
gab. Auch in der Untersuchung von Biesinger et al. (1998), in der TRT (Counseling und
Noiser) mit Entspannungstechniken und bei Bedarf mit psychologischer Therapie (die
jedoch nicht ndher definiert wurde) kombiniert wurde, zeigten sich die gréfiten
Verdanderungen im Tinnitus-Fragebogen (Goebel & Hiller 1994a) innerhalb der ersten
sechs Monate, danach nahm die Tinnitusbeeintrachtigung innerhalb des ersten Jahres nur

noch gering ab.

Kroner-Herwig et al. (2000) geben einen Uberblick iiber Untersuchungen zur
Uberpriifung der Wirksamkeit der TRT. Dabei wird deutlich, dass sich hinter dem Label
»ITRT” ganz unterschiedliche Behandlungsprotokolle verbergen, deren einzige
Gemeinsamkeit die Bausteine ,,Counseling” und ,,Gerduschtherapie” sind. Anzahl und
zeitlicher Abstand sowie der genaue Inhalt der Behandlungssitzungen unterscheiden sich
in den Untersuchungen und werden meist nicht ausreichend beschrieben. Es gibt bisher
kein veroffentlichtes standardisiertes Behandlungsmanual fiir die TRT, was die
Verstindigung und die Planung von Replikationsstudien erschwert. Informationen {iiber
Inhalt und Ablauf der TRT erhédlt man in der Regel nur iiber die Teilnahme an
Fortbildungsseminaren. Eine genaue Operationalisierung der TRT-Durchfiihrung ist in
wissenschaftlichen Untersuchungen unerldsslich (vgl. Hager 2000) und wird in der

vorliegenden Studie zum ersten Mal durch eine Manualisierung versucht.
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3 Ableitung der Untersuchungsfragen

Wihrend das TBT seine Effektivitit bereits in einer kontrollierten Studie belegen konnte,
machen die obigen Ausfiihrungen deutlich, dass die methodische Qualitét der Studien zur
Uberpriifung der Effektivitit der TRT bisher ungeniigend ist. Die Euphorie, mit der die
TRT zum Teil propagiert wird, ist somit nicht wissenschaftlich fundiert. Die vorliegende
Untersuchung versucht die oben genannten Kritikpunkte an der Methodik aufzugreifen
und wird deshalb die Wirksamkeit der TRT in einem methodisch adiquaten Design
iiberpriifen, wobei insgesamt die komparative Effektivitit den Schwerpunkt der
Evaluation bildet. Nach einer kurzen Skizzierung der Untersuchung werden die
Evaluationsparameter dargestellt und begriindet. Nachfolgend werden die Hypothesen,

die der vorliegenden Untersuchung zugrunde liegen, vorgestellt.

Die TRT wird mit dem TBT und mit einer Kontrollbedingung verglichen. Dies
ermoglicht neben der Effektivititsiiberpriifung der TRT auch eine erneute
Wirksamkeitsiiberpriifung und somit Validierung des TBT. Als Kontrollbedingung
fungiert eine zweistlindige psychoedukative Gruppenintervention (Minimalintervention).
Aus den Ergebnissen von Frenzel (1998) wird deutlich, dass auch fiir eine Edukation
Effekte hinsichtlich der Verminderung der Tinnitusbeeintrichtigung zu erwarten sind.
Um als effektive und 6konomische Tinnitusbehandlungen empfohlen werden zu kdnnen,
miissen die beiden Interventionen TBT und TRT nach Ende der Therapiephase eine
deutlich groBere Verbesserung hinsichtlich der  Verminderung der
Tinnitusbeeintrachtigung bewirken als die Tinnitus-Edukation. Damit stellt die Wahl der
Edukationsbedingung (EDU) als Kontrollgruppe im Vergleich zu einer
Wartekontrollgruppe eine erschwerte Kontrollbedingung dar.

Das TBT wird anhand des verdffentlichten Manuals ohne Verdnderungen (Kroner-
Herwig 1997) standardisiert durchgefiihrt. Die EDU entspricht inhaltlich der Edukation
des TBT.

Die TRT wurde fiir die vorliegende Untersuchung standardisiert und manualisiert (die
Autorin hatte die Moglichkeit an einem Fortbildungsseminar von Jastreboff
teilzunehmen; s. Anhang C), wobei inhaltlich auf groBtmdgliche Ubereinstimmung mit
dem Vorgehen von Jastreboff (1998) geachtet wurde. Wie von Jastreboff als
Routinevorgehen empfohlen (s.0.), werden auch in der vorliegenden Untersuchung bei
allen Patienten je zwei Noiser angepasst. Abweichend von Jastreboff (1998a) wird die

TRT aus 0konomischen Griinden und einer besseren Vergleichbarkeit mit dem TBT im
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Gruppensetting durchgefiihrt. Der Forderung nach individueller Behandlung wird
trotzdem Rechnung getragen, da die Therapeuten angehalten sind, auf jeden Teilnehmer
individuell einzugehen (vgl. Anhang C1-C3). So erhélt z.B. jeder Patient wiederholt die
Gelegenbheit, iiber seinen Tinnitus sowie liber Verdnderungen zu berichten (vgl. Kap.
4.2.2). Die Standardisierung macht das therapeutische Vorgehen transparent und

ermdglicht so die Durchfiihrung von Replikationsstudien.

3.1 Wahl der Evaluationsparameter

Mit der Entwicklung komplexerer psychologischer Storungs- und vor allem
Behandlungsmodelle haben sich sowohl die Behandlungsziele als aber auch die Wahl der
Therapieerfolgsmalle verdndert. Wahrend zunichst itiberwiegend nur die subjektive
Tinnituslautheit und die Unannehmlichkeit des Tinnitus mittels numerischer oder
verbaler Ratingskalen (z.B. Grossan 1976, Scott et al. 1985, White, Hoffman & Gale
1986) oder die Tinnitusintensitit mittels psychoakustischer Vergleichsmessungen
erhoben wurden, hat sich ein Wandel hin zur Beriicksichtigung multidimensionaler
Erfolgskriterien vollzogen (z.B. Jakes et al. 1986a, Jakes et al. 1992, Davies et al. 1995,
Frenzel 1998). Wie bereits oben angesprochen steht neben Symptom-Parametern vor
allem die Verminderung der Beeintrachtigung im Vordergrund, wobei auch mogliche
Moderatorvariablen, wie z.B. die Bewiltigung der Ohrgerdusche erfasst werden sollten.
So forderte schon Hallam (1987, S. 168), ,,that in any evaluation of tinnitus treatments
there should be an attempt to quantify the separate facets of disturbance by tinnitus”. Fiir
eine angemessene Evaluation ist es notwendig, mittels moglichst validierter Fragebogen
sowohl die Verdnderung der Tinnitusbeeintrdchtigung und der subjektiven
Tinnitusparameter als auch die Verdnderung von Faktoren, die einen Einfluss auf die
Belastung durch den Tinnitus haben konnten, wie z.B. Coping-Verhalten und
dysfunktionale Bewertungsprozesse, zu erfassen. Mit der Wahl der Evaluationsparameter

soll die vorliegende Untersuchung diesen Anforderungen gerecht werden.

Hauptziel der Tinnitustherapie ist die Reduktion der durch den Tinnitus erlebten
Beeintrachtigung, weshalb dies als das wichtigste ErfolgsmaB3 angesehen wird. Die
tinnitusbezogene  Beeintrdchtigung wird sowohl global, als auch in ihren
tinnitusbezogenen Begleit- und Folgebeschwerden differenziert erfasst (vgl. Kap. 4.3).
Es werden also die emotionale und kognitive Belastung durch den Tinnitus,
Schlafprobleme, Horschwierigkeiten, Tinnitus-Penetranz, somatische Beschwerden, die
Unangenehmbheit und die Einschrinkung der Lebensqualitit durch den Tinnitus per

Fragebogen erhoben.
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Als  Symptomparameter werden Selbstaufzeichungen der Tinnituslautheit und
-wahrnehmungsdauer, die das subjektive Erleben der Ohrgerdusche beriicksichtigen,
mittels Tagebuch erlebnisnah erhoben. Zusitzlich wird der prozentuale Anteil der
Wahrnehmungsdauer des Tinnitus pro Tag per Fragebogen erfasst. Eine Reihe von
Untersuchern erheben neben den subjektiven Tinnitusparametern auch so genannte
objektive Tinnitusparameter wie die Maskierbarkeit der Ohrgerdusche (minimale
Intensitdt einzelner Tone, bei der der Tinnitus gerade noch horbar ist) mittels
psychoakustischer Messungen als Mal fiir die Lautheit, bzw. fiir die Tinnitusintensitat.
Zur Erfassung der psychoakustischen Tinnitusintensitdt werden hierbei dem Patienten
Tone unterschiedlicher Frequenz so lange dargeboten, bis er die dem Tinnitus am
dhnlichste Frequenz identifiziert hat. Anschlieend wird der Ton auf dieser Frequenz so
lange in seiner Lautheit variiert, bis sie der Tinnituslautstirke entspricht. Die Art der
Messung zur Erhebung der Tinnituslautheit sowie ihre klinische Relevanz sind jedoch
umstritten (Burns 1984, Hallam, Jakes, Chambres & Hinchcliffe 1985, Jakes, Hallam,
Chambres & Hinchcliffe 1986b) Sowohl die Validitdt als auch die Reliabilitdt der
Messung der Tinnitusintensitdt wird in Frage gestellt. Die gemessenen Werte sind
zumeist auffillig niedrig (Meikle & Taylor-Walsh 1984, Jakes et al. 1986b) und extrem
variabel (Penner 1983, Burns 1984). Sie korrelieren gering oder gar nicht mit der
subjektiven Tinnituslautheit (Hallam et al. 1985, Jakes et al. 1985, Hallam 1987,
Lindberg et al. 1988, Trassera, Doménech, Fusté, Carulla & Trassera-Coderch 1996) und
der Tinnitusbeeintrachtigung (Hallam et al. 1985, Scott et al. 1985, Goebel 1992,
Jastreboff 1996b, Greimel et al. 1999). So beschreibt schon Jastreboff: ,, The loudness
and pitch of tinnitus might remain the same, but the tinnitus is no longer so intrusive and
can be ignored” (Jastreboff 1990, S. 243). Aus Griinden mangelnder Reliabilitdt und
Validitit sowie vor allem wegen des fehlenden Zusammenhangs zwischen der
Verdanderung psychoakustischer Messungen und dem Ausmall der Besserung
tinnitusbezogener Beschwerden werden die objektiven Tinnitusparameter von der
Autorin als nicht sinnvoll fiir die Evaluation der Tinnitusinterventionen beurteilt und
werden deshalb in der vorliegenden Untersuchung nicht erfasst.

In den Stoérungsmodellen zum chronischen Tinnitus (Kap. 2.6) spielen
Verarbeitungsprozesse fiir die Beeintrachtigung durch die Ohrgerdusche eine
wesentliche Rolle. Aus den Modellen von Hallam (1987), Kroner-Herwig (1997),
Jastreboff (1995) sowie Lazarus und Folkmann (1984) ergibt sich die Bearbeitung der
negativen Gedanken und Bewertungen des Tinnitus als entscheidender
Therapieansatzpunkt und als Voraussetzung fiir eine Gewohnung an die Ohrgerdusche.

Besonders katastrophisierende Gedanken, d.h. solche, die sich auf die aversiven Aspekte
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des Tinnitus richten, werden als hinderlich fiir ein angemessenes Bewiltigungsverhalten
und damit auch fiir die Gewdhnung gewertet. Sie sollen sich zudem negativ auf die
Stimmung und physiologischen Parameter auswirken (Geissner 1988). Deshalb soll die
Verdanderung dieser katastrophisierenden und dysfunktionalen Gedanken bei der
Evaluation erfasst werden.

Aufgrund der Modelle von Lazarus und Folkmann (1984) und Kroner-Herwig (1997)
wird im TBT explizit die Verbesserung der Bewdltigungsstrategien hinsichtlich des
Tinnitus angestrebt. Lazarus (1984) versteht unter Bewéltigungsstrategien bewusste und
zielgerichtete Maflnahmen zur Beeinflussung des Tinnitus. Bei der Evaluation der
Verdanderung des Bewiltigungsverhaltens werden die drei Strategien ,,Ablenkung”,
wSelbstermutigung” und ,,Entspannung” erfasst. Zusitzlich wird die grundlegende
Uberzeugung, den Tinnitus kontrollieren zu konnen als Parameter der
Selbsteffizienziiberzeugung erhoben.

Da das allgemeine psychische Befinden durch die Beeintrichtigung aufgrund der
Ohrgerdusche in Mitleidenschaft gezogen werden konnte, wird das allgemeine Erleben
und Verhalten sowie die globale psychische Belastung im Sinne einer multimodalen
Evaluation erfasst.

Die subjektiven Tinnitus- und weiteren Befindensparameter sollen im Rahmen einer
allgemeinen Beurteilung der Programme, der Therapeuten und des Behandlungserfolgs
durch den Patienten zum Post-Zeitpunkt zusétzlich durch retrospektive
Verdnderungseinschdtzungen erhoben werden. Diese Daten sind jedoch nicht
Gegenstand der Hypothesenbildung. Da Frenzel (1998) eine mittlere signifikante
Korrelation in ihren beiden Behandlungsgruppen zwischen den Pri-Post-Differenzen und
den direkten Verdnderungseinschitzungen fand, wird erwartet, dass die Ergebnisse sich
nicht wesentlich von den Pra-Post-Vergleichen unterscheiden.

Jastreboff misst wie berichtet der Gerduschtherapie mittels Noiser einen hohen
Stellenwert in der TRT bei und betont, dass diese mindestens eineinhalb Jahre moglichst
sechs bis acht Stunden téglich getragen werden sollten. Bisher liegen jedoch keine Daten
zur Berechtigung dieser Annahme vor. Um die Bedeutung der Noiser fir die
Wirksamkeit der TRT besser einschitzen zu konnen, werden Informationen zur Dauer
und Art der tdglichen Nutzung sowie zu Problemen mit den Noisern regelméfig erhoben.
AuBlerdem wird ermittelt, wie viele Patienten die Noiser dauerhaft nutzen und wie viele

Patienten die Noiser nach Ablauf eines Jahres zuriickgeben.
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3.2 Hypothesen
Aus der Zielsetzung sowie der Wahl der Vergleichsparameter lassen sich die folgenden
Hypothesen fiir die Untersuchung ableiten. Wie zuvor ausgefiihrt stellt hierbei die

Verminderung der tinnitusbezogenen Beeintrichtigung das wichtigste Erfolgsmal dar.

Tinnitusbezogene Beeintrichtigung

Durch die im TBT zusétzlich zur Edukation vermittelten Bewailtigungsstrategien sowie
die Ubungen zur Aufmerksamkeitslenkung und weitere Therapieelemente bzw. das im
TRT durchgefiihrte Counseling und die Gerduschtherapie soll der Tinnitus-Distress
deutlich reduziert werden.

Hypothese (1): Es zeigen sich Treatmentunterschiede in den Préd-Post-Differenzen des
Variablenbiindels ,, Tinnitusbezogene Beeintrdchtigung”, welches die Einzelvariablen
»linnitusbeeintrdachtigung” und ,Tinnitusbelastung” umfasst. Beim multivariaten
paarweisen Post-hoc-Bedingungsvergleich ergibt sich eine bedeutsam grofere
Verbesserung der tinnitusbezogenen Beeintrachtigung in beiden Treatmentbedingungen
TBT und TRT im Vergleich zur Edukationsbedingung (EDU), wobei TBT und TRT sich

nicht signifikant unterscheiden.

Subjektive Tinnitusparameter

Ziel des TBT ist es unter anderem, dass die Patienten den Tinnitus z.B. durch
Aufmerksamkeitslenkungsstrategien, Entspannungsiibungen und Stressabbau subjektiv
seltener und leiser erleben. In der TRT soll vor allem durch die Gerduschtherapie die
subjektive Lautheit und Wahrnehmungsdauer des Tinnitus vermindert werden.
Hypothese (2): Es zeigen sich Treatmentunterschiede in den Pra-Post-Differenzen des
Variablenbiindels ,, Subjektive Tinnitusparameter”, welches die Einzelvariablen
., Wahrnehmungsdauer” und ,,Subjektive Lautheit” umfasst. Beim multivariaten
paarweisen Post-hoc-Bedingungsvergleich ergibt sich eine bedeutsam grofere
Verbesserung der subjektiven Tinnitusparameter in beiden Therapiebedingungen TBT
und TRT im Vergleich zur EDU, wobei TBT und TRT sich nicht signifikant

unterscheiden.
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Katastrophisierende Bewertung

In allen drei Treatmentbedingungen werden die Patienten umfassend iiber Tinnitus
informiert. Wissensdefizite hinsichtlich Entstehung, Chronifizierung und Folgen des
Tinnitus sollen abgebaut und mdglicherweise dngstigende sowie katastrophisierende
Fehlannahmen korrigiert werden. Die Bedeutung von negativen und katastrophisierenden
Bewertungen der Ohrgerdusche fiir die Tinnituswahrnehmung wird vermittelt. Im TBT
soll die Verdnderung der negativen und katastrophisierenden Bewertungen zusétzlich
durch Methoden der kognitiven Umstrukturierung unterstiitzt werden. Deshalb wird
angenommen, dass sich die ,,Katastrophisierende Bewertung” stirker im TBT als in der
TRT und der EDU vermindert.

Hypothese (3): Es zeigen sich Treatmentunterschiede in den Pra-Post-Differenzen des
Variablenbiindels ,, Katastrophisierende Bewertung”, welches die Einzelvariablen
., Katastrophisierende Selbstinstruktion” und ,, Dysfunktionale Gedanken’ umfasst. Beim
multivariaten paarweisen Post-hoc-Bedingungsvergleich ergibt sich eine bedeutsam
groBere Verbesserung der katastrophisierenden Bewertung in der Therapiebedingung

TBT im Vergleich zur TRT und zur EDU.

Bewiiltigung und Verarbeitung des Tinnitus

Durch das TBT werden verschiedene kognitive und behaviorale Bewiltigungsstrategien
vermittelt und eingeiibt. Deshalb wird am Ende des Trainings der vermehrte Einsatz von
Bewiltigungsstrategien und eine verbesserte Kontrolle der Ohrgerdusche erwartet. Da
die Unterstiitzung der Bewiéltigung und Verarbeitung der Ohrgerdusche ein explizites
Ziel des TBT darstellt, wird angenommen, dass sich dieser Bereich im Vergleich zur
TRT und zur EDU stérker verbessert. In der TRT wird ein verbesserter Umgang mit dem
Tinnitus durch das Counseling erwartet und eine bessere Kontrollmoglichkeit durch die
Nutzung der Noiser, so dass sich im Vergleich zur EDU auch hier eine deutliche
Verbesserung der Bewdltigung und Verarbeitung zeigen sollte.

Hypothese (4): Es zeigen sich Treatmentunterschiede in den Prd-Post-Differenzen des
Variablenbiindels ,, Verarbeitung und Bewidltigung des Tinnitus”, welches die
Einzelvariablen ., Selbstermutigung”, ., Entspannung”, ., Ablenkung” und
,, Tinnituskontrolle”  umfasst. Beim  multivariaten  paarweisen  Post-hoc-
Bedingungsvergleich ergibt sich eine bedeutsam groBere Verbesserung der Verarbeitung
und Bewiltigung des Tinnitus im TBT im Vergleich zur TRT und der EDU. Die TRT
verbessert sich im Vergleich zur EDU signifikant.
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Veranderung des Erlebens und Verhaltens

Die Anwendung des verbesserten Problemloseverhaltens bezieht sich im TBT nicht nur
auf tinnitusbezogene Situationen, sondern auch auf allgemeine Konflikt- und
Stresssituationen. Weder in der TRT noch in der EDU wird die allgemeine
Stressbewiltigung gefordert. Es wird deshalb angenommen, dass die Teilnehmer des
TBT allgemeine Belastungssituationen besser bewiltigen und stérker positive
Verdnderungen im Erleben und Verhalten dahingehend zeigen, dass sie entspannter,
gelassener und optimistischer in allgemeinen, sozialen und Leistungssituationen als die
Teilnehmer der TRT und EDU sind.

Hypothese (5): Es zeigen sich Treatmentunterschiede in der Variable ,, Verdnderung des
Erlebens und Verhaltens” zum Post-Zeitpunkt. Beim paarweisen Post-hoc-
Bedingungsvergleich ergibt sich eine bedeutsam groflere Verdnderung im Erleben und

Verhalten im TBT im Vergleich zur TRT und der EDU.

Stabilitit der Effekte

Um als effektive Therapien bewertet werden zu kdnnen, sollte sich die Wirksamkeit iiber
das Ende der Behandlung hinaus als stabil erweisen. Im TBT werden
Bewiltigungsstrategien vermittelt, die die Teilnehmer lernen auch zu Hause
anzuwenden. Durch diesen Transfer wird erwartet, dass die Strategien auch iiber den
Zeitraum der Behandlung hinweg eingesetzt werden. Die Teilnehmer der TRT konnen
die Noiser iiber das Therapieende hinaus benutzen, auBerdem wird erwartet, dass auch
das Counseling iiberdauernde Effekte hat. Beide Behandlungen richten sich auf die
Bearbeitung von laut Hallam (1984) und Jastreboff (1996a) fiir die Habituation wichtige
Aspekte und sollten die GewoOhnung deshalb iiber die Zeit weiter fordern, bzw.
stabilisieren.

Hypothese (6): In den in Hypothese (1) — (4) genannten Variablen, in denen Effekte
vorhanden sind, =zeigen sich zu den Follow-Up-Terminen im Vergleich zur
Baselineerhebung (Prd) signifikante Verbesserungen. Im Vergleich zum Post-Zeitpunkt

zeigen sich in den Follow-Up-Erhebungen keine Verschlechterungen.
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Explorative Fragestellungen

Es soll gepriift werden,
ob sich die Behandlungsgruppen auch in der direkten Verdnderungseinschitzung der
tinnitusbezogenen und allgemeinen Befindensparameter am Ende der Behandlung im

Vergleich zur EDU unterscheiden;

ob sich die Verldufe hinsichtlich der tinnitusbezogenen Beeintrachtigung (TF, J-FB)
in beiden Behandlungsbedingungen unterscheiden, ob sich z.B. - wie von Jastreboff

angenommen - nach drei Monaten der Therapieerfolg der TRT noch verstirkt;

ob sich die Therapieverldufe der Treatmentbedingungen TBT und TRT in
Abhidngigkeit vom Beeintridchtigungsniveau der Patienten in der Baselineerhebung

unterscheiden;

ob sich die Pria-Post-Differenzen der Tinnitusbeeintrachtigung in Abhéngigkeit vom
Beeintrachtigungsniveau in der Baselineerhebung unterscheiden, ob z.B. stark

beeintrichtige Patienten stérker von den Behandlungen profitieren;

ob die Intragruppen-Effektstirken der Treatmentbedingungen TBT und TRT groBer
sind als die der EDU;

ob sich die Intergruppen-Effektstirken der Treatmentbedingungen TBT und TRT

unterscheiden;

ob sich die Treatmentbedingungen in den von Jastreboff definierten Erfolgskriterien

zur Bewertung der TRT unterscheiden;

wie viele Stunden die Teilnehmer der TRT die Noiser im Durchschnitt tiglich

nutzen;
ob die Nutzungszeit mit dem Erfolg der TRT zusammenhéangt;

ob die Trainings TBT und TRT von den Patienten unterschiedlich beurteilt werden

(siebenstufige Skala: sehr gut bis sehr schlecht);

ob sich die Teilnehmer des TBT und der TRT in der Zufriedenheit mit den erreichten

Erfolgen unterscheiden (siebenstufige Skala: sehr zufrieden bis gar nicht zufrieden);

ob bereits die einmalige Edukationssitzung Verdnderungen in den

Evaluationsparametern erzielt;
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Es soll gepriift werden,

ob die Wirkung der Edukationssitzung abhéngig vom Beeintridchtigungsniveau in der
Baselineerhebung ist, ob z.B. stark beeintrachtige Patienten nicht von einer einzigen

Interventionssitzung profitieren;

ob sich bei der nachfolgenden Behandlung der Patienten der EDU-Bedingung mit
dem TBT weitergehende Behandlungseffekte in den definierten Erfolgskriterien

zeigen, die denen der TBT-Treatmentbedingung dhneln;

ob die Anzahl komorbider Diagnosen oder die globale psychische Belastung einen

Einfluss auf den Therapieerfolg hat;

ob Patienten mit mehr komorbiden Diagnosen weniger von den

Tinnitusbehandlungen profitieren;

ob die Verdnderung der Bewiltigung von Prd nach Post bzw. die Bewiltigung zum
Post-Zeipunkt eine Moderatorvariable fiir die Reduktion der

Tinnitusbeeintrachtigung darstellt;

ob es Pradiktoren fiir den Therapieerfolg gibt.
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4 Methodik der Untersuchung

4.1  Studien-Design

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit des TBT und der TRT wird ein randomisiertes
Kontrollgruppen-Design mit Messwiederholung gewéhlt. Als Kontrollbedingung fiir
beide Therapiebedingungen fungiert eine Minimalintervention (Edukationsbedingung:
EDU), die kontrollieren soll ob die zusétzlichen Interventionselemente und die ldngere
Dauer des TBT und der TRT einen signifikanten Zuwachs an Wirksamkeit bewirken. Als
Nachweis der Effektivitit der Interventionen sollten beide Therapien signifikant groflere
Verbesserungen in den definierten Evaluationsparametern (s. Kap 3.1) erzielen als die
EDU. Es wird sowohl eine isolierte als auch eine vergleichende Wirksamkeitsevaluation
durchgefiihrt (Hager & Mittag 2000). Ergénzend wird der Verlauf der Verdnderungen
unter den verschiedenen Bedingungen betrachtet.

Fiir die Behandlungsbedingungen TBT und TRT werden zu sieben Messzeitpunkten
Daten erhoben, fiir die EDU-Bedingung zu drei Messzeitpunkten.

Tab. 1:  Anzahl auswertbarer Datensdtze pro Messzeitpunkt und Treatmentbedingung
TBT, TRT und EDU
Treat- Messzeitpunkte
ment T;
T, T, (Mitte Ty Ts Te T,
(prd) | (nach Info) TBT) (post) (FU1) | (FU2) | (FU3)
TBT, 29 29 28" 27° 27 27 26¢
TRT, 31 31 30° 30 30 30 29¢
EDU, 23 23 --- 20° --- --- ---
Xy 83 83 58 77 57 57 55
Anmerkungen:
* ein Proband (Pbd.) nahm nicht an den weiterfithrenden Behandlungssitzungen nach
der Informationssitzung teil
®ein Pbd. wurde wegen zu hoher Fehlzeiten (>3 Sitzungen) aus der Auswertung
ausgeschlossen
¢ drei Pbd. schickten die Fragebogen nicht zurlick
¢ jeweils ein Pbd. schickte die Fragebogen nicht zuriick

4.1.1 Selektion und Randomisierung der Patienten

Grundlage der Selektion der Patienten fiir die Teilnahme an der vorliegenden Studie sind
Informationen aus dem  Eingangsfragebogen (vgl. Kap. 4.3) und die Hohe des
Beeintrachtigungs-Gesamtscores des Tinnitus-Fragebogens (TF; vgl. Kap. 4.3). Als
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Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie wird eine Mindestbeeintrachtigung durch
den Tinnitus mit einem Gesamtscore von TF > 25 definiert.

Nach Durchsicht aller ,,Eingangsfragebégen” hinsichtlich der Selektionskriterien (Tab.
2) und Auswertung des Tinnitus-Fragebogens, verblieben 88 Teilnehmer von 141

Interessenten, die den Anforderungen fiir die Projektteilnahme entsprachen.

Tab. 2:  Selektionskriterien

Einschlusskriterien

TF > 25

Erkrankungsdauer > drei Monate

Tinnitus mehrmals wochentlich oder ofter

Alter: > 18 < 80 Jahre

Gewihrleistung der Teilnahme an den angesetzten Trainingsterminen (absehbar nicht

mehr als 3 Fehltermine)

e Bereitschaft aktiv bei allen Messungen/Erhebungen mitzumachen
(Einverstidndniserkldrung: Anhang A6)

e Verpflichtung wéhrend des Projektzeitraumes an keiner anderen Tinnitustherapie

(z.B. Akupunktur) teilzunehmen (Einverstindniserkldrung: Anhang A6)

Ausschlusskriterien

e Morbus Meniere, Akustikusneurinom, Hirntumor, andere organische Ursache (nach
arztlichem Befund, Anhang A10)

e Psychotherapie aufgrund schwerwiegender anderer gesundheitliche Probleme (z.B.
chronischer Schmerz, Phobie)

o Gegenwirtige oder unmittelbar anstehende psychotherapeutische oder medizinische
MaBnahmen wegen des Tinnitus (jedoch nicht die Einnahme von Gingko oder
dhnlichen Priparaten)

e Unzureichendes Horvermdgen fiir die Teilnahme an einer Gruppenbehandlung

e Unzureichende Deutschkenntnisse

Die 88 Teilnehmer wurden den drei Bedingungen nach Durchfiihrung einer Matching-
Prozedur randomisiert zugewiesen. Innerhalb der Bedingungen wurden je vier Gruppen
TBT und TRT und drei EDU-Gruppen mit jeweils sechs bis acht Teilnehmern behandelt.
Im Folgenden wird die Matching-Prozedur beschrieben: Zunichst fand eine Aufteilung
hinsichtlich der Auspriagung der Tinnitusbeeintrachtigung auf zwei Gruppen (TF hoch:
47 < TF < 84; TF niedrig: 25 < TF < 46) statt. Damit sollte erreicht werden, dass der
mittlere Ausgangswert der Tinnitusbeeintriachtigung in allen Bedingungen vergleichbar
ist und ein Vergleich der Behandlungswirkung und des Behandlungsverlaufs bei hoch
versus niedrig beeintrachtigten Patienten ermdglicht wird. Die Ausgangsbeeintrachtigung

kann somit als eine organismische unabhingige Variabe betrachtet werden.

48



AnschlieBend wurde innerhalb der Gruppen mit hoher bzw. niedriger
Tinnitusbeeintrachtigung das Geschlecht so verteilt, dass das Verhdltnis in jeder
Beedingung dhnlich war wie in der Gesamtstichprobe (m/w: ~ 2/1). Aus den vier
Gruppen von Probanden (Ménner/TF hoch, Frauen/TF hoch, Ménner/TF niedrig,
Frauen/TF niedrig) wurden den Interventionsbedingungen TBT und TRT und der
Kontrollbedingung EDU Patienten randomisiert zugeteilt. Von den 88 selektierten und
den Treatmentbedingungen zugewiesenen Teilnehmern nahmen letztendlich 83 an der
Studie teil (vgl. Tab. 1), da fiinf Probanden die angesetzten Trainingstermine nicht
wahrnehmen konnten (TBT: 3, TRT:1, EDU: 1). Es resultierte eine geringfiigig
ungleiche Stichprobengdfe in den Bedingungen (vgl. Tab. 1).

Die Behandlungen wurden entsprechend den zuvor beschriebenen Konzepten nach
Manualen durchgefiihrt. Trainingsleiter waren eine approbierte Therapeutin und vier in
verhaltenstherapeutischer Ausbildung befindliche Diplom-Psychologinnen (darunter die

Autorin).

4.2 Behandlungsbedingungen

4.2.1 Beschreibung des Tinnitus-Bewiltigungs-Trainings (TBT)

Das TBT umfasst elf Sitzungen zu je eineinhalb bis zwei Stunden, die in wochentlichem
Abstand stattfinden. Lediglich zwischen der ersten und zweiten Sitzung liegen vier
Wochen Pause (vgl. Tab. 7). Das TBT ist vollstindig manualisiert (Kroner-Herwig
1997). Die erste Sitzung beinhaltet schwerpunktméBig Edukation. Die Teilnehmer
werden iiber den Aufbau sowie den Horvorgang und die Funktionsweise des Ohres
informiert. Es wird ein Erkldrungsmodell fiir die Entstehung von Tinnitus vermittelt, bei
dem die Verdnderung der Spontanaktivitit der Haarzellen aufgrund von
Sauerstoffunterversorgung  im  Vordergrund steht. Es  werden  mdgliche
Entstehungsmechanismen und Faktoren, die die Belastung durch den Tinnitus verstirken
bzw. aufrechterhalten besprochen. Stress als wichtiger Risikofaktor und Einflussfaktor
auf die Tinnituswahrnehmung sowie die Rolle des Tinnitus als Stressor werden
diskutiert. Besonders betont wird auch die Bedeutung der Aufmerksamkeit fiir die
Wahrnehmung des Tinnitus. Der Teufelskreis von Aufmerksamkeitsausrichtung auf den
Tinnitus, kognitiver Selbstbeeinflussung, korperlichem und seelischem Befinden und
Tinnituszunahme wird dargestellt und daraus Ansatzpunkte fiir das Training abgeleitet.
Abschlielend erhalten die Teilnehmer eine Informations-Broschiire (vgl. Kroner-Herwig
1997, S. 147-152), in der die psychischen Aspekte des Tinnitus beschrieben werden.

Haufige Patienten-Fragen werden angesprochen, wie z.B. ob der Tinnitus immer lauter
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wird. AbschlieBend werden die Ansatzpunkte und Ziele der Behandlung nochmals
aufgegriffen.

In den Sitzungen zwei und drei steht die Bedeutung der Gedanken fiir die
Beeintrachtigung durch den Tinnitus im Vordergrund. Dabei wird zunéchst die Rolle von
Gedanken fiir Gefithle und korperliche Reaktionen allgemein, dann bezogen auf den
Tinnitus erarbeitet. Typische dysfunktionale Gedanken hinsichtlich der Ohrgerdausche
sollen erkannt und durch funktionale Gedanken ersetzt werden. Ziel ist eine kognitive
Umstrukturierung.

Parallel dazu erlernen die Teilnehmer eine Entspannungsiibung. Neben dem Uben in der
Gruppe erhalten sie eine Kassette, auf der die Entspannungsinstruktion sowohl mit als
auch ohne musikalischen Hintergrund aufgenommen ist. Die Teilnehmer werden gebeten
regelmifig zu Hause Entspannungsiibungen durchzufiihren.

Sitzung vier und fiinf beschéiftigen sich mit der Bedeutung der Aufmerksamkeitslenkung
fiir die Tinnituswahrnehmung. Sitzung vier beinhaltet eine Edukation zur Wirkweise
und Bedeutung der Aufmerksamkeit. Es werden vorhandene Aufmerksamkeits-
lenkungsstrategien gesammelt und neue ablenkende und angenehme Tétigkeiten geplant.
Die Patienten sollen alle ihre Sinne, so auch den Horsinn zur Wahrnehmung von
Umweltgerduschen, bewusst einsetzen. In Sitzung fiinf wird das gelassene Hinhdren
geiibt. Die Bedeutung des Tinnitus soll sich von ,,bedrohlich” zu ,,unbedeutend” dndern,
damit eine Gewohnung an die Ohrgerdusche mdglich wird.

Dazu werden Imaginationsiibungen vermittelt, bei denen der Tinnitus verdufBBerlicht wird.
Die Patienten stellen sich eine dullere Gerduschquelle vor, die dhnliche Gerdusche wie
die Ohrgerdusche produziert. In der Vorstellung veridndern sie z.B. die Distanz zu dieser
Gerduschquelle. AuBerdem wird eine Phantasiereise erarbeitet, bei der der Tinnitus in
eine angenehme Situation oder Erinnerung eingebettet wird (z.B. Grillenzirpen, wihrend
man auf einer Wiese in der Sonne liegt).

In Sitzung sechs und sieben werden die Belastungen als Folge des Tinnitus bearbeitet.
Riickzugs- und Vermeidungsverhalten sowie kurz- und langfristige Konsequenzen dieses
Verhaltens werden anhand eines Schemas zur Verhaltensanalyse aufgedeckt und
bearbeitet. Dysfunktionale Gedanken und Verhaltensweisen in den besprochenen
Situationen werden ermittelt und sollen durch hilfreichere Gedanken bzw. alternative
Verhaltensweisen ersetzt werden. Die alternativen Verhaltensweisen werden detailliert
geplant und sollen zu Hause ausprobiert werden. Des Weiteren lernen die Teilnehmer in
der sechsten Sitzung eine Schnellentspannung, bei der alle Muskelgruppen gleichzeitig

angespannt und entspannt werden.
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Sitzung acht und neun beinhaltet das Erarbeiten von Faktoren der Tinnitusverstirkung.
Interne und externe Verstiarkungsbedingungen, bzw. Stressoren werden dabei gesammelt
und unterschieden. Es folgen Verhaltensanalysen, personale und situative
EinflussgroBen, die zur Tinnitusverstirkung fithren werden identifiziert und verdndert.
Die Teilnehmer lernen zur besseren Stressbewailtigung komplexe Probleme anhand eines
Problemldseschemas zu bearbeiten.

In der zehnten Sitzung werden allgemeine Einstellungen zu Krankheit und Gesundheit
gesammelt und deren Handlungsrelevanz erarbeitet. Implikationen fiir den Umgang mit
den Ohrgerduschen werden reflektiert.

Die Sitzung elf dient neben der Besprechung der erzielten Bewailtigungserfolge und
Reflexion der fiir jeden individuell hilfreichen Bewiéltigungsstrategien v.a. der
Riickfallprophylaxe. Die Bedeutung der Aufrechterhaltung des Bewaltigungsverhaltens
sowie der Umgang mit Situationen, in denen der Tinnitus wieder verstirkt
wahrgenommen wird, werden besprochen. Eine individuelle Liste hilfreicher
Bewiltigungsstrategien wird erstellt. Zum Abschluss werden die Teilnehmer um eine
Beurteilung der Therapie und des Therapeuten gebeten.

Die Strukturierung jeder Sitzung erfolgt nach dem gleichen Schema. Zu Beginn werden
die hiuslichen Ubungen besprochen. Dann erfolgt die Einfiihrung in das neue Thema.
Weiterfithrende Trainingselemente werden in der Gruppe erarbeitet und sollen wiederum
zu Hause vertieft geiibt werden.

Neben der regelmiBigen Teilnahme an den Sitzungen sind die tdglichen Ubungen zu
Hause, die durch vorbereitetes Material (s. Kroner-Herwig 1997, Kap. ,,Materialien”)
unterstlitzt ~ werden, ein  wesentlicher  Trainingsbestandteil. So soll  das
Bewiltigungsverhalten in den Alltag implantiert werden und auftretende Schwierigkeiten
deutlich werden, die wiederum in der néchsten Sitzung thematisiert und beseitigt werden

konnen.
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Tab. 3:

einzelnen Sitzungen nach Kroner-Herwig (1997)

Tinnitus-Bewiltigungs-Training: Uberblick iiber Inhalte und Ziele der

Inhaltliche
Schwerpunkte

Ziele

Inhaltliche
Schwerpunkte

Ziele

Sitzung 0: Einzelsitzung

Sitzung 1: Edukation und Entspannung

1. Darstellung der
Ziele und Inhalte
des Trainings

2. Beschreibung des
eigenen Tinnitus

3. Mini-DIPS
4. Einfiihrung in das
Tinnitus Tagebuch

- Transparenz des
Trainings

- Pt. hat die
Moglichkeit
zu erzdhlen

- Komorbiditét

- verbesserte
Selbstbeobachtung

- verbesserte
Therapiecompliance

1. Informationen zur
Entstehung und
Aufrechterhaltung
von Tinnitus

2. Entspannung
- Rational

- Durchfiihrung
- Auswertung

- Differenzierung

von:

a) Entstehung (med.
Aspekte)

b) Aufrechthaltung
(psych. Aspekte)
des Tinnitus

- Erarbeitung eines
Storungsmodells

-erste Erfahrung mit

einer Methode der

Stressbewiltigung
- korperliche
Gelassenheit
gegeniiber dem
Tinnitus

Sitzung 2: Rolle der Gedanken

Sitzung 3: Tinnitus als Stressor

1.Selbsterfahrungs- - erlebnisnahe 1. ABC-Modell und |- Ubertragung des
iibung: Gedanken, Erfahrung Tinnitus Modells: Tinnitus
Gefiihle, Korper zur Rolle von - Teilnehmerbeispiel ist Stressor und
Gedanken kann dysfunktional
2. ABC-Modell - Erkennen von bewertet werden
- Edukation dysfunktionalen 2. Funktionale - Erarbeitung einer
- fiktives Beispiel Bewertungen Gedanken gelassenen
- Teilnehmerbeispiel - Erkennen eigener zum Tinnitus Aufmerksamkeit
unangemessener zum Tinnitus
Bewertungen 3. Entspannung / - Verbindung von
Ruheformel korperlicher und
gedanklicher
Gelassenheit
Sitzung 4: Aufmerksamkeitslenkung Sitzung 5: ,,Gewohnung” an die
Ohrgeriusche
Aufmerksamkeits- - Forderung von 1.Veranderter - gelassenes
lenkung bei Tinnitus| positivem Erlebenskontext Hinh6ren
— Demonstrations- Umwelterleben des Tinnitus
iibung - Ilustration der - Modell: - Bedeutung des
- Edukation Effekte der Emotionaler Tinnitus von
- Exploration von Aufmerksambkeits- Merkzettel ,bedrohlich” —»
tinnitus- lenkung ,,unbedeutend”
inkompatiblen - Modell der - Ubung: - ,.externem”
Aktivititen Inkompatibilitét: TinnitusverduBer- Tinnitus zuhdéren
- Planung von neuen positive Aktivititen, lichung - Verkniipfung:
Aufmerksamkeits- negativer Tinnitus - Ubung: unbelasteter
strategien - Férderung von Kontextverdnderung Kontext/Tinnitus
Ressourcen - Paariibung: — héusliche
- Erweiterung von individuelle Imaginationen
Strategien positive Kontexte
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Inhaltliche Ziele Inhaltliche Ziele
Schwerpunkte Schwerpunkte
Sitzung 6: Tinnitus-Konsequenzen I Sitzung 7: Tinnitus-Konsequenzen 11
1. Riickzugs- und - Modell: Aufrechterhaltung des |- Der Tinnitus als
Vermeidungs- Beeintrachti- Tinnitus Erklarung fiir alle
verhalten gungen - Exploration und Einschrankungen?
(-kognitionen) wirken als Analyse operanter - Erkennen von
- Sammeln und Stressoren Anteile funktionalen und
Analyse der - Bewusst werden dysfunktionalen
Beeintrachtigungen von Kausalannahmen
- Erarbeitung Beeintriachtigung - Planung von - exemplarische
alternativer — ,.kognitive Alternativverhalten Umsetzung von
Kognitionen Uberschitzung” funktionalem
- Umsetzung der Beeintrachti- Verhalten
alternativer gungen
Kognitionen - Uberpriifung der
Funktionalitit von
2.Schnellent- Kognitionen

spannung

Sitzung 8: Ausléser von Tinnitus I

Sitzung 9: Ausléser von Tinnitus 11

Aggravationsbe- - Differenzierung Aggravationsbe- - Erkennen von
dingungen fiir von externen und dingungen fiir komplexen
Tinnitus (I) internen Tinnitus (II) Auslose-

- Exploration von Stressoren und - Exploration von bedingungen von
einfachen Tinnitus- deren komplexen Tinnitus- | Belastungen
Problembereichen Verarbeitungs- Problembereichen bewirken

weisen - Problemanalyse - sequentielle

- Analyse eines - Erkennen der und kognitive kognitive

,,Auslosers” verhaltens- Umstrukturierung Umstrukturierung
steuernden einer schwierigen
Wirkung von Belastung
Kognitionen

- Planung von - Bewiltigung
Verhaltens- durch
experimenten Anderung von

Detailverhalten
Sitzung 10: Einstellungen Sitzung 11: Therapieabschluss
1. Einstellungen zu - Modell: 1. Resiimee - Vergegen-
Krankheit und Einstellungen wirtigung der
Gesundheit beeinflussen Bewiltigungs-
Akzeptanz erfolge
und Toleranz - Zielsetzung fiir
gegeniiber Zukunft
Erkrankungen 2. Riickfallprophy- - Vorbereitung auf

- Exploration von - Hinterfragen laxe Phasen mdoglicher

Einstellungen impliziter Verschlechterung
Annahmen 3. Therapiebeur- - Riickmeldung fiir

- Handlungsrelevanz | - Erkennen, dass teilung Therapeut und

von Einstellungen aus Einstellungen Gruppe

alltigliche
Handlungen
resultieren
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4.2.2 Beschreibung der Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT)

Die TRT umfasst fiinf Gruppensitzungen zu je eineinhalb bis zwei Stunden, verteilt {iber
einen Zeitraum von sechs Monaten (vgl. Tab. 7: Messzeitpunkte). Die Patienten erhalten
die Noiser fiir zunédchst ein Jahr. Danach konnen sie selbst entscheiden, ob sie die Gerite
behalten wollen. Der Ablauf der TRT sowie die Bausteine ,,Counseling” und
,Gerduschtherapie”, sollen im Folgenden niher erldutert werden. Die Standardisierung
der Sitzungen ist im Anhang C zu finden.

In der ersten Gruppensitzung (Anhang C1) findet ein ausfiihrliches Counseling statt.
Ziel des Counselings ist die Verdnderung der Bewertung und emotionalen Bedeutung des
Tinnitus durch aufkldrende Gespréache. Die Patienten werden zunéchst iiber die Anatomie
des Ohres, den Horvorgang und die Weiterleitung der Horwahrnehmung zum Gehirn
informiert (Anhang C4). Dies geschieht in gleicher Art und Weise wie im TBT. Den
Patienten wird das ,,Neurophysiologische Tinnitusmodell” von Jastreboff (1995a)
vorgestellt (Anhang C5). Dabei wird auf die Bedeutung der Bewertung des Tinnitus als
etwas ,,Schlimmes” und die Bedeutung der negativen Emotionen fiir die Wahrnehmung
des Tinnitus eingegangen. Die Ungefdhrlichkeit der Ohrgerdusche wird betont. Anhand
dieses Modells werden die Ansatzpunkte der Behandlung aufgezeigt. Die Patienten
werden auf die Anpassung der Noiser in der ndchsten Sitzung und die damit
zusammenhangende Gerduschtherapie hingewiesen.

Abschlieend erhalten die Teilnehmer eine Informations-Broschiire, in der die
psychischen Aspekte des Tinnitus beschrieben werden. Héufige Patienten-Fragen, wie
z.B. ob der Tinnitus immer lauter wird, werden angesprochen und die Ansatzpunkte und
Ziele der Behandlung nochmals aufgegriffen.

Die zweite Sitzung (Anhang C2), die nach einer vierwochigen Pause stattfindet,
beinhaltet erneutes Counseling im obigen Sinne. Eventuell in der Zwischenzeit
aufgetretene Fragen werden besprochen. Hauptinhalt ist jedoch als zweiter Baustein der
TRT die Gerduschtherapie (in Anlehnung an Jastreboff 1998a). Ziel der
Gerduschtherapie ist die nonverbale, auditive Ablenkung vom Tinnitus. Hierfiir erhalten
die Patienten zwei Noiser (Bestitigung: Anhang Al1l), die sie hinter dem Ohr tragen
sollen. Die Patienten werden instruiert, die Noiser individuell wunter der
Tinnituswahrnehmungsschwelle einzustellen und sie mdglichst sechs bis acht Stunden
pro Tag zu tragen (vgl. Jastreboff 1995; Anhang C5, C6).

Zur Anpassung der Noiser wird die Hilfe eines Akustikers in Anspruch genommen.

Dieser passt die Gerite den Patienten nacheinander in einem separaten Raum an. Bei
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Bedarf werden die Noiser abgeschliffen, um eine optimale Passform zu erhalten. Um die
Einstellung der Noiser zu optimieren nutzt der Akustiker das Audiogramm des Patienten.
Der Horgerate-Akustiker ist weiterhin Ansprechpartner fiir Probleme des Tragekomforts.
Die Funktion und Tragweise der Noiser werden mit der Therapeutin ausfiihrlich
besprochen (Anhang C2). Batteriewechsel und Reinigung der Gerdte werden
demonstriert. Die Patienten erhalten detaillierte schriftliche Anweisungen, wie sie die
Noiser tragen sollen (Anhang C6).

In der dritten Sitzung (Anhang C3), die weitere fiinf Wochen spéter stattfindet, wird
besprochen, welche Erfahrungen die Patienten in den letzten Wochen mit den Noisern
gemacht haben. Die durchschnittliche Tragedauer sowie angenehme und unangenehme
Tragesituationen werden erhoben. Die Patienten werden gefragt, ob sie die Noiser als
hilfreich empfinden. Sie erhalten Gelegenheit, offene Fragen und Probleme
anzusprechen.

AnschlieBend wird noch einmal das NeurophysiologischeTinnitusmodell gemeinsam
durchgegangen. Es wird diskutiert, welche Aspekte des Modells fiir den Einzelnen
besonders wichtig sind und ob sich bereits Bewertungen oder emotionale Reaktionen
gedndert haben.

Veridnderungen der Tinnituswahrnehmungdauer, Beldstigung und die Einschriankung der
Lebensqualitit durch den Tinnitus werden anhand des Jastreboff-Fragebogens (vgl. Kap.
4.3), der sich am Follow-Up-Stundenprotokoll von Jastreboff (1998a) orientiert, einzeln
abgefragt und besprochen.

Sitzung vier (fiinf Wochen spéter) und fiinf (12 Wochen spéter) verlaufen analog zur
Sitzung drei (Anhang C3).

Nach Sitzung fiinf tragen die Patienten ihre Noiser je nach Bedarf weiter, es finden
jedoch keine gemeinsamen Sitzungen mehr statt. Sechs Monate nach Therapieende

entscheiden die Teilnehmer der TRT, ob sie die Noiser weiterhin nutzen wollen.
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Tab. 4:

Tinnitus-Retraining-Therapie: Uberblick iiber Inhalte und Ziele der einzelnen

Sitzungen
Sitzung | Inhaltlicher Schwerpunkt Ziel
Counseling: e Erarbeitung eines individuellen
e Informationen zur Entstehung und Storungsmodells
1 Aufrechterhaltung von Tinnitus e Verinderung der Bewertung
e Vermittlung des und emotionalen Bedeutung
,Neurophysiologischen des Tinnitus
Tinnitusmodells”
e Counseling e Aktualisierung des
e Theoretische Grundlagen der Storungsmodells
Geréuschtherapie e Vermittlung eines
2 e Anpassung der Noiser Therapierationals fiir die Noiser
e Informationen zum Umgang mit den |® Korrekter Umgang mit den
Noisern Noisern
e Diskussion der Erfahrungen mit den |e Aufdecken und Behebung von
Noisern Problemen in der Handhabung
e Besprechung eventueller der Noiser
3 Verianderungen hinsichtlich Tinnitus- |® Motivation zur weiteren
4 8; 5 Charakteristika Nutzung der Noiser
e Counseling e Betonung der Bedeutung der
Bewertung und emotionalen
Bedeutung des Tinnitus fiir die
Habituation

4.2.3 Edukation (EDU)

Bei der Tinnitus-Edukation handelt es sich im Vergleich zum TBT und zur TRT um eine
als Kontrollbedingung konzipierte zweistlindige psychoedukative Gruppenintervention.
Hauptziel ist es iiber Wissensvermittlung dysfunktionale Befiirchtungen und
Wissensdefizite abzubauen. Aulerdem werden den Patienten therpeutische Ansatzpunkte
zur Reduktion der Tinnitusbeeintrichtigung aufgezeigt, die sie ermutigen und ihnen
Hoffnung geben. Die Tinnitus-Edukation findet in Gruppen von 6-8 Teilnehmern statt.
Sie entspricht inhaltlich vollstindig der ersten Gruppensitzung des TBT (vgl. dazu Kap.
4.2.1, erste Sitzung). Auch die Patienten der EDU-Bedingung bekommen am Ende der
Sitzung eine Broschiire, in der die wichtigsten Informationen und Anregungen, wie der
Tinnitus zu beeinflussen ist, dargestellt sind. AuBerdem werden sie noch mal darauf
hingewiesen, dass sie aus Kapazititsgriinden zum jetzigen Zeitpunkt noch keine weitere
Behandlung erhalten, sie diese aber bei bestehendem Bedarf in drei Monaten aufnehmen

konnten.
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4.3  Vorstellung der Messinstrumente

Im Folgenden werden die Diagnostik- und Evaluationssinstrumente der Untersuchung im
Detail vorgestellt. Soziodemographische und tinnitusbezogene Aspekte werden iiber den
so genannten Eingangsfragebogen und das strukturierte Interview erfasst. Das
Vorhandensein von Komorbiditditen wird anhand eines diagnostischen Interviews
erhoben. Danach erfolgt die Darstellung der Messinstrumente zur Erfassung der
Erfolgsvariablen. AbschlieBend werden die Fragebdgen zur subjektiven Beurteilung der

Behandlung, der Therapieerfolge und Therapeuten beschrieben.

Eingangsfragebogen

Die Inhalte des Eingangsfragebogens (Anhang B1) sind von Frenzel (1998)
iibernommen. Er beinhaltet Fragen zu soziodemographischen Daten (u.a. Alter,
Geschlecht, Familienstand, Ausbildung), zum Horvermégen und zu Tinnitusmerkmalen.
Die Héufigkeit, Variabilitit und Lautheit des Tinnitus wird erhoben. Informationen zur
Schwere der Tinnitusbeeintrachtigung werden iiber neun geschlossene Items (z.B. ,,Wie
oft stort der Tinnitus Thre Konzentration?”: , nie oder selten”, ,,manchmal”, ,,0ft”, ,,sehr
oft”, ,,immer”) erfasst. Arztliche Befunde und Vorbehandlungen sowie #tiologische
Hinweise werden erfragt. Des Weiteren wird das Vorliegen weiterer chronischer
Krankheiten oder psychischer Beeintrachtigungen erhoben und ob zur Zeit eine andere
psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt wird. Es werden lidngere Zeiten der
Abwesenheit sowie bevorzugte und unpassende Wochentage bzw. Tageszeiten fiir
Behandlungstermine erfragt.

Sowohl die Selektion der Teilnehmer als auch die Stichprobencharakterisierung basieren

auf den mittels Eingangsfragebogen erhobenen Daten.

Eingangsinterview

Im Eingangsinterview werden Lokalisation und Klangzusammensetzung des Tinnitus
erfragt (Anhang B2). Auch Besonderheiten zum Zeitpunkt der Erstmanifestation des
Tinnitus werden exploriert. Hier erhalten die Patienten die Mboglichkeit, ihre
Vorstellungen zur Atiologie ihres Tinnitus zu berichten. Die weiteren Fragen beziehen
sich liberwiegend auf den aktuellen Tinnitus (z.B. Variation in Lautstirke und Klang).
Des Weiteren werden eventuelle stationdre und ambulante Behandlungen in den letzten
sechs Monaten erhoben.

Ziel ist es, zusitzlich zur Erfassung der Informationen, im Einzelgesprich eine

motivierende und beziechungsfordernde Atmosphire zu schaffen.
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Mini - Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen (DIPS)

Beim Mini-DIPS von Margraf (1994) handelt es sich um eine Kurzfassung des
»Diagnostischen Interviews bei psychischen Stérungen (DIPS)” (Margraf, Schneider &
Ehlers 1991), welches sich auf das klassifikatiorische Diagnosesystem psychischer
Storungen DSM-IV (American Psychiatric Association 1994) bezieht. Das strukturierte
diagnostische Interview, bei dem die Durchfiihrung hinsichtlich Art und Abfolge der
Fragen sowie die Kodierung und Auswertung der Antworten vorgegeben sind, erfasst
psychische Storungen bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 16 Jahren. Das Mini-DIPS
tiberpriift das Vorliegen der Kriterien nach DSM-IV fiir die Diagnose von Angst- und
Zwangsstorungen, Depressionen, Substanzmissbrauch/Abhingigkeit, somatoforme
Storungen und Essstorungen. AuBlerdem umfasst es ein Psychose-Screening. Die
Interrater-Reliabilitdt der Storungsoberklassen liegt zwischen .84 und .98 (Kappa-
Koeffizient). Auch auf Ebene der Einzeldiagnosen bei Angststorungen und Depressionen
werden gute bis sehr gute Werte erzielt (Kappa-Koeffizient .84 bis .98; Margraf 1994).

In der vorliegenden Studie wird das Mini-DIPS aus Zeitgriinden in reduzierter Form
eingesetzt. Es werden mit Angststorungen, somatoformen Stérungen (bei beiden
Punktprivalenz) und depressiven Storungen nur die besonders hdufig mit Tinnitus
auftretenden Komorbiditidten erfasst. Bei der Diagnosestellung von depressiven
Storungen ist eine Differenzierung zwischen Punkt- und Lebenszeitpravalenz nicht

moglich.

Tinnitus-Fragebogen (TF)

Der Tinnitus-Fragebogen (TF) ist die in von Goebel und Hiller (1992, 1994b, 1997)
iibersetzte und bearbeitete Form des Tinnitus-Questionnaires von Hallam et al. (1988).
Mittels faktorenanalytisch ermittelter Skalen werden fiinf verschiedene Bereiche der
Tinnitusbeeintrachtigung erfasst: die emotionale und kognitive Belastung, Penetranz des
Tinnitus, Hoérprobleme, Schlafstorungen und somatische Beschwerden. Die Skalen
,Emotionale und kognitive Belastung” konnen zur Skala ,,psychische Belastung”
zusammengefasst werden.

Alle Items werden auf einer dreistufigen Skala von ,,stimmt”, ,stimmt teilweise” bis

,,stimmt nicht” beurteilt.
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Tab. 5:  Skalen und Items des TF
Item- c e
Skala Inhalte Beispielitem
anzahl
AusmalB negativer

Emotionale Gefiihle: Arger, 12 |, Ich mache mir Sorgen, dass mich

Belastung Niedergeschlagen- die Ohrgerdusche in einen
heit, Hoffnungs- Nervenzusammenbruch treiben”
losigkeit, Angst
Negative Gedanken

Kognitive zu Wohlbefinden, ,Ich bin Opfer meiner

Belastung Gesundheit und 8 Ohrgerdusche”

Fortbestehen der

Ohrgerdusche ., Es ist unfair, dass ich unter
Verzerrte meinen Ohrgerduschen zu leiden
Denkmuster habe”

gegeniiber dem

Tinnitus

Unangenehmbheit,

Penetranz Permanenz und ,, Oft sind meine Ohrgerdusche so
Konzentrations- 5 schlimm, dass ich sie nicht
schwierigkeiten ignorieren kann”
wegen der
Ohrgerdusche
akustische

Horprobleme Schwierigkeiten bei ,, Wegen der Ohrgerdusche ist es
Freizeitaktivititen, 7 fiir mich schwieriger, mehreren
Unterhaltungen oder Menschen gleichzeitig zuzuhoren”
der Lokalisation von
Umweltgerduschen

Schlaf- Ein- und ,, Wegen der Ohrgerdusche

storungen Durchschlafsto- 4 brauche ich linger zum
rungen Einschlafen”

Somatische korperliche ,,Manchmal verursachen die

Beschwerden Begleiter- 3 Ohrgerdusche starke
scheinungen Kopfschmerzen”

Durch Summierung aller Skalenwerte wird der globale Schweregrad der

Tinnitusbeeintrdchtigung ermittelt (TF-Gesamtscore 0-84). Die einzelnen Skalen
korrelieren zwischen .75 und .90 mit dem Gesamtscore (Goebel 1993). Die Uberpriifung
der internen Konsistenz (Cronbach’s Alpha) ergab gute bis sehr gute Werte fiir die
Reliabilitdt des Fragebogens. Cronbach’s Alpha betriagt a = .94 fiir den Gesamtscore TF
und Werte von oo = .78 bis .92 fiir die einzelnen Skalen. Die Retest-Reliabilitit betrigt
.94 fiir den Gesamtwert und .86 bis .90 fiir die Einzelskalen (Goebel & Hiller 1994b).
Zur Uberpriifung der Validitit wurden der TF-Gesamtscore und die Skalen des TF bei

Patienten mit schwerer (dekompensierter Tinnitus) und leichter (kompensierter Tinnitus)
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Tinnitusbelastung verglichen. Als Kriterium fiir die Einteilung galt die Beantwortung der
Frage, ob der Patient den Tinnitus auch tagsiiber als entnervend und stindig bewusst
(vorhanden) wahrnimmt und erlebt. Es zeigten sich signifikante Unterschiede fiir den
Gesamtwert sowie die einzelnen Skalen (Goebel & Hiller 1992, 1997). Es liegen
Referenzwerte sowohl fiir stationdr als auch fiir ambulant behandelte Tinnituspatienten
vor (Goebel & Hiller 1994b, 1997). Nach Goebel und Hiller (1997) konnen vier
Schweregrade der Tinnitusbelastung unterteilt werden, die sich durch Quartilbildung
anhand von 673 Tinnituspatienten ergeben: leichtgradig (0-30), mittelgradig (31-46),
schwergradig (47-59) und schwerstgradig (60-84). Der TF wird zur Beurteilung von
Therapieerfolgen in der Tinnitusbehandlung regelméBig international eingesetzt und als
Standardinstrument empfohlen.

In der vorliegenden  Untersuchung  wird der  TF-Gesamtscore  der
,, Tinnitusbeeintrdchtigung” als primdre Outcome-Variable betrachtet. Anhand des TF-
Gesamtscores wird die Verdnderung der Tinnitusbeeintrachtigung in den drei
Bedingungen TBT, TRT und EDU iiber die Zeit untersucht. Zur Uberpriifung des
Therapieerfolgs wird der TF mit dem Jastreboff-Fragebogen (s.u.) inhaltlich zu einem
Variablen-Set ,,Tinnitusbezogene Beeintrachtigung” zusammengefasst. Deskriptiv
werden auflerdem die einzelnen Bereiche der Tinnitusbeeintrdchtigung betrachtet, um zu
priifen, ob differentielle Veranderungen in den einzelnen Bedingungen zu beobachten

sind.

Jastreboff-Fragebogen (J-FB)

Die Erstellung des J-FB (Anhang B3) hat die Autorin selbst vorgenommen. Sie
orientierte sich dabei eng an dem Protokollbogen fiir das ,, Tinnitus Follow Up Interview”
wie es von Jastreboff (1998a) beschrieben wurde. Es wurden hierzu nur diejenigen Items
ausgewdhlt, die zur Auswertung der ,, Erfolgskriterien nach Jastreboff” (s.u.) bendtigt
werden. Beim J-FB handelt es sich somit um einen psychometrisch bisher nicht
validierten Fragebogen. Er wird hier eingesetzt, um eine Vergleichbarkeit der in der
vorliegenden Untersuchung erhobenen Daten mit den Ergebnissen der Untersuchungen
zur TRT von Jastreboff selbst (z.B. 1996a, 1996b, vgl. Kap. 2.8.2) zu ermdglichen.

Der J-FB erhebt die durchschnittliche prozentuale Wahrnehmung des Tinnitus pro Tag.
Weiter sollen die Probanden Art und Anzahl von Aktivititen angeben, welche durch die
Ohrgerdusche beeintrichtigt werden. Anhand von drei elfstufigen Skalen ,, aktuelle

Beldstigung”, ,,Schlimmheit” und ,, Beeintrdchtigung der Lebensqualitit” durch den
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Tinnitus mit den Endpunkten 0 = ,gar nicht” und 10 = ,sehr stark” wird die

Tinnitusbelastung erhoben.

Beispiel:
Wie stark fiihlen Sie sich durch Thren Tinnitus beldstigt?

QG W, W e WG W > W > W SO, W W

gar nicht sehr stark

Zur statistischen Auswertung wird iiber die drei Skalen ,,Beldstigung”, ,,Schlimmbheit”
und ,,Beeintrachtigung der Lebensqualitidt” ein Mittelwert gebildet. Sie werden zu einem
Gesamtscore ,, Tinnitusbelastung” zusammengefasst (s. Kap. 5.1). Auch der Verlauf der
Tinnitusbelastung iiber die Zeit soll in den drei Bedingungen TBT, TRT und EDU
dargestellt werden. Auflerdem wird der J-FB so ausgewertet, dass ein Vergleich der
Daten der vorliegenden Untersuchung mit den von Jastreboff berichteten Erfolgsraten
(z.B. 1996a, 1996b) moglich ist. Hierzu werden die so genannten ,, Erfolgskriterien nach
Jastreboff” gebildet. Es wird pro Bedingung der Prozentsatz der Patienten berechnet, die
mindestens zwei der nachfolgenden Kriterien erfiillen:

e mindestens 30%ige Reduktion der Tinnituswahrnehmung pro Tag

e Reduktion der Beldstigung um mindestens 3 Skalenpunkte

e Verbesserung der Lebensqualitit um mindestens 3 Skalenpunkte

e mindestens eine der eingeschriankten Aktivitdten ist wieder mdglich.

Tinnitus-Tagebuch (TTB)

Um eine erlebens- und verhaltensnahe Selbstbeobachtung iiber die subjektiven
Tinnitusparameter ,, Wahrnehmungsdauer” und ,, Tinnituslautheit” zu erhalten, fiillen die
Teilnehmer zu drei Messzeitpunkten (Préd, Post und FU-1, vgl. Tab. 6) ein Tagebuch fiir
den Zeitraum von jeweils einer Woche aus (vgl. Frenzel 1998). Der Einsatz von
Tagebiichern gilt wegen der erlebnisnahen Selbstbeobachtung in methodisch qualitativ
guten Psychotherapiestudien als unabdingbar.

Dreimal tdglich wird eingeschétzt, wie viele Stunden der Tinnitus in den voraus
gegangenen sechs Stunden wahrgenommen wurde. Diese Stunden werden zu einer
Gesamtstundenanzahl fiir den Tag addiert. Jeder Tag bezieht sich somit auf eine
Gesamtzeit von 18 Stunden. In die Auswertung geht der Mittelwert der

Gesamtstundenanzahl pro Tag der sieben Tage ein.
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Die subjektive Lautheit des Tinnitus wird durch eine elfstufige numerische Ratingskala
mit Endpunkten (0 = ,,gar nicht laut” und 10 = ,,extrem laut”) erfasst. Jedes Mal, wenn
die Patienten die Wahrnehmungsdauer angeben, wird auch die subjektive Lautheit des
Tinnitus der vorhergegangenen sechs Stunden eingeschitzt. Fiir die Auswertung wird der
Durchschnittswert {iber die sieben Tage pro Erhebungszeitpunkt bestimmt.

Neben den genannten Tinnitus-Parametern schétzen die Patienten das Gefiihl der
Kontrolle iber die Ohrgerdusche ein. Pro Messzeitpunkt geben die Patienten dazu einmal
taglich auf einer elfstufigen numerische Ratingskala mit den Endpunkten 0 = ,,gar nicht”
und 10 = ,,sehr viel” an, ob sie selbst - auller durch Medikamente - etwas gegen den
Tinnitus unternehmen konnten. Fiir die statistische Auswertung wird der Mittelwert {iber

die sieben Tage gebildet.

Tinnitus-Coping-Fragebogen (COPE)

Der COPE (vgl. Frenzel 1998) erfasst die tinnitusbezogene Krankheitsbewiltigung. Er
wurde von Miiller (1996) in Zusammenarbeit mit Mitarbeitern der Klinik Roseneck in
Prien in Anlehnung an den ,,Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung” (FES,
Geissner 1988, 1991) fiir den Problembereich ,,Tinnitus” erstellt. Frenzel (1998)
verminderte aufgrund einer faktoren- und itemanalytischen Untersuchung an einer
Stichprobe von 150 Personen den COPE um sieben Items. Uber insgesamt 29 Items
werden sowohl kognitive (Teil A: 13 Items) als auch behaviorale (Teil B: 16 Items)
Bewiltigungsstrategien erhoben. Jedes Item stellt eine mogliche Bewéltigungsstrategie
dar (z.B. ,,Wenn der Tinnitus mich besonders plagt...” ,,...denke ich mir, dass es trotz
Tinnitus weitergeht.” oder ... ,Jlenke ich mich durch Tétigkeiten in Haus oder Garten
ab.”) und wird auf einer sechsstufigen Skala von 1 = ,stimmt iiberhaupt nicht” bis 6 =
»stimmt vollkommen” beurteilt.

Die Faktorenanalyse (Frenzel 1998) ergab drei Faktoren: ,,Selbstermutigung”,
»~Entspannung” und ,,Ablenkung”. Der Faktor 1 ,, Selbstermutigung” umfasst 12 Items
mit ermutigendem Zuspruch zur eigenen Person (z.B. ,,... habe ich trotzdem das Gefiihl
ihn zu beherrschen.”). Die Skala ,, Entspannung” bildet mit sieben Items den Faktor 2
(z.B: ,, ...lockere ich meine Muskeln.”). Der dritte Faktor umfasst Items zur Tinnitus-
Bewiltigung durch ,, Ablenkung” mittels unterschiedlicher Aktivititen, wie z.B.
Fernsehen, Gartenarbeit oder Freundetreffen. Die interne Konsistenz (Cronbach’s o)
liegt

bei den drei Skalen zwischen o = .72 und o = .84 und ist somit als gut zu bewerten. Die

einzelnen Skalen gehen getrennt in die Auswertung ein (vgl. Frenzel 1998). Zur
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Berechnung des individuellen Skalenwertes werden die Antworten der zugehdrigen

Items addiert und der Mittelwert gebildet.

Tinnitus-Selbstinstruktions-Fragebogen (TSF)

Der Tinnitus-Selbstinstruktions-Fragebogen (TSF; vgl. Frenzel 1998) umfasst acht Items,
die katastrophisierende Gedanken beziiglich der Ohrgerdusche beschreiben (z.B. ,,Das
hort ja nie mehr auf”). Zur Entwicklung des TSF wurde von Frenzel (1998) die Skala
,Hinderliche Selbstinstruktion” des ,,Fragebogens zur Erfassung schmerzbezogener
Selbstinstruktionen” (FSS; Flor 1991) an den Problembereich ,, Tinnitus” angepasst und
um ein Item reduziert. Mit einem Cronbach’s a = .86 ist die interne Konsistenz als sehr
hoch zu bewerten.

Die Patienten geben die Auftretenshdufigkeit katastrophisierender Gedanken bei
aktueller Tinnituswahrnehmung auf einer fiinfstufigen Skala von 1 = ,,Das denke ich fast
nie” bis 5 = ,Das denke ich fast immer” an. Zur statistischen Auswertung wird der

Mittelwert der acht Items gebildet.

Fragebogen dysfunktionaler Gedanken zum Tinnitus (Tdys)

Der Tdys von Hiller (Hiller 1999, unveroffentlicht) erhebt iiber 33 Items typische
dysfunktionale — Gedanken  beziiglich der  Ohrgerdusche (z.B. ,Plotzliche
Verschlimmerung des Ohrgerdusches konnte eine dauerhafte Verschlechterung
ankiindigen”, ,,Lirm muss ich meiden, um mein Gehdr zu schonen”). Die Items wurden
aufgrund héufiger Patientenaussagen im Rahmen der Behandlung von Tinnituspatienten
zusammengestellt. Die Patienten sollen jede der Aussagen auf einer vierstufigen Skala
von 0 =, ,stimmt nicht” bis 3 = ,,stimmt voll und ganz” bewerten. Da zum Zeitpunkt der
vorliegenden Untersuchung zu dem Fragebogen noch keine gesicherten Ergebnisse
vorlagen, wird der Tdys einer eigenen Skalenanalyse anhand der vorliegenden Daten

unterzogen (s. Kap. 5.1).

Noiser-Fragebogen (Noiser-FB)

Der fiir diese Untersuchung entwickelte neun Items umfassende Noiser-FB (Anhang B4)
wurde nach Ausstattung der Patienten mit den Noisern zu jedem Messzeitpunkt
vorgelegt. Die Patienten geben die durchschnittliche Tragedauer in Stunden pro Tag an.
Zusitzlich wird anhand kategorialer Items erhoben, ob die Gerite tdglich getragen,

immer beide Gerite benutzt, sie nach dem Aufstehen eingesetzt und ob die Noiser als
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hilfreich empfunden werden. AuBlerdem sollen die Patienten anhand zweier offener
Fragen angenehme und unangenehme Situationen beim Tragen der Noiser schildern.

Die Auswertung des Noiser-FB erfolgt deskriptiv.

Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

Die SCL-90-R (Franke 1995) ist die deutsche Version und Weiterentwicklung der
Hopkins-Symptom-Checklist (HSCL, Derogatis, Lipman, Covi & Rickels 1971). Sie
wird regelmdfig im Sinne von Schulte (1995) als storungsiibergreifendes Verfahren zur
Erfassung der psychischen Belastung eingesetzt.

Uber neunzig Items wird ein breites Spektrum psychischer Beschwerden und
storungsbedingten psychischen Leidensdrucks erfasst. Die Patienten schétzen auf einer
fiinfstufigen Skala von 0 = ,,iberhaupt nicht” bis 4 = ,,sehr stark” ein, wie sehr sie in den
letzten sieben Tagen unter verschiedenen Beschwerden, Gedanken und Gefiihlen litten:
,»Wie sehr litten sie in den letzten sieben Tagen unter...” z.B. ,,...Schwermut” oder ,,dem
Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kénnen”. Es werden neun
Skalen unterschieden: , Somatisierung”, , Zwanghaftigkeit”, , Unsicherheit im
Sozialkontakt”, ,, Depressivitdt”, ,,A.ngstlichkeit”, ., Feindseligkeit”, ,, Phobische Angst”,
,,Paranoides Denken” und ,, Psychotizismus”. Untersuchungen zur Reliabilitdt zeigen
starke Schwankungen der internen Konsistenz der einzelnen Skalen in Abhéngigkeit von
der Stichprobe (Franke 1995). AuBerdem korrelieren die einzelnen Skalen sehr hoch
miteinander, so dass die Dimensionen nicht als unabhingig angesehen werden konnen,
sondern eher einen allgemeinen Distress-Faktor darstellen (Rief, Greitemeyer & Fichter
1991). Addiert man alle Items und teilt die Summe durch die Anzahl der beantworteten
Items erhdlt man den Global Severity Index (GSI), der als Mal} fiir die generelle
psychische Belastung gilt. Der GSI weist eine hohe interne Konsistenz von Cronbach’s o
= .97 auf (Hessel, Schumacher, Geyer & Brahler 2001).

In der vorliegenden Untersuchung soll die globale psychische Belastung erhoben werden,

weshalb fiir die statistische Auswertung nur der GSI als Kennwert beriicksichtigt wird.

Fragebogen zur Verinderung des Erlebens und Verhaltens (VEV)

Der VEV (Zielke & Kopf-Mehnert 1978) erfasst die Stirke und Richtung der
Verdnderungen im Erleben und Verhalten nach einem vorher definierten Zeitraum z.B.
Beendigung einer Psychotherapie. Die Patienten sollen am Ende des Trainings

quantitativ die subjektiv wahrgenommene Verdnderung von 42 Items im Vergleich zu
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Beginn der Behandlung durch eine retrospektive Befragung einschétzen (direkte
Verdnderungsmessung).

Jedes Item wird auf einer siebenstufigen bipolaren Schitzskala von ,, Anderung in
gleicher Richtung: +3 = stark” iiber ,,0 = keine Anderung” bis ,, Anderung in
entgegengesetzter Richtung: —3 = stark™ beurteilt. Die Verdnderung des Erlebens und
Verhaltens wird in Bezug auf verschiedene Situationen erfragt: allgemeine
Erlebensweisen (z.B. ,,Ich bin innerlich ruhiger geworden”), Verhalten in sozialen
Situationen (z.B: ,,Ich fithle mich stirker isoliert als frither”’) und Verhalten und Erleben
in Leistungssituationen (z.B. ,,Ich habe keine Angst mehr in einer Sache zu versagen, die
mir gelingen soll”).

Zur statistischen Auswertung wird ein Gesamtwert gebildet. Ein Wert von 42-149 spricht
fiir eine negative Verdnderung, d.h. eine Zunahme von Spannung, Unsicherheit und
Pessimismus, 150-186 Punkte sprechen fiir keine nennenswerte Anderung und 187-294
fiir eine positive Verdnderung, d.h. mehr Entspannung, Gelassenheit und Optimismus.
Die interne Konsistenz ist mit Cronbach’s o = .99 (Zielke & Kopf-Mehnert 1978) als

sehr hoch zu bewerten.

Fragebogen zur Subjektiven Erfolgsbeurteilung (FSE)

Mittels eines von Frenzel (1998) eingesetzten Fragebogens FSE (Anhang B5, B6, B7)
wird die direkte subjektive Verdnderungseinschitzung beziiglich tinnitusbezogener
Parameter und allgemeiner Befindensparameter sowie die Beurteilung der Behandlung
nach Trainingsende erhoben. Die retrospektiven Aussagen beziehen sich auf den
Vergleich zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns. Die tinnitusbezogenen Parameter
umfassen fiinf Variablen: Lautheit, Beeintrichtigung, Wahrnehmungsdauer sowie die
Moglichkeit der Beeinflussung und des Ausblendens der Ohrgerdusche. Die allgemeinen
Befindensparameter beinhalten vier Verdnderungseinschitzungen: korperliches
Befinden, Aktivititen, Stimmung und Bewiltigung von Belastungen. Die Patienten
beurteilen Aussagen wie z.B. ,,Die Lautheit ist im Vergleich zum Zeitpunkt vor der
Behandlung” auf einer bipolaren siebenstufigen Skala von ,sehr verbessert” iiber
yunverdndert” zu ,,sehr verschlechtert”.

AuBerdem enthilt der FSE verschiedene Fragen zur Behandlung. Die Zufriedenheit mit
den erzielten Verdnderungen sowie eine Gesamtbeurteilung der Behandlung und des
Therapeuten werden erfasst. Des Weiteren werden die Patienten gebeten, den Nutzen
einzelner Interventionselemente anhand von Schulnoten von eins ,,sehr gut” bis sechs

,sungeniigend” zu beurteilen. Da sich die Interventionselemente in der TRT
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unterscheiden, wurden diese im Fragebogen entsprechend angepasst (Anhang B6). Die
Patienten der EDU-Bedingung erhalten eine Kurzform des FSE ohne

Behandlungsbeurteilung und Beurteilung der Interventionselemente (Anhang B7).

4.4  Zuordnung der Variablen zu den Fragestellungen und den explorativen
Analysen

Die Priifung der Fragestellungen erfolgt multivariat und multifaktoriell varianzanalytisch
(Kap. 5). Hierzu werden nach inhaltlichen Kriterien einzelne Variablen zu Variablen-
Sets zusammengefasst.

Als Haupterfolgskriterium gilt die Minderung der tinnitusbezogenen Beeintrdchtigung,
die tiber den TF und den J-FB gemessen wird. Weitere Erfolgskriterien sind die
Veranderung der subjektiven Tinnitusparameter (TTB und J-FB), die Verbesserung der
Bewiltigung und Verarbeitung des Tinnitus (COPE und TTB), die Verminderung der
dysfunktionalen Kognitionen (TSF und Tdys) sowie die Verdnderung des Erlebens und
Verhaltens (VEV). Explorativ untersucht werden die Veridnderung der Erfolgskriterien
nach Jastreboff, die Noiser-Nutzung sowie der Einfluss von Komorbiditditen und des
globalen psychischen Befindens auf die Verminderung der Tinnitusbeeintrachtigung.
AuBlerdem wird eine direkte Verdnderungseinschdtzung subjektiver Tinnitus- und

allgemeiner Befindensparameter sowie eine Beurteilung der Behandlungen erhoben

(Tab. 6).
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Tab. 6:

und Zuordnung zu den Hypothesen

Variablen-Sets und Einzelvariablen, Erhebungsinstrumente, Messzeitpunkte

Variablen-Sets und Erhebungsinstrument Messzeit- | Hypo-
Einzelvariablen punkte thesen
Tinnitusbezogene
Beeintrichtigung
Tinnitusbeeintrichtigung Tinnitus-Fragebogen (TF-FB) T:-T; H,
Tinnitusbelastung Jastreboff-Fragebogen (J-FB) T,-T;
Subjektive Tinnitusparameter
Wahrnehmungsdauer Tinnitus-Tagebuch (TTB) Ty, T4, Ts H,
Jastreboff-Fragebogen (J-FB)
Subjektive Lautheit Tinnitus-Tagebuch (TTB) T,-T;
Bewiiltigung und Verarbeitung
des Tinnitus
Selbstermutigung Coping-Fragebogen (COPE) Ty, Ta, Ta, H;
Entspannung Coping-Fragebogen (COPE) Ts, T
Ablenkung Coping-Fragebogen (COPE)
Tinnituskontrolle Tinnitus-Tagebuch (TTB)
Katastrophisierende Bewertung
Katastrophisierende Selbst- Tinnitus-Selbstinstruktions- Ty, T,
instruktion Fragebogen (TSF) T4,Ts, Te Hy
Dysfunktionales Fragebogen dysfunktionaler Ty, Ta, Ta,
Krankheitskonzept Gedanken zum Tinnitus (Tdys)
Erleben und Verhalten Verianderung des Erlebens und Ty H;s
Verhaltens (VEV)
Erfolgskriterien nach Jastreboff
Tinnituswahrnehmung
Aktivititen-Einschrinkung Jastreboff- Fragebogen (J-FB) T,-T
Beldstigung
Einschrinkung der Lebensqualitét
Ezltsz‘:;g Noiser-Fragebogen T5-T;
Direkte Verinderungs-
einschitzung subjektiver
Tinnitusparameter
Lautheit des Tinnitus Fragebogen zur subjektiven T4

Beeintrachtigung durch Tinnitus
Wahrnehmung des Tinnitus
Beeinflussung des Tinnitus
Ausblenden des Tinnitus

Erfolgsbeurteilung (FSE)
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Fortsetzung Tab. 6:

Variablen-Sets und Erhebunesinstrument Messzeit- | Hypo-
Einzelvariablen g punkte thesen

Direkte Verinderungs-
einschitzung allgemeiner

Befindensparameter

Korperliches Befinden Fragebogen zur subjektiven T,
Aktivititen Erfolgsbeurteilung (FSE)

Stimmung

Bewiltigung von Belastung

Behandlungsbeurteilung Fragebogen zur subjektiven

Veranderungszufriedenheit ) Ty

Gesamt-Thegrapie-Beurteilung Erfolgsbeurteilung (FSE)

Globale Psychische Symptom-Check-List

Belastung (SCL-90-R; Global Severity T,
Index GSI)

Komorbiditét Mini-DIPS T,

4.5 Durchfiihrung der Untersuchung

Die Daten der vorliegenden Studie wurden in einem Zeitraum von 27 Monaten (1999 bis
2001) in der Therapie- und Beratungsstelle der Abteilung fiir Klinische Psychologie der
Universitdt Gottingen erhoben.

Die Patienten der Studie wurden mit Hilfe mehrerer Zeitungsberichte iiber das
Forschungsprojekt angeworben. Interessenten wurden zu einem Informationsabend
eingeladen (Anhang Al). 141 Betroffene erschienen im Institut zu einer
Erstbesprechung. Es wurden Informationen tiber Ziele und Ablauf des Projektes gegeben
und Fragen diesbeziiglich beantwortet. An einer Projektteilnahme Interessierte erhielten
die Fragebogen ,,Eingangsfragebogen” (vgl. Kap. 4.3) und ,,Tinnitus-Fragebogen” (vgl.
Kap. 4.3), die der Selektion und Parallelisierung der Probanden dienten (vgl. Kap. 4.1.1).
Interessenten, die zu diesem Termin nicht kommen konnten, bekamen einen schriftlichen
Informationsbogen iiber das Projekt (Anhang A2) und die zwei fiir die Selektion ndtigen
Fragebogen per Post zugesandt, mit der Bitte, diese ausgefiillt zuriickzuschicken.

Nach Selektion der am Projekt teilnehmenden Probanden und Zuweisung zu den
jeweiligen Behandlungsbedingungen und -gruppen fand fiir jeden Teilnehmer vor der
ersten Gruppensitzung ein Einzelgesprach mit der zukiinftigen Therapeutin statt. In
diesem wurde in standardisierter Form Organisatorisches, Bausteine und Ziele der
Behandlung besprochen (Anhang A3-AS5). Alle Patienten wurden zusétzlich in diesem
Gespriach anhand eines strukturierten Interviews (Anhang B2) {iber ihren Tinnitus
befragt. AuBerdem wurde die Kurzfassung des Diagnostischen Interviews bei

psychischen Storungen (Mini-DIPS, Margraf 1994) durchgefiihrt. Des Weiteren erklirte
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die Therapeutin, wie das Tinnitus-Tagebuch auszufiillen sei. Zum Abschluss des
Einzelgespriachs unterschrieben die Patienten die Einverstdndniserkldarung (Anhang A6)
und Therapievereinbarung (Anhang A7, AS8). Zur ersten Gruppensitzung war ein
Audiogramm und eine Bescheinigung vom Arzt (Anhang A10) mitzubringen, worin
bestitigt wurde, dass dem Tinnitus keine bekannten organischen Ursachen zugrunde
liegen. AuBerdem werden die Patienten gebeten, eine Kaution von 100 DM
mitzubringen, die nach  Abschluss der Therapie zuriickerstattet wurde
(Kautionsbestétigung: Anhang A9). Eine Kaution wurde erhoben, um die Compliance
der Patienten fiir das Ausfiillen und Zuriickschicken der Fragebdgen zu erhdhen.
AuBlerdem diente die Kaution als ,,Pfand” fiir die, den Patienten als Leihgabe
iiberlassenen Noiser.

Die Probanden der EDU-Bedingung wurden im Einzelgespriach dariiber informiert, dass
fiir sie das umfangreichere Training erst zu einem spéteren Zeitpunkt beginnen wiirde, da
aus Kapazititsgrinden nur eine begrenzte Zahl an Behandlungsgruppen parallel
angeboten werden konne. Fiir jeden Teilnehmer wurde eine individuell zutreffende
Begriindung dafiir gegeben (z.B.: ,,Da Sie zu den in diesem Durchgang angebotenen
Terminen schlecht kénnen”; ,,Da sich mehr Patienten als erwartet gemeldet haben”).
Weiter wurde ihnen mitgeteilt, dass sie zum Thema Tinnitus umfangreiche
Informationen, die von vielen Betroffenen bereits als hilfreich empfunden werden,
innerhalb eines Gruppentreffens erhalten wiirden. Sie wurden weiter informiert, dass sie
drei Monate nach dieser Edukationssitzung die Moglichkeit hétten, an einem Tinnitus-
Bewiltigungs-Training mit zehn Sitzungen teilzunehmen. Ansonsten verlief das
Einzelgespriach wie bei den Interventionsgruppen TBT und TRT.

Insgesamt wurden in den Interventionsgruppen TBT wund TRT zu sieben
Messzeitpunkten Daten erhoben, wobei die Erhebungen bis auf T; zeitlich parallel
stattfanden. Die Wahl und Benennung der Messzeitpunkte orientierte sich am zeitlichen
Ablauf des TBT.
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Tab. 7:  Messzeitpunkte der Untersuchung

Zeit in
Wochen TBT TRT EDU
T, 1 1. Sitzung: 1. Sitzung: 1. Sitzung:
(pra) ) Edukation Edukation Edukation
5. Woche nach der | 5. Woche nach der 5. Woche nach der
T, 5. Edukation, vor der | Edukation, vor der ' .
. ! Edukation
2. Sitzung 2. Sitzung
Ts 10. 6. Sitzung 3. Sitzung
Ty Ende von TBT 4. Sitzung 14 Wochen nach der
(post) 15. (nach der 11. Edukation ®
P Sitzung)
Ende von TRT,
Ts 6 Monate nach (naf:h der 5.
(FU1) 27. Beginn Sitzung:
g 6 Monate nach
Beginn)
Ts 53 12 Monate nach 12 Monate nach
(FU2) ' Beginn Beginn
TBT:
T, 92. 21 Monate nach 18 Monate nach
(FU3) | TRT: Beginn Beginn
79.
Anmerkungen:
*13 Probanden der EDU entschieden sich zu diesem Zeitpunkt fiir die Teilnahme
am TBT als Fortsetzung der Behandlung nach der Informationssitzung

Die Pra-Messungen (T;) erfolgten in den vier Wochen vor Beginn der
Edukationssitzung. Der ,,Eingangsfragebogen” und der ,,Tinnitus-Fragebogen” wurden
beim Informationsabend verteilt und sofort ausgefiillt. Die restlichen Fragebdgen
erhielten die Probanden am Ende des Einzelgesprichs, das mindestens eine Woche vor
Therapiebeginn stattfand. Die Fragebdgen wurden von den Patienten zu Hause in der
Woche vor Behandlungsbeginn (Edukationssitzung) ausgefiillt. Zwischen der
Edukationssitzung und der zweiten Trainingssitzung lagen bei TBT und TRT jeweils vier
Wochen ohne Intervention um die Wirkung der Edukation auf die tinnitusbezogene
Beeintrachtigung und die dysfunktionalen Gedanken zum Tinnitus separat zu erfassen.
Eine Woche vor der zweiten Sitzung bekamen die Patienten Fragebogen (s. Tab. 7)
zugesandt mit der Bitte, diese ausgefiillt zur zweiten Sitzung mitzubringen (TBT und

TRT), bzw. sie eine Woche spidter zuriickzuschicken (EDU; T,). In der Mitte des
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Trainings TBT fand eine Zwischenmessung mit stark reduzierter Fragebogenanzahl statt
(T).

Die Post-Messung (T4) erfolgte unmittelbar nach Ende der Behandlung TBT, dies
entspricht der 4. Sitzung der TRT. Hier erhielten die Teilnehmer alle Fragebdgen wie zu
T,. Zusidtzlich bekamen sie einen Bogen zur Erhebung der direkten
Verdnderungsbeurteilung und Bewertung des Trainings (Anhang B6, B7) und den
Verdnderungsfragebogen zum Erleben und Verhalten (Zielke & Kopf- Mehnert 1978).
Auch den Teilnehmern der EDU wurden zu diesem Zeitpunkt diese Fragebdgen
zugeschickt.

Es wurden fiir das TBT drei Follow-Ups mit reduzierter Fragebogenanzahl erhoben (Ts,
Ts, T7; s. Tab. 6). Der Messzeitpunkt T; konnte aus organisatorischen Griinden nicht
parallelisiert werden, so dass T7; bei TRT 18 Monate und bei TBT 21 Monate nach

Behandlungsbeginn erhoben wurde.
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5 Ergebnisse

Die statistische Auswertung wird mit der Software StatView sowie SPSS fiir Windows

vorgenommen.

5.1 Skalenanalysen (J-FB, Tdys)

Da sowohl der Jastreboff-Fragebogen (J-FB) als auch der Fragebogen dysfunktionaler
Gedanken zum Tinnitus (Tdys) zum Zeitpunkt der Untersuchung noch nicht auf Testgiite
untersucht waren, werden beide Instrumente zunéchst einer Skalenanalyse unterzogen.
Im ersten Auswertungsschritt werden der J-FB und der Tdys faktoren- und
itemanalytisch untersucht. Dazu wird die Gesamtstichprobe aller Untersuchungs-
teilnehmer zum ersten Messzeitpunkt (T;) herangezogen (N = 83).

Es werden Hauptkomponentenanalysen berechnet. Die Faktorenanalyse selbst setzt keine
Verteilungsannahmen voraus, es wird jedoch eine Beurteilung der Eignung der
Korrelationsmatrix der Ausgangsdaten empfohlen (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber
1996). Als PriifgroBe fiir die Eignung der Korrelationsmatrix wird das Kaiser-Meyer-
Olkin-Kriterium (MSA = measure of sampling adequacy) berechnet. Fiir den J-FB ergibt
sich zu T; ein Wert von MSA = .70, fiir den Tdys betrdgt das MSA = .77. Kaiser und
Rice (1974) bezeichneten MSA-Werte > .70 als ,ziemlich gut”, womit zu T; die
Voraussetzung fiir Faktorenanalysen {iber beide Fragebdgen gegeben ist.

Zur Bestimmung der Zahl der extrahierten Faktoren wird das Kaiser-Guttmann-
Kriterium herangezogen, wonach Faktoren mit Eigenwerten < 1 nicht beriicksichtigt
werden (Guttman 1954, Kaiser & Dickman 1959). Die Zuordnung von Items zu den
Faktoren richtet sich nach dem Kriterium der absoluten Ladungshohe (Faktorladung >
40). Items mit Doppelladungen werden mit dem Ziel der Konstruktion faktoriell
homogener Untertests ausgeschlossen (Lienert & Raatz 1998). Eine weitere Bedingung
fiir die Anerkennung der Faktorenlosung ist das Vorhandensein von mindestens drei
Items pro Faktor, die die obigen Bedingungen erfiillen (vgl. Fiirntratt 1969).

Bei der anschlieBenden Itemanalyse werden fiir die verbleibenden Items jeder Skala die
korrigierten Trennschérfen, d.h. die Korrelation des jeweiligen Item-Rohwertes mit dem
Rohwert der zugehorigen Skala unter Ausschluss dieses Items berechnet. Items mit zu
geringer Trennschirfe (< .30) werden ausgeschlossen (Lienert & Raatz 1998). Die
Testreliabilitdt wird mittels Konsistenzanalyse bestimmt, welche lediglich eine einmalige

Testdarbietung voraussetzt. Fiir jede Skala wird der Cronbach’s Alpha-Koeffizient
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berechnet (Cronbach 1951) und im Falle einer Itemselektion anschlieend eine erneute

Konsistenzbestimmung durchgefiihrt.

Jastreboff-Fragebogen (J-FB)

Der zum Eingangszeitpunkt (T;) eingesetzte J-FB enthdlt ein Item zur
Tinnituswahrnehmung (0-100% des Tages), ein Item zur Anzahl eingeschrinkter
Aktivitdten und drei elfstufige Ratingskalen zur empfundenen Einschriankung durch den
Tinnitus (Belédstigung, Lebensbeeintrachtigung, Schlimmheit). Zu T; wird iiber die Items
Beldstigung, Schlimmheit und Lebensbeeintrichtigung, die das gleiche Skalenformat
aufweisen, eine explorative Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse) berechnet. Es
soll festgestellt werden, ob diese Items einen gemeinsamen Faktor bilden, so dass sie zur
spiateren Evaluation der Behandlungen zu einem Gesamtscore Tinnitusbelastung
zusammengefasst werden konnen. Aus der Faktorenanalyse resultiert ein Faktor mit
einem Eigenwert > 1 (2.33), der 77.7% der Varianz erklért. Alle drei Items laden mit .83
<1 £ .92 hoch auf diesem Faktor (Tab. 8). Sie erweisen sich mit .65 < r < .80 als

trennscharf. Die interne Konsistenz ist mit o = .86 als gut zu bewerten.

Tab. 8:  Items und Itemkennwerte® des J-FB zu T; (n = 83)

Item Itemkurzbeschreibung M S r 1
1 % Tinnituswahrnehmung pro Tag | 66.80 29.20 - -
2 Anzahl betroffener Aktivititen 3.20 1.46 - -
3 |Belistigung’ 6.30 2.08 74 .89
4 | Schlimmheit’ 6.41 2.16 .80 92
5 | Lebensbeeintrichtigung’ 4.90 2.00 65 83

Anmerkungen:

* arithmetisches Mittel (M), Standardabweichung (s), Trennschirfekoeffizient (r),

Ladungskoeffizient (1)
® Antwortmodus: 0 = »gar nicht”, 10 =, sehr stark*

Zur Konstruktvalidierung wird die Korrelation des J-FB mit dem TF zum Messzeitpunkt
T, berechnet. Sie ist mit r = .71 als hoch zu bewerten, was dafiir spricht, dass beide

Fragebogen die tinnitusbezogene Beeintrachtigung erfassen.
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Fragebogen dysfunktionaler Gedanken zum Tinnitus (Tdys)

Der Tdys umfasst 33 Items. Die Faktorenanalyse nach der Hauptkomponentenmethode

erbringt eine Losung mit neun Faktoren, die jeweils einen Eigenwert >1 aufweisen (9.60
(1), 291 (2), 1.98 (3), 1.75 (4), 1.66 (5), 1.50 (6), 1.27 (7), 1.13 (8), 1.09 (9)). Die
Faktoren 2 bis 9 werden nicht als Losung anerkannt, da nach Eliminierung von 11 Items

(1,2,5,7,10, 11, 18, 19, 20, 26, 27), die auf mehreren Faktoren gleichzeitig laden, auf

thnen weniger als drei Items laden (Anhang D1). Es resultiert folglich eine 1-faktorielle

Losung (Tab. 9), wobei 29.09% der Varianz aufgeklért wird.

Tab. 9: Items und Itemkennwerte® des Tdys zu T; (n = 83)

Item
Itemkurzbeschreibung® M s r 1

Verschlimmerungen kiindigen dauerhafte

4 Verschlechterung an 1.80 92 | .66 73
6 |Hirntumor 68 | 96 | 42 | 50
13 | Warum ausgerechnet mich getroffen {2 93 58 61
14 | Anzeichen, dass der Korper nachlésst 1.28 1.16 57 61
16 | Gesunde Ohren, nie Ohrgerdusche 75 1.06 56 60

17 | Ohrgerdusche schlimmer, woher kommt das | 1 76 1.05 51 59

Rat, sich vom Ohrenarzt untersuchen zu

22
lassen

1.06 1.17 42 .50

24 | Wie schlimm kann Ohrgerdusch noch werden | 5 1 1.02 57 62

Entscheidung zwischen Teilnahme am Leben

25 und Sorge um mein Gehor 76 96 33 61

28 | Junge Leute vor Discobesuchen warnen 1.93 1.14 54 62
Angst, dass sich das Ohrgerdusch weiter

29 1.21 91 | .67 | .69

verschlimmern wird

30 |Sicher, dass ich Ohrgerdusche nie los werde | 1.9¢ 1.01 57 58

31 | Wird mein Gehor schidigen 1.55 1.11 66 64

32 |Jetzt ist alles furchtbar 1.29 96 68 73

33 |Keine Erkéltung riskieren 67 1.02 57 65
Anmerkungen:

* arithmetisches Mittel (M), Standardabweichung (s), Trennschirfekoeffizient (r),
Ladungskoeffizient (1)

® Es werden hier nur die Kennwerte der Items berichtet, die nach Faktoren- und
Itemanalyse im Tdys verbleiben.

¢ Antwortmodus: 0 =, stimmt nicht®, 1 =, stimmt etwas®, 2 =, stimmt groBtenteils*, 3
= stimmt voll und ganz*
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Gebildet wird der Faktor aus 15 Items, die ausnahmslos substantielle Faktorladungen
aufweisen (.50 < 1 < .73). In der Itemanalyse erweisen sich diese Items aulerdem als
trennscharf (.42 < r < .68). Die interne Konsistenz der Skala ist mit o = .89 als hoch zu

bezeichnen.

5.2 Stichprobenbeschreibung

In der Auswertung werden zwei Gesamtstichproben unterschieden. Die Auswertung der
Wirkung der Edukation (Treatments TBT, TRT, EDU; T,-T,-Analyse) bezieht sich auf
83 Teilnehmer. Die Hauptauswertung mit der Hypothesenpriifung (Pri-Post-Analysen,
Follow-Up-Analysen) bezieht sich auf 77 Teilnehmer (Tab. 10). Ausgeschlossen werden
Personen, die zu hdufig gefehlt hatten (> 3 mal) oder deren Datensitze unvollstindig
waren. Die Anzahl der ausgeschlossenen Patienten betrdgt beim TBT zwei, bei der TRT

eins und in der EDU drei (vgl. Tab. 1).

Tab. 10: Demografische Stichprobencharakteristika Gesamtstichprobe

Gesamtstichprobe der Gesamtstichprobe der
Auswertung der Hauptauswertung:
Edukation® Pra-Post- und Follow-Upsb

(n = 83) (n=177)
Alter (Jahre)
M (s) 53.66 (11.27) 53.56 (11.20)
min./max. 22/78 22/78
Geschlecht
maénnlich 65.06 % 66.23 %
weiblich 34.94 % 33.77 %
Schulbildung
ohne Abschluss 4.82 % 3.90 %
Hauptschule 39.76 % 42.86%
Mittlere Reife 21.69 % 20.78 %
Abitur 6.02 % 5.20%
abgeschlossenes Studium 27.7 % 27.27
Familienstand
feste Partnerschaft 80.72 % 84.42 %
Tinnitusdauer (Monate)
M (s) 73.80 (67.67) 72.92 (67.51)
min./max. 4/324 4/324
Anmerkungen:
*Stichprobe zum Zeitpunkt T; und T,
b Stichprobe zur Auswertung der Daten zu den Zeitpunkten T, T4, Ts, Tg, T7 unter

Ausschluss der zum Zeitpunkt T4 nicht mehr teilnehmenden Patienten

Die beiden Gesamtstichproben unterscheiden sich kaum. Das Alter schwankt zwischen

22 und 78 Jahre und betrdgt im Mittel 54 Jahre. Hinsichtlich des Geschlechtes
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iiberwiegen in beiden Stichproben die Manner mit zwei Dritteln. Die bisherige Dauer der
Tinnituserkrankung schwankt zwischen vier Monaten und 27 Jahren und betrdgt im
Mittel sechs Jahre.

Im Folgenden werden demografische und tinnitusbezogene Merkmale der Patienten der
drei Treatmentbedingungen beschrieben und auf Unterschiede gepriift. AuBBerdem wird
die Vergleichbarkeit der Treatmentbedingungen beziiglich des Eingangsniveaus der
Evaluationsparameter tiberpriift.

Es werden sowohl bezogen auf alle zum Eingangszeitpunkt (T;) erfassten Patienten
(Anhang D2, D3) als auch bezogen auf die nach Abschluss der Behandlungen (T.)
verbliebenen Teilnehmer (sechs drop-outs, vgl. Tab. 1) treatmentvergleichende
statistische Analysen durchgefiihrt (Tab. 11, Tab. 12). Gegenstand der Analysen sind in
beiden Fillen die Daten zum Zeitpunkt T,. Durch die zweifache Uberpriifung auf
Vergleichbarkeit kann festgestellt werden, ob sowohl die auf T; und T, bezogene
Auswertung der Edukation als auch die auf T4 bezogenen hypothesenrelevante Pra-Post-
sowie die Follow-Up-Analysen nicht durch systematische Unterschiede in den
demografischen und tinnitusbezogenen Charakteristika beeinflusst sein kdnnten. Zur
vergleichenden statistischen Analyse wird fiir die intervallskalierten, varianzhomogenen
Daten des Eingangs-Fragebogens die einfaktorielle Varianzanalyse, fiir intervallskalierte,
aber varianzheterogene Daten der non-parametrische Kruskal-Wallis-Test und fiir Daten
mit Nominalskalenniveau der Chi-Quadrat-Test eingesetzt. Es werden im Folgenden nur
die Ergebnisse des Vergleichs der fiir die Hauptauswertung (T;-T4 und Follow-Ups)
relevanten Daten tabellarisch dargestellt (weitere vgl. Anhang D2, D3).

Es zeigt sich, dass sich bei einem Signifikanzniveau von 5% die drei Treatmentbe-
dingungen weder beziiglich der Teilnehmer der Auswertung der Edukation, noch der der
Hauptauswertung (Tab. 11, 12) signifikant hinsichtlich der demografischen und
tinnitusbezogenen Merkmale unterscheiden. Das Alter liegt in allen Treatmentbe-
dingungen {iiber 50 Jahre, es nehmen deutlich mehr Ménner als Frauen teil, der grofere
Anteil hat keinen Hochschulabschluss und ist verheiratet. Die durchschnittliche Tinnitus-
Gesamtdauer liegt zwischen filinfeinhalb und siebeneinhalb Jahren, die tégliche Wahr-
nehmungsdauer liegt bei ungefidhr zehn Stunden. Bezogen auf die Lokalisation ist der
Tinnitus bei den meisten beidohrig und gleichbleibend, bzw. manchmal in der Lautstirke
schwankend.
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Tab. 11:

drei Treatmentbedingungen

Demografische Charakteristika der Patienten fiir die Hauptauswertung in den

TBT TRT EDU Gruppenvergleich
n=27 n =30 n=20
Alter (in Jahren)
M 53.82 51.60 56.15 F=1.00 p= 373
(s) (11.83) (11.01) (10.60) df=2/74 '
Min./ Max. 22/ 73 25/78 30/ 71
Geschlecht 22198
méinnlich 59.26 % 66.67 % 75.00 % de:'z p=.528
weiblich 40.74 % 33.33 % 25.00 %
Schulbildung
ohne Abschluss 11.11 % 0.00 % 0.00 %
Hauptschule 29.63 % 46.67 % 55.00 % 22871
Mittlere Reife 2222 % 23.33 % 15.00 % de:'g p=.368
Abitur 3.70 % 6.67 % 5.00 %
abgeschlossenes 33.33 % 2333 % 25.00 %
Studium
Familienstand y*=13.57 |p=.193
verheiratet 62.96 % 80.00 % 80.00 % df=10

Tab. 12: Tinnitus-Charakteristika der Patienten fiir die Hauptauswertung in den drei
Treatmentbedingungen

TBT TRT EDU Gruppenvergleich
n=27 n =30 n=20

Gesamt-Tinnitusdauer °
M 68.48 65.38 90.20 F=.90 _ 412
(s) (61.91) (64.34) (78.97) df=2/74 | P~
Min./ Max. 4/ 204 4/ 240 9/ 324

Tinnitusdauer pro Tag °
M 8.97 11.73 9.36 (6.25) | H=2.01 _ 37
(s) (4.15) (4.83) 0.71/18.00 | df=2/74 | P~
Min./ Max. 3/18.00 |2.57/18.00

Tinnituslokalisation
rechtes Ohr 18.52 % | 23.33% 15.00 % 22895
linkes Ohr 25.93 % 30.00 % 15.00 % de=.5 p=.220
beidseitig 37.04 % | 46.67 % 60.00 %
im ganzen Kopf 18.52 % 0.00 % 10.00 %

Lautstirkevariation
gleichbleibend 2593 9% | 40.00 % 45.00 % | y>=2.63 — 622
manchmal 55.56 % 50.00 % 40.00 % df=4 p=-
fast immer 18.52 % 10.00 % 15.00 %

Schwerhorigkeit 50.00 % 3571 % 45.00 % y* 1.16 | p=.561

df=2
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Fortsetzung: Tab. 12

Bereits durchgefiihrte Behandlungen

TBT TRT EDU

n=27 n=130 n=20 Gruppenvergleich

Medizinische
stationére Infusion ¢ 18.52% | 10.00 % 25.00% |[¥2=2.00 | p=.367
ambulante Infusion ¢ 37.04 % 43.33 % 35.00 % |y2= .42 p=".813
Hyperb. Oz-Theratpied 7.41 % 16.67 % 10.00% |y2=1.26 | p=.540

X
X
X

Medikamente ¢ 62.96 % | 66.67 % 70.00 % |42= 26 p=.879
Horgerit ¢ 3.70 % 13.33 % 10.00 % 2-1.62 = .445
Masker ¢ 7.41 % 0.00 % 5.00 % 22917 | p=.338
Nicht-medizinische
Entspannung 18.52% | 16.67% | 1500% |y2=.10 | p=.950
Psycho‘[herapied 0.00 % 13.33 % 10.00% |2=3.70 | p=.157
Sonstige Behandlung | 33.33 % | 27.67 % 10.00% |42=843 | p=.587
df=10
Anmerkungen:
* in Monaten
¢in Stunden
ddf=2

¢ u.a. Akupunktur, Massagen

Da die drei Behandlungsformen jeweils in mehreren Trainingsgruppen durchgefiihrt
wurden, die zur Analyse der Effektivitit der Behandlungen zu Treatmentbedingungen
zusammengefasst werden sollen, wird tlberpriift, ob die Behandlungseffekte, d.h. die
Prd-Post-Differenzen  in  den  Evaluationsparametern, 1in  bedingungsgleichen
Trainingsgruppen vergleichbar sind. Das TBT und die TRT wurden jeweils in vier
Trainingsgruppen und die EDU in drei Gruppen durchgefiihrt. Fiir die intervallskalierten
Evaluationsparameter erfolgt die Uberpriifung der Vergleichbarkeit iiber einfaktorielle
Varianzanalysen. Ist allerdings die Varianzhomogenitét der Daten, als Voraussetzung fiir
die Durchfiihrung einer Varianzanalyse, nicht gegeben, so erfolgt die Priifung iiber den
non-parametrischen Kruskal-Wallis-Test. Dieser setzt lediglich Ordinalskalenniveau
voraus (Gibbons 1985). Die Uberpriifung der Varianzhomogenitit wird iiber den Levene-
Test vorgenommen (Bortz 1993). Die Analysen zeigen (Anhang D4, D5), dass zwischen
den Trainingsgruppen des TBT sowie der TRT bei einem Signifikanzniveau von a = .01
jeweils vereinzelte Unterschiede in den Pré-Post-Differenzen der Evaluationsparameter
bestehen. Die TBT-Gruppen unterscheiden sich in der gednderten Anwendung der
Copingstrategien ,,Entspannung” und ,,Ablenkung” (Skalen aus dem Coping-
Fragebogen). In varianzanalytischen Mehrfachvergleichen wird gefunden, dass beziiglich

des Evaluationsparameters ,,Entspannung” die 4. und beziiglich ,,Ablenkung” im
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Wesentlichen die 3. Trainingsgruppe zum signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen beitragen. Die TRT-Gruppen unterscheiden sich lediglich in der Verdnderung
der subjektiven Lautheit des Tinnitus (Skala aus dem Tinnitus-Tagebuch).
Verantwortlich fiir diesen signifikanten Unterschied ist laut der Mehrfachvergleiche vor
allem die 4. Trainingsgruppe der TRT. Zwischen den drei EDU-Gruppen bestehen in
keinem der Evaluationsparameter statistisch bedeutsamen Unterschiede.

Trotz der genannten Unterschiede zwischen einzelnen Trainingsgruppen des TBT und
TRT erscheint die Zusammenfassung jeweils bedingungsgleicher Gruppen zu einer
Treatmentbedingung insgesamt als zuléssig, da sich die Behandlungseffekte nicht in den
primir bedeutsamen Evaluationsparametern des Variablenbiindels ,,Tinnitusbezogene
Beeintrachtigung” unterscheiden und die Unterschiede nur in einem bzw. zwei
Evaluationsparametern und nur aufgrund jeweils einer Gruppe bestehen. AuBerdem
ergeben sich keine systematischen Unterschiede zwischen einzelnen Trainingsgruppen
des TBT und der TRT. Die Hypothesenpriifung erfolgt also iiber die zusammengefasste
Gesamtgruppe des jeweiligen Treatments.

AnschlieBend wird die Vergleichbarkeit des Eingangsniveaus der Evaluationsparameter
wie zuvor in zweifacher Weise gepriift, wobei auch hier nur die fiir die
Hypothesenpriifung relevanten Daten der Teilnehmer tabellarisch dargestellt werden. Der
Vergleich der Evaluationsparameter zur Uberpriifung der Edukation ist im Anhang D6
abgebildet. Die statistischen Analysen zeigen (Tab. 13), dass sich die
Treatmentbedingungen in keiner der Variablen zum Zeitpunkt T; (Prd) signifikant
voneinander unterscheiden. Insgesamt ist die Vergleichbarkeit des Eingangsniveaus der
erhobenen Variablen sowohl fiir die Bestimmung der kurzfristigen (Anhang D6) als auch
der langfristigen Behandlungseffekte (Tab. 13) als gegeben anzusehen. Lediglich die
Skala Selbstermutigung und die globale psychische Belastung (GSI) unterscheiden sich
tendenziell signifikant. Dabei ist die Selbstermutigung in der EDU-Bedingung zu Beginn
etwas hoher, wihrend der GSI in der TBT- und der EDU-Bedingung hoher ist, als in der
TRT- Bedingung.
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Tab. 13: Evaluationsparameter:  Eingangsniveauvergleich der drei  Treatment-

bedingungen fiir die Teilnehmer der Hauptauswertung

Varianzanalyse F p

df =2/74

Tinnitusbeeintrichtigung (TF) 1.06 351

Tinnitusbelastung (J-FB) .88 418

Tinnituswahrnehmung in Prozent (J-FB) 2.51 .088

Aktivititen-Einschrinkung (J-FB) 24 789

Belastigung (J-FB) .70 499

Schlimmbheit (J-FB) 49 .613

Einschrinkung der Lebensqualitét (J-FB) 1.15 323

Subjektive Lautheit (TTB) .08 926

Selbstermutigung (COPE) 2.98 057

Entspannung (COPE) 91 407

Ablenkung (COPE) .19 831

Tinnituskontrolle (TTB) .02 .98

Katastrophisierende Selbstinstruktion (TSF) 43 .652

Dysfunktionale Gedanken (Tdys) 2.13 123

Kruskal-Wallis-Test dfli 5 P

Dauer der Tinnituswahrnehmung (TTB) 2.01 372

Global Severity Index (GSI; SCL-90-R) 5.93 .053

, Chi’ p

Chiquadrat-Test df= 10

Anzahl der Diagnosen im Mini-DIPS * 8.69 562

Anmerkungen:

* Mini-DIPS = Mini-Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen;
Vergleich der Haufigkeit der vergebenen Diagnoseanzahl 1-5 in den Bedingungen
TBT, TRT und EDU

* p<.05

5.3 Hypothesenpriifung

Die treatmentvergleichende Analyse der Behandlungseffekte erfolgt multivariat
varianzanalytisch, da sich die Unterschiedshypothesen jeweils auf mehrere abhéngige
Variablen beziehen, die inhaltlich zu Variablenbiindeln zusammengefasst sind.

Um die Komplexitit der auf den Prid-Post-Vergleich bezogenen multivariaten
Varianzanalyse (MANOVA) zu reduzieren, wird der Faktor Messzeitpunkt nicht in die
Analyse aufgenommen. Die Berechnungen beziehen sich auf die Pra-Post-Differenzen in
den Evaluationsparametern. Es werden somit Unterschiede zwischen den Treatments in
den Zeiteffekten bezogen auf die jeweils betrachteten Variablenbiindel iiberpriift.

Die Zeiteffekte werden iiber die Préd-Post-Differenzen mittels t-Tests fiir abhéngige

Stichproben (5%-Niveau) gepriift.
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Tab. 14: Evaluationsparameter: Uberpriifung Pri-Post-Differenzen (T; - T, abhingige

t-Tests)
TBT TRT EDU
Evaluati t n-27 Py e
valuationsparameter df =26 df =29 df=19

t-Wert p t-Wert p t-Wert p
6.52  |.000**** | 583 [.000**** | 1.69 |.108

Tinnitusbeeintrachtigung

(TE)

Tinnitusbelastung (J-FB) 4.84 |.000%*** | 6.30 |.000%*** | 227 |.035%
Subjektive Lautheit (TTB) | 3.01 [.006** 2.18 [.038* 1.70 [.106
Dauer der

Tinnituswahrnehmung 2.12  |.044%* 2.68 |.012%* 2.11  |.049%*
(TTB)

Tinnituswahrnehmung % s s .
des Tages (J-FB) 4.06 .000 4.55 .000 2.78 .012

Selbstermutigung (COPE) [-6.10  [.000**** [-288 [.008** [1.07 |[.298

Entspannung (COPE) 507 |.000%%%* |-3.58 |.001*** |-85 |.406
Ablenkung (COPE) 486 |.000%%%* |-1.85 |.074 129 |213
Tinnituskontrolle (TTB) -4.67 [.000**** |-299 |.006** .36 7124
Katastrophisicrende 216 |.040% 245 |o21* 209 |.050%

Selbstinstruktion (TSF)
Dysfunktionale Gedanken
(Tdys)

Anmerkungen:

*p<.05; ¥*p<.01; *** p<.001; **** p<.0001

2.88 |.008** 2.55 |.016* 2.87 .010*

Wie Tabelle 14 zu entnehmen ist, treten im TBT in allen Evaluationsparametern
signifikante Zeiteffekte in die erwartete Richtung auf. Dabei vermindern sich die
tinnitusbezogene Beeintrichtigung, die dysfunktionalen Kognitionen, sowie Lautheit und
Dauer der Tinnituswahrnehmung, wéhrend das Copingverhalten steigt. In der TRT
werden auBler auf der Skala ,,Ablenkung” des COPE ebenfalls alle Veridnderungen
signifikant. In der EDU-Bedingung weisen lediglich die Variablen ,,Dauer der
Tinnituswahrnehmung” (TTB), ,, Tinnitusbelastung”, ,Katastrophisierende

Selbstinstruktion” sowie ,,Dysfunktionale Gedanken™ signifikante Verdnderungen auf.

Generell miissen fiir die Anwendung einer MANOVA folgende Voraussetzungen
gegeben sein: eine multivariate Normalverteilung der abhédngigen Variablen pro Gruppe
sowie die Homogenitit der Varianz-Kovarianz-Matrizen zwischen den Bedingungen. Da
sich die Varianzanalyse beziiglich der Verletzung der Normalverteilungsannahme als
robust erwiesen hat, vor allem wenn, wie in der vorliegenden Untersuchung, die
Stichproben mehr als n = 14 Probanden umfassen, kann auf die Uberpriifung der

multivariaten Normalverteilung verzichtet werden (Glaser 1978, Glass & Hopkins 1984,
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Stevens 2002). Eine Uberpriifung der Varianz-Kovarianz-Homogenitit ist hingegen
unverzichtbar, da diese die Hohe des a-Fehlers beeinflusst, besonders wenn die
verschiedenen Treatmentbedingungen unterschiedliche Stichprobenumfiange aufweisen
(Ahrens & Liauter 1981). Die Uberpriifung, ob die paarweisen Varianz-Kovarianz-
Matrizen derselben Population entstammen, erfolgt tiber den Box-M-Test (Tabachnick
1996, Stevens 2002). Sind die Varianzen ungleich, so ist festzustellen, welche
Treatmentbedingung die grofere bzw. kleinere Varianz aufweist. Haben die
Treatmentbedingungen mit den groferen Stichproben (TBT, TRT) gréfere Varianzen,
fallt das a-Niveau konservativ aus, so dass Nullhypothesen mit einiger Sicherheit
abgelehnt werden konnen. Weist hingegen die kleinere Stichprobe (EDU) die groBere
Varianz auf, fallt der multivariate Test liberal aus, d.h. das aktuelle o ist hoher als das
nominelle, weshalb Unterschiedshypothesen nicht mit der konventionellen
Irrtumswahrscheinlichkeit angenommen werden kénnen. Um dies auszugleichen, soll in
diesem Fall auf einem konservativeren a-Niveau von .01 getestet werden (Tabachnick
1996). Generell wird das Pillai-Kriterium als Teststatistik gewdhlt, das robust gegeniiber
Verletzungen der Voraussetzungen ist (vgl. Tabachnick 1996, Stevens 2002).

In Anlehnung an Stevens (2002) werden im Anschluss an einen signifikanten Overall-
Test (MANOVA) Post-hoc-Analysen in Form von paarweisen multivariaten Vergleichen
und anschlieBenden t-Tests durchgefiihrt. Uber die multivariaten Post-hoc-Tests wird
zundchst bestimmt, zwischen welchen Treatmentbedingungen Unterschiede in den
Variablenbiindeln bestehen. Um bei diesen paarweisen multivariaten Tests eine Inflation
des a-Fehlers zu vermeiden und gleichzeitig eine befriedigende Power bei kleinen
Stichproben zu bewahren, wird o fiir die globalen Unterschiedshypothesen auf .10 fest-
gesetzt (vgl. Stevens 2002). Unter Berticksichtigung der Bonferoni-Korrektur (o.‘= o/m)
wird somit bei drei Treatmentbedingungen jeder einzelne der m = 3 multivariaten
Vergleiche auf einem Signifikanzniveau von .10/ 3 = .033 getestet (Bortz 1993). Uber t-
Tests wird anschlieBend festgestellt, welche Variablen eines Variablenbiindels zum
signifikanten Unterschied zwischen den Bedingungen beitragen. Nach einer Empfehlung
von Stevens (2002) werden diese t-Tests nur auf solche Bedingungen angewendet, die
sich in den multivariaten Einzelvergleichen als unterschiedlich erwiesen haben.

Die Stabilitit der Behandlungseffekte wird in den beiden Therapiebedingungen (TBT
und TRT) durch drei Follow-Up (FU-) -Erhebungen gepriift, die 6 (FU-1), 12 (FU-2) und
21 (TBT, FU-3) bzw. 18 (TRT, FU-3) Monate nach Therapiebeginn durchgefiihrt
wurden. In der EDU-Bedingung wurde keine FU-Erhebung durchgefiihrt. Rechnerisch
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wird die Stabilitit der Behandlungseffekte mittels t-Tests fiir abhéngige Stichproben
festgestellt.

Im Anschluss an die hypothesenbezogene Auswertung werden die Effektstirken der
Treatmentbedingungen dargestellt. Dabei wird die vergleichende Intergruppen-
Effektstirke {iber die Differenzen Pra-Post berechnet (vgl. Hager 1992, S. 224). Diese
ermdglicht von der Stichprobengréfle unabhéngige Aussagen zur Grofle der Effekte der
Behandlungsbedingungen TBT und TRT im Vergleich zur EDU. Hinsichtlich der
direkten Verdnderungsmessungen werden die Intergruppen-Effekte anhand der
Mittelwertsvergleiche der Treatment- und Kontrollgruppe zum Post-Zeitpunkt berechnet.
Dabei wird als Standardisierungsgrofle die Standardabweichung der Kontrollgruppe
gewdhlt, wie Smith, Glass und Miller (1980) beim Vergleich mehrerer
Behandlungsgruppen mit derselben Kontrollgruppe empfehlen. AuBlerdem sollen die
Intragruppen-Effektstirken, d.h. pro Bedingung TBT, TRT und EDU von Pra- zum Post-
Zeitpunkt, bzw. vom Préi- zu den FU-Zeitpunkten vergleichend dargestellt werden.

5.3.1 Ergebnisse zur Hypothese H;: Tinnitusbezogene Beeintrichtigung

In der Hypothese H; wird angenommen, dass sich die ,, Tinnitusbezogene
Beeintrdchtigung” in den Therapiebedingungen (TBT, TRT) von Pra (T;) nach Post (T4)
signifikant verringert und diese Abnahme der Beeintrichtigung in beiden
Therapiebedingungen bedeutsam groBer ist als in der EDU-Bedingung. Aullerdem soll
betrachtet werden, ob sich die Abnahme der Tinnitusbeeintrichtigung in den beiden
Therapiebedingungen unterscheidet.

Das Variablenbiindel ,, Tinnitusbezogene Beeintrdchtigung” beinhaltet die Variablen
,, Tinnitusbeeintrdchtigung” (TF) und die ,, Tinnitusbelastung” (J-FB). Die Mittelwerte
der Tinnitusbeeintrichtigung liegen zum Préi-Zeitpunkt (T;) im oberen Skalenbereich
(Tab. 15). Vom Pria- zum Post-Zeitpunkt (T4) reduziert sich die ,,Tinnitus-
beeintrachtigung” in der TBT- um 14, in der TRT-Bedingung um fast 13 Punkte und
damit in beiden Behandlungsbedingungen deutlich stirker, als in der EDU-Bedingung
(4.6 Punkte). Die ,Tinnitusbelastung” liegt zum Pri-Zeitpunkt in der oberen

Skalenhilfte. Bis zum Post-Zeitpunkt nehmen diese Werte im Mittel um 10 bis 25% ab.
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Tab. 15: Tinnitusbezogene Beeintrichtigung: Mittelwerte und Standardabweichungen

der drei Treatmentbedingungen zu allen Messzeitpunkten (T, — T7)

TBT TRT EDU
n=27" n=30" n=20"
Variable Zeit- M S M S M S
punkt
T;(Prd) | 48.00 | 1491 | 44.50 | 12.68 | 42.25 | 13.58
o L T, 41.24 |16.88 36.50 | 15.65 | 41.15 | 12.20
tTi;l‘Illl;“SbeemtraCh' T, | 39.04 | 1693 | 30.23 | 13.50 | —° | ¢
(TF-Gesamiscore, T4 (Post) | 33.90 | 16.20 | 31.84 | 15.62 | 37.65 | 14.19
0-84) b Ts (FU-1)| 31.69 | 17.34 | 29.31 | 15.04 | —¢ —°
T (FU-2) | 32.62 | 1841 | 29.13 | 1599 | —¢ | —¢
T; (FU-3)| 33.35 | 21.25 | 3199 | 16.89 | —¢ —°
T,(Prd) | 619 | 1.67 | 592 | 185 | 547 | 2.04
T, 4.74 1.72 4.56 2.14 4.65 2.04
Tinnitusbelastung Ts 4.78 2.24 4.06 1.74 ¢ —°
(J-FB-Mittelwert, T4 (Post) | 3.86 1.87 4.03 2.03 4.70 2.28
0-10)° Ts (FU-1)| 3.75 | 1.88 | 400 | 2.14 | —° | —¢
Te (FU-2) | 3.93 2.33 3.73 2.34 —° —°
T, (FU-3)| 404 | 2.10 | 439 | 242 | —° | —=
Anmerkungen:

* Es werden hier nur die Daten derjenigen Teilnehmer betrachtet, die die Behandlung
bis zum Postzeitpunkt zu Ende gefiihrt haben. Das sind im TBT 27 von urspriinglich
29, in der TRT 30 von 31 und in der EDU-Bedingung 20 von 23 Teilnehmern.

® Angaben zu Ursprung und Range der Erfolgsvariable

¢ Zu diesem Zeitpunkt wurden keine Daten fiir die EDU-Bedingung erhoben.

Die MANOVA wird auf dem 5%-Niveau signifikant (Tab. 16). Die Treatment-
bedingungen unterscheiden sich also beziiglich ihrer Prad-Post-Verdnderungen im
Variablenbiindel ,,Tinnitusbezogene Beeintrdchtigung”. Der Box-M-Test wird nicht
signifikant (Tab. 16), d.h. die Voraussetzung der Homogenitidt der Varianz-Kovarianz-
Matrizen ist mit 5%iger Irrtumswahrscheinlichkeit als gegeben anzusehen. Wie die
paarweisen multivariaten Post-hoc-Vergleiche zeigen, geht der varianzanalytisch
festgestellte Unterschied auf die Differenzen zwischen den Bedingungen TBT und EDU
sowie TRT und EDU zuriick. TBT und TRT unterscheiden sich nicht signifikant. Damit
ist die H; bestétigt.
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Tab. 16: Tinnitusbezogene Beeintrachtigung: MANOVA und paarweise multivariate

Post-hoc-Vergleiche.

MANOVA F df p
Pillais Spurkriterium 2.69 4/148 .033*
Box-M-Test 1.94 6 071
F-Statistik und Signifikanz der paarweisen multivariaten Post-hoc-Vergleiche

TBT TRT

p=.732

F=4.41 F=4.57
EDU p=.018* p=.015*%
Anmerkungen:

* p<.033; ** p<.01; ***p<.001

Um festzustellen, welche Variablen des Biindels ,,Tinnitusbezogene Beeintrichtigung”
zum signifikanten Unterschied zwischen den Bedingungen TBT und EDU sowie TRT
und EDU beitragen, werden unabhéngige t-Tests iiber die Pri-Post-Differenzen
berechnet (Tab. 17). Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl die Variable
»linnitusbeeintrachtigung” als auch die Variable ,Tinnitusbelastung” an den

signifikanten Unterschieden beteiligt sind.

Tab. 17: Tinnitusbezogene Beeintrichtigung: t-Tests fiir unabhiangige Stichproben iiber

die Pra-Post-Differenzen in den einzelnen Variablen

Variablen TBT vs. EDU * TRT vs. EDU *

df =45 df =48
Tinnitusbeeintrichtigung (TF) .004** .012*
Tinnitusbelastung (J-FB) .009** .009**
Anmerkungen:

* p-Werte der einseitigen Unterschiedspriifung
* p<.05; ** p<.01

Beziiglich der Stabilitdt der Behandlungseffekte wird in der Hg angenommen, dass in den
Variablen, in denen sich Pri-Post-Verdnderungen zeigen, auch mehrere Monate nach
Therapieende (FU-Zeitpunkte) signifikante Verdnderungen im Vergleich zum
Eingangsniveau bestehen bleiben. Wie die Ergebnisse der t-Tests fiir abhéngige
Stichproben zeigen (Tab. 18), kann die Stabilitidt der Behandlungseffekte fiir die beiden
Therapiebedingungen (TBT, TRT) bestétigt werden. In beiden Bedingungen zeigen sich
in den Variablen , Tinnitusbeeintrichtigung® und , Tinnitusbelastung® signifikante

Verbesserungen direkt nach Abschluss der Therapie wie auch zu allen FU-Zeitpunkten.
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Vom Post- zu den FU-Zeitpunkten ist keine signifikante Abnahme der Behandlungs-

effekte festzustellen.

Tab. 18: Tinnitusbezogene Beeintrachtigung: Stabilitit der Behandlungseffekte

(t-Werte und ihre statistische Signifikanz)

n=29

* fiir Pra-Post- und Pra-FU-Vergleiche: abhéingige t-Tests, einseitige Testung
® fiir Post-FU-Vergleiche: abhidngige t-Tests, zweiseitige Testung
°TBT: n=26; TRT:
*p<.05; **p<.01; *** p<.001; **** p<.0001

TBT
Pri-Post” | Pri-FU1* | Pra-FU2* Pra;cF U3 | post- | Post- | Post-
Vergleich (T)-Ta) | (Ti-Ts) | (Ti-T) FU1" | FU2" | FU3¢
df=26 | df=26 | df=26 | LT | T, Ty | TyTe | To-To
df =25
Tinnitus-
beeintrachtigung | 6.52%%** | 5 78%*%* | § a@**** | 4 9**** | 88 | 57 | .05
(TF-Gesamtscore)
Tinnitusbelastung I . sk sk
(I-FB-Mittelwert) 4.84 5.92%*** | 507 5.68 27 | =17 | -48
TRT
Pri-Post’ | Pri-FU1* | Pra-Fu2* | P73 FU3 | poce. | Post- | Post-
Vergleich (T,-T4) (T-Ts) (T1-Te) FU1° | FU2° | FU3¢
df=29 df=29 df=29 (Tl__T6) T4-T5 T4-T6 T4-T7
df =28
Tinnitus-
beeintrachtigung | 5.84%%%* | 7 3Q%*% | 77 gDHxkk | 4 96**F** | 136 | 1.33 | .06
(TF-Gesamtscore)
Tinnitusbelastung
(I-FB-Mittelwert) 6.30%*¥% | 5 14%**x | §QGHk*Hk | 3 55% A2 | 1.16 | -.88
Anmerkungen:
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Tinnitusbeeintrachtigung (TF) in den drei Treatmentbedingungen zu den

Bei Betrachtung der Verlaufskurve der TF-Werte von TBT und TRT (Abb.7) wird

deutlich, dass in beiden Bedingungen bereits durch die Edukation eine deutliche

Abnahme erzielt wird. Die Wirkung der Edukation nach vier Wochen (T;-T,) wird in

Kap. 5.4.5 inferenzstatistisch betrachtet. In der TBT-Bedingung nimmt die Tinnitus-

beeintrdchtigung dann relativ kontinuierlich bis zum FU-1 (Ts) ab, wahrend in der TRT-

Bedingung eine starke Abnahme der Tinnitusbeeintrachtigung direkt nach Einfiihrung

der Noiser (T»-T3) zu verzeichnen ist, die jedoch zum Post-Zeitpunkt (T4) wieder ein

wenig ansteigt und zum FU-1 (Ts) wieder abnimmt. Vom FU-1 (Ts) bis zum FU-3 (T7)

ist in beiden Treatmentbedingungen ein leichter Anstieg der Tinnitusbeeintridchtigung zu

verzeichnen.
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Tinnitusbelastung
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Abb. 8: Tinnitusbelastung (J-FB) in den drei Treatmentbedingungen zu den
Messzeitpunkten T,-T

Hinsichtlich des Verlaufs der Tinnitusbelastung (Abb.8) zeigt sich im TBT insgesamt
eine Abnahme der Tinnitusbelastung bis zum FU-1 (Ts) und danach ein geringer Anstieg
von 0.5 Punkten bis zum FU-3 (T7). In der TRT-Bedingung nimmt die Belastung bis zum
FU-2 (Ts) ab, steigt dann jedoch um1.5 Punkt zum FU-3 (T7) wieder an.

Zur genaueren Analyse der verdnderten Tinnitusbeeintrachtigung (TF) sowie der
Tinnitusbelastung (J-FB) werden im Folgenden fiir beide Fragebdgen die Veranderungen
in den einzelnen Subskalen pro Messzeitpunkt und Treatmentbedingung dargestellt (Tab.
19 & 20). Uber t-Tests fiir abhéingige Stichproben werden die Verinderungen zwischen
den Pré-, Post- und FU-Zeitpunkten untersucht.
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Tab. 19: Subskalen des TF: Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Signifikanz
der Mittelwertsvergleiche: Pré (T;)-Post (T4)- bzw. Pra-FU (Ts7)

* einseitiger t-Test
b zweiseitiger t-Test

TBT* TRT* EDU "
n=27 n =30 n=20
. Zeit-

Variable M s M s M s

punkt
emot. Pra 13.11 4.63| 12.50 4.63| 11.35 4.72
Belastung | Post 7.75%HHE 471 8.07***x* 5.101 9.50 5.20
(0-24) FU-1 7. 19%%% 537 T7.27%xH* 4.50

FU-2 7.59%*x* 5.53] 6.87%x*x* 4.73

FU-3° | 7.71%%%* 0.25 | 7.40%*** 5.09
kogn. Pra 9.56 3.65| 8.60 3.61| 8.25 2.85
Belastung | Post 5.30%*H* 3.77| S.61%*** 3.64| 6.70* 3.64
(0-16) FU-1 4.778%*** 4.01| S5.10%*** 3.88

FU-2 5.5] %%k 4.07| 5.37¥%x* 4.06

FU-3 © 5.42%%%k 426 | 5.97*** 4.45
psych. Pra 22.63 7.95| 21.10 7.701 19.60 6.85
Belastung | Post 13.05%*** 8.17| 13.67%*** 8.45| 16.20* 8.35
(0-40) FU-1 11.96%*** 9.15]| 12.37#** 8.00

FU-2 13.17%%%* 9.21| 12.33%%**x* 8.46

FU-3© | 13.14%%** 10.67 | 13.36%**** 9.21
Penetranz | Pra 11.63 2.36| 11.93 2.63| 1045 3.36
(0-16) Post 8. 74 HH* 3.80| 8.80%*** 4.10 9.80 3.64

FU-1 8. 143 H** 3.71| 8.43%%*x* 3.62

FU-2 8.1 5 H** 4.06| 7.90%*** 4.05

FU-3 ° 8234 4.46 | 8.72%H** 3.66
Hor- Pra 6.70 397 5.57 3.69 5.95 3.20
probleme | Post 6.26 3.521 5.20 3.63 6.25 3.14
(0-14) FU-1 6.07 299| 4.67* 3.12

FU-2 6.11 349 5.00 3.65

FU-3 ° 6.42 4.00 | 5.62 3.59
Schlaf- Pra 3.93 245 3.50 2.19 3.85 2.45
storungen | Post 3.74 2.61| 2.57** 2.25 3.30 2.45
(0-8) FU-1 3.26 2.54| 2.37** 2.46

FU-2 3.33* 2.66| 2.47** 2.27

FU-3° 3.39 2.79 | 2.24* 2.43
Somat. Pra 3.15 1.70| 2.40 1.63 2.40 1.82
Be- Post 2. 11%* 2.03| 1.60%* 1.65 2.10 1.77
schwer- |FU-1 2.26%* 1.99| 1.45%* 1.52
den FU-2 1.96%*** 1.89| 1.50** 1.53
(0-6) FU-3° | 2.23%%* 1.98] 2.00 1.87
Anmerkungen:

“TBT:n=26; TRT:n=29
*p<.05; **p<.01; *** p<.001; **** p<.0001
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Betrachtet man die Verdnderungen in den Unterskalen des TF iiber die verschiedenen
Messzeitpunkte, so bestétigen sich weitestgehend die Ergebnisse der MANOVA. In den
Therapiebedingungen TBT und TRT zeigen sich signifikante Verdnderungen im Pri-
Post- und in den Prd-FU-Vergleichen vor allem auf den Subskalen ,,emotionale und
kognitive Belastung”, wie auf der Skala ,,psychische Belastung”, die sich aus den beiden
vorgenannten zusammensetzt, sowie auf den Unterskalen ,,Penetranz” und ,,somatische
Beschwerden”. Fiir die genannten Skalen bestehen zwischen den Therapiebedingungen
keine Unterschiede im Ausmaf} der Verdnderungen. Unterschiede lassen sich aber in den
Verdnderungen der Schlafstorungen identifizieren, die im TRT sowohl im Pra-Post- als
auch in beiden Pra-FU-Vergleichen signifikant werden, im TBT jedoch nur neun Monate
nach Therapieende (Prda-FU-2). In der EDU-Bedingung zeigen sich von Prd nach Post
lediglich signifikante Verdnderungen in der kognitiven und damit auch in der
psychischen Belastung. In keiner Treatmentbedingung haben sich wesentliche

Veridnderungen der Horprobleme ergeben.

Auf fast allen Unterskalen des J-FB zeigen sich in den beiden Therapiebedingungen
(TBT, TRT) sowohl direkt nach Abschluss der Therapie als auch mehrere Monate spéter
signifikante Verdnderungen. Ausgenommen ist die ,,Anzahl betroffener Aktivitdten”, die
im TBT erst zum FU-3 (T7), in der TRT-Bedingung aber zu keinem Zeitpunkt abnehmen.
Signifikante Verdnderungen von Prd nach Post zeigen sich in der EDU-Bedingung auf

den Skalen ,,Prozent der Tinnituswahrnehmung” und ,,Beldstigung”.
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Tab. 20: Subskalen des J-FB: Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Ergebnisse
abhingiger t-Tests der Pré (T;)-Post (T4)- bzw. Pra-FU (Ts¢7)-Vergleiche

TBT * TRT * EDU"
n=27 n=30 n=20
. Zeit- c c c
Variable M S M S M S
punkt
Prozent der |Pra 66.85 27.88 | 75.03 27.10 | 56.75 30.66
Tinnitus- Post 46.67*** 30.35 | 54.53****  26.83 | 44.10* 33.76
Wahrneh- FU-1 42 52%*** 2B Q6 | 55.83**** 2832
mung FU-2 36.77*** 32.20 | 47.00%***  26.87
(0-100) FU-3 9 | 41.19%%x 31.17 | 52.07*** 30.78
Anzahl Pra 3.22 1.34 | 3.10 1.61 3.40 1.57
betroffener | Post 3.11 148 | 2.80 1.54 3.60 1.57
Aktivititen |FU-1 2.96 1.53 | 2.53% 1.55
(0-x) FU-2 | 3.15 1.98 | 3.03 1.59
FU-3 ¢ | 2.50% 1.60 | 3.37 1.88
Beldstigung | Pra 6.48 1.87 | 6.50 2.10 5.85 2.32
(0-10) Post 4.30%*** 2.13 | 4.47%*** 2.37 4.95% 2.52

FU-1 4.07*#xx 218 | 4.37HxA* 2.53
FU-2 4.22%%% 2.68 | 4.00%*** 2.63

FU-3 ¢ | 435%%k% 221 | 4.72%* 2.78
Schlimmbeit | Pré 6.74 2.05 | 6.47 2.11 6.10 2.47
(0-10) Post 3.96%**% 226 | 4.07%*A* 2.53 5.10 2.73

FU-1 | 3.89%%xx 210 | 4.10%*%** 225
FU-2 | 4.04%%%x 253 | 3.60%*** 242
FU-39 | 4.19%%xx 250 | 470%** 2.70

Lebensbe- | Pra 5.33 1.82 | 4.80 2.28 4.45 1.88
ein- Post 3.33*%%** 154 | 3.57** 1.91 4.05 2.04
trachtigung | FU-1 3.30%*** .84 | 3.53%** 2.13
(0-10) FU-2 3.52%%** 208 | 3.60%** 2.33

FU-3¢ | 3.58%%* 210 | 3.76* 2.28
Anmerkungen:

“ einseitiger t-Test  ° zweiseitiger t-Test

¢ Angegeben sind fiir alle Messzeitpunkte die Mittelwerte pro Unterskala plus der
Signifikanz der Mittelwertsvergleiche zwischen Prad und Post sowie Prd und FU.

YTBT: n=26; TRT: n =29

*p<.05; ¥*p<.01; *** p<.001; **** p<.0001

Zur Analyse der Abhéngigkeit des Beeintrachtigungsverlaufs vom Ausmaf3 der
Tinnitusbeeintrdchtigung (erhoben mit dem TF) zu Beginn der Behandlung werden die
Patienten in zwei Untergruppen von niedrig- bzw. hochbeeintrichtigte unterteilt.
Betrachtet man den Verlauf des TF-Scores fiir diese beiden Untergruppen pro
Therapiebedingung, so zeigen sich fiir die beiden Therapiebedingungen vergleichbare
Verlaufsmuster (Abb. 9). Unabhédngig von der Ausgangsbeeintrichtigung sinkt die
Tinnitusbeeintrachtigung von Prd (T;) nach Post (T4) deutlich und bleibt dann relativ

konstant. In der EDU-Bedingung nimmt die Tinnitusbeeintrachtigung bei Patienten mit
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hoher Ausgangsbelastung deutlich ab, wéhrend sie fiir Patienten mit geringer

Ausgangsbelastung leicht ansteigt (Abb. 10).

TBT: TF niedrig vs. hoch TRT: TF niedrig vs. hoch
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Abb. 9: Verlauf der Tinnitusbeeintrachtigung in Abhéingigkeit vom Ausgangsniveau

der Beeintridchtigung (hoch/niedrig) in den Therapiebedingungen TBT und

TRT
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Abb. 10: Verlauf der Tinnitusbeeintrachtigung in Abhéngigkeit vom Ausgangsniveau

der Beeintrachtigung (hoch/niedrig) in der EDU-Bedingung
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Im Folgenden werden zunidchst die Mittelwerte zum Prid- und Post-Zeitpunkt fiir die
Tinnitusbeeintrachtigung und dann die Unterschiede der Pra-Post-Differenzen in der
Tinnitusbeeintrachtigung sowie die Unterschiede in den Ausgangswerten der
Einzelvariablen des Biindels ,,Katastrophisierende Bewertung* zwischen den Patienten
mit hoher und niedriger Ausgangsbeeintrdchtigung in den verschiedenen Bedingungen
betrachtet (Tab. 21 und 22). Dabei zeigt sich, dass sich die Verminderung der
Tinnitusbeeintrachtigung (Prd-Post-Differenz) in der TBT- und EDU-Bedingung fiir
hoch- bzw. niedrigbeeintréchtigte Patienten signifikant unterscheidet. Sowohl im TBT
als auch in der EDU profitieren Patienten mit hoher Ausgangsbeeintrichtigung
signifikant stirker als solche mit niedriger Ausgangsbeeintrachtigung. Dabei profitieren
in der TBT-Bedingung auch die Patienten mit geringer Ausgangsbeeintrichtigung
signifikant (t-Wert = 2.4*), wihrend dies in der EDU nicht der Fall ist. In der TRT hat
die Ausgangsbeeintrichtigung im TF keinen signifikanten Einfluss auf die Pri-Post-
Verinderung im TF. Der Interaktionsterm der zweifaktoriellen ANOVA
(Ausgangsbeeintrachtigung x Treatmentbedingung; AV: TF-Prd-Post-Differenz) wird
nicht signifikant (F =918, p =.404). Die Werte fiir die ,Katastrophisierende
Selbstinstruktion und die ,,Dysfunktionalen Gedanken* zum Pri-Zeitpunkt sind in allen
drei Bedingungen bei den hochbeeintrichtigten signifikant hoher als bei den

niedrigbeeintrachtigten Patienten.

Tab. 21: Tinnitusbeeintrachtigung: TF-Mittelwert hoher bzw. niedriger Ausgangs-
beeintridchtigung zum Zeitpunkt T} und T4

TBT TRT EDU

n=27 n=30 n=20
. Zeit- . 4. . g . g
Variable punkt hoch | niedrig | hoch |[niedrig| hoch |niedrig
. . | 59.64 | 3546 | 56.0 | 330 | 55.63 | 333
t{iﬁ“ifel(r}m TiPrd) 1 1026)|632) | 584 | @1) | 9.52) | (6.55)
iy (S)g £ Tposy | 406 | 2669 [ 408 [ 2288 | 430 | 34.08
(PosY) | 14.00)| (15.64) | (14.52) | (11.06) | (12.34) | (14.76)
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Tab. 22: Pra-Post-Differenzen der Tinnitusbeeintrichtigung und Pra-Werte der
,Katastrophisierenden Bewertung*: unabhéngige t-Tests zur Priifung der
Unterschiede in den Bedingungen TBT, TRT und EDU unter
Berticksichtigung der Ausgangsbeeintrachtigung

TBT TRT EDU

Variable hoch vs. niedrig * | hoch vs. niedrig *° | hoch vs. niedrig *°

df =25 df =28 df =18
Tinnitusbeeintrachtigung « *
(TF; T,-T4 Differenz) 014 249 012
Katastrophisierende sk « "
Selbstinstruktion (T)) 003 012 013
Dysfunktionale Gedanken 001%* 05* 002%*
(T)
Anmerkungen:

* p-Werte der zweiseitigen Unterschiedspriifung
® TF-niedrig = 25<TF<46; TF-hoch = 47<TF<84
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001; **** p<.0001

AbschlieBend wird der J-FB hinsichtlich der von Jastreboff (1996a, 1998d) definierten
Erfolgskriterien ausgewertet, um einen Vergleich mit den von ihm vorgelegten
Erfolgsraten zu ermdglichen. Dabei wird fiir alle Messzeitpunkte (T»-T7) zunéchst der
Prozentsatz an Patienten pro Bedingung dargestellt, bei denen mindestens bei zwei
Erfolgskriterien eine 30%-ige Abnahme (Jastreboff 1996a), danach der Anteil der
Patienten, bei denen eine mindestens 20%-ige Abnahme (Jastreboff 1998c) zu

verzeichnen ist (Tab. 23 und 24).

Tab. 23: J-FB: Prozentsatz der Teilnehmer pro Treatmentgruppe, die zu den

Messzeitpunkten T,-T; mindestens zwei der Jastreboff-Kriterien® erfiillen

Messzeitpunkt TBT TRT EDU
T," 13.8% 29.0% 8.7%
T, 25.0% 50.0%

T4 (Post) 44.4% 40.0% 15.0%
Ts (Follow-Up1) 51.9% 50.0%

Te (Follow-Up2) 48.2% 56.7%

T, (Follow-Up3) 50.0% 44.83%

Anmerkungen:

* Jastreboff-Kriterien: mind. 30%ige Reduktion der Tinnituswahrnehmung pro Tag,
Reduktion der Beldstigung um mind. 3 Skalenpunkte, Verbesserung der
Lebensqualitidt um mind. 3 Skalenpunkte, mind. eine der eingeschrinkten Aktivititen
wieder moglich

® zwischen Pri- und Post-Zeitpunkt

¢ Zu T; liegen fiir die EDU keine Daten vor.

94



Tab. 24: Prozentsatz der Teilnehmer pro Treatmentgruppe, die zu den Messzeitpunkten

T,-T7 mindestens zwei der Jastreboff-Kriterien® erfiillen

Messzeitpunkt TBT TRT EDU
T," 37.9% 38.7% 43.5%
T; ™ 39.3% 70.0%

T4 (Post) 63.0% 60.0% 25.0%
Ts (Follow-Upl) 66.7% 70.0%

T (Follow-Up2) 70.4% 76.7%

T; (Follow-Up3) 73.1% 62.1%

Anmerkungen:

* Jastreboff-Kriterien: mind. 20%ige Reduktion der Tinnituswahrnehmung pro Tag,
Reduktion der Beldstigung um mind. 2 Skalenpunkte, Verbesserung der
Lebensqualitdt um mind. 2 Skalenpunkte, mind. eine der eingeschriankten Aktivitdten
wieder moglich

® zwischen Pri- und Post-Zeitpunkt

¢ Zu T; liegen fiir die EDU keine Daten vor.

Es zeigt sich in beiden Fillen in den Therapiebedingungen ein deutlich hdherer
Prozentsatz an Patienten, die die Erfolgskriterien erfiillen im Vergleich zur EDU.
Wiéhrend der Anteil derer, die die Erfolgskriterien erfiillen im TBT zum FU-3-Zeitpunkt
(T7) hin ansteigt, sinkt er in der TRT-Bedingung. Zum FU-3 (T7) erfiillt im TBT ein um
fiinf bzw. 11% hoherer Anteil der Patienten die Erfolgskriterien als in der TRT-
Bedingung.

5.3.2 Ergebnisse zur Hypothese H,: Subjektive Tinnitusparameter

In der auf die Pra-Post-Verdnderungen bezogenen Hypothese H, wird angenommen, dass
die subjektiven Tinnitusparameter in den beiden Therapiebedingungen (TBT, TRT)
signifikant abnehmen und sich diese Verdnderungen signifikant von denen in der EDU-
Bedingung unterscheiden. Ferner soll explorativ betrachtet werden, ob sich die Pra-Post-
Verdnderungen in den Therapiebedingungen unterscheiden.

Das Variablenbiindel ,, Subjektive Tinnitus-Parameter” enthdlt zwei Items aus dem
Tinnitus-Tagebuch: die ,subjektive Lautheit” und die ,Dauer der tdglichen
Tinnituswahrnehmung“, sowie ein Item aus dem J-FB: ,Durchschnittliche
Tinnituswahrnehmung “ (Prozent des Tages). Die deskriptiven Daten (Tab. 25) zeigen,
dass die subjektive Lautheit des Tinnitus sowohl zum Pré- als auch zum Post-Zeitpunkt
in allen Bedingungen etwa im mittleren Skalenbereich liegt, wobei zum Post-Zeitpunkt
eine leichte, jedoch signifikante, Abnahme der Werte festzustellen ist (Tab. 27). Gleiches

gilt fiir die Dauer der Tinnituswahrnehmung (Tab. 27).
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Tab. 25: Subjektive Tinnitus-Parameter: Mittelwerte und Standardabweichungen der

drei Treatmentbedingungen zu den Messzeitpunkten (T, Ta, Ts, Te, T7)

TBT TRT EDU
n=27 n=30 n=20
. Zeit-
Variable M S M S M S
punkt
Subjektive Lautheit | Ti(Prd) | 493 | 134 | 5.10 | 229 | 493 | 2.02
(Skala aus TTB, TsPost) | 418 | 1.74 | 445 | 195 | 447 | 2.20
0-10)* Ts(FU-1)| 352 | 189 | 432 | 218 | —° | P
Wahrnehmungs- T,(Prd) | 897 | 415 | 11.73 | 483 | 936 | 6.25
dauer (Skala aus T4(Post) | 7.98 4.41 9.67 4.88 8.24 5.70
TTB, 0-18)° Ts(FU-1)| 744 | 533 | 977 | 523 | —° | P
T, (Prd) | 65.97 | 29.73 | 75.19 | 26.66 | 56.52 | 29.56
Wahmehmung; To(Post) | 46.67 | 3035 | 45.53 | 26.84 | 44.10 | 33.76
Prozent des Tages b b
(Skala aus J-FB Ts(FU-1) | 42.52 | 28.96 | 55.83 | 28.32 — | =
0-100%) To(FU-2) | 43.26 | 31.98 | 47.00 | 26.87 | —
T#FU-3) | 41.19 | 31.17 | 52.07 | 30.78 | —° b
Anmerkungen:

* Angaben zu Ursprung und Range der Erfolgsvariable.
®Zu diesem Zeitpunkt wurden keine Daten fiir die EDU-Bedingung erhoben.

Die MANOVA =zeigt keinen signifikanten Haupteffekt (Tab. 26). Die Gruppen
unterscheiden sich nicht in den Verdnderungen der subjektiven Tinnitus-Parameter,

womit der auf den Gruppenvergleich bezogene Teil der H, nicht bestétigt wird.

Tab. 26: Subjektive Tinnitus-Parameter: MANOVA

MANOVA F df p
Pillais Spurkriterium 48 6/144 7125
Box-M-Test 1.69 6 122

Aus den Ergebnissen der t-Tests fiir abhidngige Stichproben geht hervor (Tab. 27), dass in
den Therapiebedingungen (TBT, TRT) von Prd (T;) nach Post (T4) sowohl eine
signifikante Abnahme der subjektiven Lautheit als auch der Wahrnehmungsdauer
bewirkt wurde. Zwischen Prd- und FU-1 fallen die Verdnderungen in der subjektiven
Lautheit noch deutlicher aus. Aus einem Vergleich der Post- und FU-Daten wird
erkennbar, dass fiir beide Therapiebedingungen die erzielten Behandlungseffekte in den
drei Variablen des Variablensets ,,Subjektive Tinnitus-Parameter” stabil bleiben. Im TBT
nimmt die subjektive Lautheit von Post (T4) nach FU-1 (Ts) weiter signifikant ab. Auch
in der EDU-Bedingung zeigt sich von Prd nach Post eine signifikante Abnahme der
Dadurch dass sich in allen Bedingungen

Wahrnehmungsdauer. signifikante
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Verbesserungen zeigen, ergibt sich kein signifikanter Treatment-Haupteffekt in der

MANOVA.

Tab. 27: Subjektive Tinnitus-Parameter: Stabilitit der Behandlungseffekte (t-Werte und

ihre statistische Signifikanz)

Pra- Pra- Pra- Pra-FU3 | Post- | Post- | Post-

TBT Post’ FU1* FU2* a FU1" | FU2° | FU3®
Vergleich (T1-T4) | (Ti-Ts) | (T1-Te) | (T1-Te) |T4-Ts|Ts-To| ©

df=26 | df=26 | df=26 | df=25 T4-T5
Sub_] ektive Lautheit sk O, d d * d d
(Skala aus TTB) 3.01 4.29 — — 2.54% | — —
Wahrnehmungsdauer « « d d d d
(Skala aus TTB) 2.12 1.92 — — T4 |— —
Wahrnehmung:

Prozent des Tages

Hekk gk kK 2x%
(Skala aus J-FB 0- | +06 4.64 3.99 3.90 99 | 86 | .81

100%)
Pra- Pra- Pra- Pri- Post- | Post- | Post-

TRT Post® FU1? FU2* | FU3* |FU1°|FU2°|FU3°
Vergleich (T1-Ta) | (T1-Ts) | (T1-Te) | (T1-T) | Ta-Ts|Ta-Te| ¢

df=29 | df=29 | df=29 | df=28 T4-T
SUb_] ektive Lautheit * % d d d d
(Skala aus TTB) 2.18 2.97 — — 36 |— —
Wahrnehmungsdauer sk « d d d d
(Skala aus TTB) 2.68 2.44 — — -40 |— —
Wahrnehmung:

Prozent des Tages 4.55%H%% | 4 A3k | 4 g5HxE |3 QTR 45 | 1.69 | .75
(J-FB: 0-100%)

Pra-

EDU Post”
Vergleich (Ty-Ty)

df=19
Subjektive Lautheit 170 e e e e e
(Skala aus TTB) '
Wahrnehmungsdauer 2 11* e e e el e | e
(Skala aus TTB) '
Wahrnehmung:
Prozent des Tages 2.78% —° —° —° — ] —° | =
(J-FB: 0-100%)
Anmerkungen:
* fiir Pra-Post- und Pra-FU-Vergleiche: einseitige Testung
® fiir Post-FU-Vergleiche: zweiseitige Testung “TBT:n=26; TRT: n=29

4 Das Tinnitus-Tagebuch ist im TBT und TRT zu FU-2 nicht erhoben worden.
Fiir die EDU sind keine FU-Daten erhoben worden.
*p<.05; **p<.01; *** p<.001; **** p<.0001
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Obwohl sich die Gruppen nicht unterscheiden, zeigen sich Behandlungseffekte beziiglich
der Lautheit und Wahrnehmungsdauer des Tinnitus iiber die Zeit. Diese erweisen sich im
TBT und in der TRT als stabil, womit die Hg zur Stabilitdt der Behandlungseftekte
hinsichtlich der subjektiven Lautheit als bestétigt angesehen werden Im TBT steigt die
Lautheitsreduktion sogar von Post (T4) nach FU-1 (Ts) signifikant an.

5.3.3 Ergebnisse zur Hypothese H;: Katastrophisierende Bewertung
sich die Variablen

Gedanken” des

Variablenbiindels ,, Katastrophisierende Bewertung” im TBT stérker als in der TRT- und

In der Préd-Post-Hypothese H; wird angenommen, dass

., Katastrophisierende  Selbstinstruktion” und ,, Dysfunktionale
der EDU-Bedingung verdandern. Eine Inspektion der deskriptiven Daten (Tab. 28) zeigt,
dass sich die katastrophisierende Selbstinstruktion (TSF) vom Prd- zum Postzeitpunkt
insgesamt wenig, jedoch signifikant (Tab. 30) é&ndert. Gleiches gilt fiir die

dysfunktionalen Gedanken (Tdys).

Tab. 28: Katastrophisierende Bewertung: Mittelwerte und Standardabweichungen der

drei Treatmentbedingungen zu den verschiedenen Messzeitpunkten

TBT TRT EDU
n=27 n =30 n =20
. Zeit-
Variable M S M s M S
punkt
Katastrophisierende T, (Prd) | 2.64 .86 2.43 .87 2.58 1.04
Selbstinstruktion T4 (Post) | 2.32 95 2.14 .83 2.31 91
(TSF-Skalenmittel- [t (Fu-1)| 220 | 87 | 230 | 92 | —° [ P
wert, 1-5)° To(FU2)| 228 | 1.03 | 224 | 93 | —° | —°©
Dysfunktionale T,(Prd) | 19.41 | 938 | 17.30 | 10.85 | 23.15 | 8.76
gzg:ﬁs?o(rz’dgzg) . | Ta(Post) | 15.52 | 1039 | 1427 | 11.74 | 2040 | 9.06
Anmerkungen:
* Angaben zu Ursprung und Range der Erfolgsvariable
® Zu diesem Zeitpunkt wurden keine Daten fiir die EDU-Bedingung erhoben.

Die MANOVA =zeigt keinen signifikanten Haupteffekt (Tab. 29). Die Gruppen

unterscheiden sich also nicht in der Verdnderung katastrophisierender und.

dysfunktionaler Gedanken. Die Hs wird nicht bestitigt.

Tab. 29: Katastrophisierende Bewertung: MANOVA

MANOVA F df p
Pillais Spurkriterium 114 4/148 977
Box-M-Test 1.28 6 263
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Betrachtet man jedoch die Verdnderungen im Variablenbiindel ,,Katastrophisierende

Bewertung” iiber die Zeit (Tab. 30), so wird ersichtlich, dass katastrophisierende

Selbstinstruktionen und dysfunktionale Gedanken im TBT signifikant vom Prd- zum

Post-Zeitpunkt abnehmen. Da eine solche signifikante Abnahme von Pra nach Post auch

in der TRT- und EDU-Bedingung zu verzeichnen ist (Tab. 30), ergibt die MANOVA

keinen signifikanten Haupteffekt.

Tab. 30: Katastrophisierende Bewertung: Stabilitit der Behandlungseffekte (t-Werte

und ihre statistische Signifikanz)

TBT
. Pri-Post’ | Prii-FU1° | Pri-FU2* | Post-FU1" | Post-FU2"

Vergleich (T-Ty) | (Ti-Ts) | (Ti-Te) | (TaTs) | (Te-To)

df =26 df =26 df =26 df =26 df =26
Katastrophisierende
Selbstinstruktion (TSF- 2.16* 3.81%** 2.18%* .85 .19
Skalenmittelwert)
Dysfunktionale Gedanken 7 gg** e e e e
(Tdys-Gesamtscore) )

TRT
. Pri-post’ | Pria-FUI® | Prii-FU2 | Post-FU1" | Post-FU2"

Vergleich (T\-Ty) | (Ti-Ts) | (Ti-Te) | (T4-Ts) | (T4-Te)

df =29 df =29 df =29 df =29 df =29
Katastrophisierende
Selbstinstruktion (TSF- 2.45% .78 1.23 -.30 -.70
Skalenmittelwert)
Dysfunktionale Gedanken 7 55% e e e e
(Tdys-Gesamtscore) '

EDU
Pra-

Vergleich Post_oTh"

(T1-T4)

df=19
Katastrophisierende
Selbstinstruktion (TSF- 2.09* —d —d —d —d
Skalenmittelwert)
Dysfunktionale Gedanken 5 g7 d d o o
(Tdys-Gesamtscore) '

Anmerkungen:

* fiir Pra-Post- und Pra-FU-Vergleiche: einseitige Testung
® fiir Post-FU-Vergleiche: zweiseitige Testung
¢ Der Tdys-Gesamtscore ist im TBT und TRT zu FU-1 und FU-2 nicht erhoben worden.

4Fiir die EDU sind keine FU-Daten erhoben worden.
*p<.05; **p<.01; *** p<.001
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Vom Pri- zu den FU-Zeitpunkten ist hinsichtlich der katastrophisierenden
Selbstinstruktionen im TBT ebenfalls ein signifikanter Therapieeffekt beobachtbar - drei
Monate nach Therapieende (FU-1) fillt dieser sogar deutlicher aus als in dem Zeitraum
zwischen Therapieanfang und -ende. Vom Post- zu den FU-Zeitpunkten findet im TBT
keine signifikante Verdnderung am reduzierten Niveau der katastrophisierenden
Selbstinstruktionen mehr statt. Der Therapieeffekt ist also fiir das TBT als stabil zu
bezeichnen. In der TRT ist im Gegensatz zum TBT zwischen den Prd- und FU-
Zeitpunkten kein signifikanter Therapieeffekt mehr feststellbar. Zwischen den Post- und
FU-Zeitpunkten zeichnet sich tendenziell sogar wieder eine Zunahme der
katastrophisierenden Selbstinstruktionen ab, die jedoch nicht das Signifikanzniveau
erreicht. Die Hg, die sich auf die Stabilitdt der Effekte bezieht, wird also fiir das TBT

angenommen, wihrend sie fiir die TRT abgelehnt werden muss.

5.3.4 Ergebnisse zur Hypothese Hy: Bewiltigung und Verarbeitung des Tinnitus
In der Prid-Post-Hypothese Hs wird angenommen, dass sich die Bewiltigung und
Verarbeitung des Tinnitus in der Bedingung TBT signifikant stirker verbessert als in der
TRT- und EDU-Bedingung und in der TRT- wiederum stirker als in der EDU-
Bedingung. Das Variablenbiindel ,, Bewdltigung und Verarbeitung” beinhaltet die {iber
den Coping-Fragebogen (COPE) erhobenen Copingstrategien ,, Selbstermutigung”,
., Entspannung” und ,, Ablenkung” sowie ein Item zur ,, Tinnituskontrolle” aus dem
Tinnitus-Tagebuch (TTB).

Tab. 31 zeigt, dass die Copingstrategien ,,Selbstermutigung”, , Entspannung” und
»Ablenkung”, gemessen am Range der jeweiligen Skala bereits zum Pri-Zeitpunkt im
mittleren Umfang von den Patienten angewendet werden. Zum Post-Zeitpunkt nehmen
die Mittelwerte aller Strategien in den Bedingungen TBT und TRT zu, wobei gemessen
in Skalenpunkten die Zunahme im TBT grof3er ausfillt als in der TRT. In der Bedingung
EDU ist zum Post-Zeitpunkt hin eine leichte Abnahme der Werte auf den Skalen
»Selbstermutigung” und ,,Ablenkung” festzustellen. Die Tinnituskontrolle liegt zum
Eingangszeitpunkt in allen Bedingungen im unteren Skalenbereich. Bis zum Post-
Zeitpunkt nimmt sie in den Bedingungen TBT und TRT deutlich zu, in der EDU-

Bedingung verdndert sich die Tinnituskontrolle nicht.
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Tab. 31: Bewiltigung und  Verarbeitung des Tinnitus:  Mittelwerte  und
Standardabweichungen der drei Treatmentbedingungen zu den Messzeit-

punkten (T, T4, Ts, Ts).

TBT TRT EDU
n=27 n=30 n=20

Variable Zeit- M S M S M S
punkt

T,(Prd) | 42.74 9.84 45.33 7.30 49.10 9.48

Selbstermutigung | T4 (Post) | 53.25 8.15 48.92 9.17 47.28 | 10.20

(COPE, 12-72)*  |Ts(FU-1) | 52.58 | 895 | 5022 | 9.11 | —% | P
Te(FU-2) | 51.19 | 10.12 | 51.18 | 899 | —° S
T, (Prd) | 19.82 | 6.37 | 17.63 | 7.04 | 17.55 | 7.30
Entspannung T4 (Post) | 29.41 5.81 20.71 6.78 18.20 7.21
(COPE, 7-42) * Ts(FU-1) | 27.88 | 548 | 20.50 | 6.93 b b
Te(FU-2) | 27.58 | 5.70 | 20.50 | 7.40 S S
T, (Prd) | 34.52 | 880 | 3323 | 725 | 3345 | 9.1
Ablenkung T,(Post) | 42.00 | 855 | 3577 | 896 | 31.51 | 11.40
(COPE, 10-60)* |Ts(FU-1) | 39.28 | 8.15 | 3575 | 7.10 | —° | —°
Te(FU-2) | 39.11 | 10.05 | 34.68 | 7.82 S .
Tinnituskontrolle L LLPT) | 144 | 2.07 1.37 1.93 1.33 1.67
a T,(Post) | 3.54 | 244 | 237 | 248 1.34 1.72
(TTB, 0-10)
Ts(FU-1) | 2.89 | 252 | 255 2.50
Anmerkungen:

* Angaben zu Ursprung und Range der Erfolgsvariable
® Fiir die EDU sind keine FU-Daten erhoben worden.

In der multivariaten varianzanalytischen Auswertung wird der Box-M-Test signifikant
(Tab. 32). Somit ist die Voraussetzung der Homogenitét der Varianz-Kovarianz-Matrizen
nicht gegeben. Eine Inspektion der Varianzen der einzelnen Treatmentbedingungen zeigt
(s. Anhang D7), dass sowohl fiir die Copingstrategien ,,Entspannung” und ,,Ablenkung”
als auch fir das Item ,,Tinnituskontrolle” jeweils die kleinere Stichprobe (EDU-
Bedingung) die kleinste Varianz aufweist. Bezogen auf die Variable ,,Selbstermutigung
weist die EDU-Bedingung eine der kleineren Varianzen auf. Da bezogen auf alle
betrachteten Variablen die kleinste Stichprobe eine der kleineren Varianzen aufweist,
fallt der Test der multivariaten Varianzanalyse eher konservativ aus, das wahre o liegt
unter dem hier angegebenen nominellen. Trotz verletzter Voraussetzungen sind also die
Pra-Post-Verdnderungen im Variablenbiindel ,,Bewiltigung und Verarbeitung® des
Tinnitus auf dem 1%-Niveau als signifikant verschieden anzusehen (Tab. 32). In der
multivariaten Post-hoc-Auswertung werden alle paarweisen Gruppenvergleiche

signifikant. Die Hy4 wird also bestétigt.
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Tab. 32: Bewdltigung und Verarbeitung des Tinnituss. MANOVA und paarweise

multivariate Post-hoc-Vergleiche

MANOVA F df p
Pillais Spurkriterium 4.84 8/142 .000* **
Box-M-Test 2.55 20 .000* **
F-Statistik und Signifikanz der paarweisen multivariaten Post-hoc-Vergleiche
TBT TRT

TRT F=4.45

p = .004**

F=892 F=332
EDU D= .000%** 0= 018"
Anmer kungen:

* p<,033; ** p<.0L; ***p<.001

Die t-Tests zur Bestimmung der Unterschiede in den Pr&-Post-Differenzen der einzelnen
Variablen zeigen, dass alle Variablen des Biindels , Bewdltigung und Verarbeitung des
Tinnitus’ bei jedem Bedingungsvergleich einen signifikanten Beitrag zum Unterschied
zwischen den Bedingungen leisten (Tab.33). Ferner ist ersichtlich, dass fur die
Einzelvariablen » el bstermutigung”, » Entspannung”, »Ablenkung” und
, rinnituskontrolle’ die Unterschiede zwischen TBT und EDU von alen

Bedingungsvergleichen am deutlichsten ausfallen.

Tab. 33: Bewdtigung und Verarbeitung des Tinnitus. t-Tests fir unabhangige
Stichproben Uber die Pr&-Post-Differenzen in den einzelnen Variablen

Variablen TBT vs. EDU® | TRT vs. EDU ? | TBT vs. TRT ?
df =45 df =48 df =55

Selbstermutigung (COPE) .000* *** .006** 001***

Entspannung (COPE) .000* *** .027* .000* **

Ablenkung (COPE) .000**** .018* .010**

Tinnituskontrolle (TTB) .000* ** .010* .026*

Anmerkungen:

& p-Werte der einseitigen Unterschiedspriifung

* p<.05; ** p<.01; *** p<.001; **** p<.0001

Tab. 34 zeigt, dass fur das TBT eine Stabilitdt der Behandlungseffekte Uber alle
Zeitpunkte angenommen werden kann. Eine Zunahme der Tinnitus-Bewdltigung und
-Verarbeitung, wie siein dem Zeitraum zwischen Aufnahme und Abschluss der Therapie
stattfindet, zeigt sich fur die Skalen des Coping-Fragebogens auch zu den FU1- und FU2-
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Zeitpunkten jeweils im Vergleich zum Therapiebeginn. In der TRT-Bedingung zeigt sich
eine Stabilitdt der Behandlungseffekte ebenfalls fiir die Variablen ,,Selbstermutigung”
und ,,Entspannung”. Bezogen auf die Copingstrategie ,,Ablenkung” wird die Zunahme
der Tinnitus-Bewiltigung jedoch 6 Monate nach Therapieende im Vergleich zum
Eingangsniveau nicht mehr signifikant. In keiner der Interventionsbedingungen findet
zwischen Therapieende (Post, T4) und FUI1 (Ts) eine Abnahme der Behandlungseffekte
statt. Zum zweiten FU (Tg) ist lediglich im TBT eine Abnahme der Copingstrategie
»Ablenkung” festzustellen, wobei sich die Werte der Skala ,,Ablenkung” trotzdem
signifikant im Vergleich zum Zeitpunkt T; unterscheiden. Auch die Verdanderungen der
Skala ,, Tinnituskontrolle” erweisen sich in beiden Interventionsbedingungen als stabil.

Insgesamt ist die H¢ damit bezogen auf die Bewiltigung und Verarbeitung des Tinnitus

fiir das TBT

Tab. 34: Bewiltigung und  Verarbeitung des Tinnitus:  Stabilitit der

Behandlungseffekte (t-Werte und ihre statistische Signifikanz)

TBT

. Pri-Post' | Pria-FUI® | Pri-FU2' | Post-FU1" | Post-FU2

Vergleich (T-Ts) (Ti-Ts) (T1-Te) T4-Ts T4-Te
df =26 df =26 df =26 df =26 df =26
Selbstermutigung _ wx%% | _ kR K . P
(COPE) 6.10 5.85 4.62 49 1.11
Entspannung ) sk | - ) AP
(COPE) 5.97 5.66 6.70 1.77 1.75
Ablenkung _ *oskoskok _ *skook - k% *
(COPE) 4.86 3.76 3.25 1.92 2.10
Tinnituskontrolle koo ¥ c c
(TTB) -4.67 -2.93 — 1.97 —
TRT

. Pri-post’ | Pri-FUI’ | Pri-FU2* | Post-FU1" | Post-FU2"

Vergleich (T\-Ts) (T1-Ts) (T1-Te) T4-Ts T4-Te
df =29 df =29 df =29 df =29 df =29

Selbstermutigung o sk sk
(COPE) -2.88 -3.72 -4.45 -.84 -1.58
Entspannung ) k% ) ok } o
(COPE) 3.58 2.77 242 22 21
Ablenkung % *
(COPE) -1.85 -2.05 -1.04 .01 .60
Tinnituskontrolle . % c c
(TTB) -2.99 -2.61 — -.26 —
Anmerkungen:

* fur Pra-Post- und Pra-FU-Vergleiche: einseitige Testung
® fiir Post-FU-Vergleiche: zweiseitige Testung
¢ Das Tinnitus-Tagebuch (Item ,, Tinnituskontrolle™) ist zu FU-2 nicht erhoben worden.
*p<.05; **p<.01; *** p<.001; **** p< 0001
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5.3.5 Ergebnisse zur Hypothese Hs: Erleben und Verhalten

In der Hypothese Hs wird angenommen, dass sich das Erleben und Verhalten, erhoben
mittels  direkter ~ Verdnderungsmessung ~ zum  Post-Zeitpunkt mit  dem
Verianderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV), starker im TBT als in der
TRT- und EDU-Bedingung verbessert. Die Mittelwerte zum Post-Zeitpunkt sprechen in
der TBT-Bedingung fiir positive Veridnderungen hinsichtlich Entspannung, Gelassenheit
und Optimismus, wihrend sich in der TRT- und EDU-Bedingung keine nennenswerten

Verianderungen hinsichtlich dieser Aspekte ergeben (Tab. 35).

Tab. 35: Verdnderung des  Erlebens und  Verhaltens:  Mittelwerte und

Standardabweichungen der drei Treatmentbedingungen zum Postzeitpunkt (T4)

TBT TRT EDU
n=27 n=30 n=20
. Zeit-
Variable M S M s M s
punkt
VEV Ty 195.45 | 35.34 175.56 22.09 173.21 17.52
(42-294)°
Anmerkungen:

* Angaben zu Ursprung und Range der Erfolgsvariable

In der varianzanalytischen Auswertung wird der Box-M-Test signifikant (Tab. 36),
wobei die kleinere Stichprobe (EDU-Bedingung) die kleinste Varianz aufweist (s.
Anhang D8). Die direkt zum Post-Zeitpunkt erhobenen Veridnderungen im VEV sind auf
dem 1%-Niveau als signifikant verschieden anzusehen (Tab. 36). In der Post-hoc-
Auswertung erweist sich das TBT signifikant besser als die TRT- und die EDU-
Bedingung. Die Hs wird also besttigt.

Tab. 36: Verdnderung des Erlebens und Verhaltens: ANOVA und paarweise Post-hoc

Vergleiche
ANOVA F df p
VEV 5.41 2/74 .006%*
Box-M-Test 5.00 2 .009**

Mittelwertsdifferenz (MD) und Signifikanz der paarweisen Post-hoc-Vergleiche
(Scheffe-Test)

TBT TRT
TRT MD = 19.88
p=.023*
MD = 22.24 MD =2.35
EDU p=.022% p=.954
Anmerkungen:

* p<.033; ** p<.01; ***p<.001
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5.4 Explorative Fragestellungen

5.4.1 Tinnitusbezogene Parameter und Allgemeine Befindensparameter

Explorativ soll untersucht werden, ob sich die Teilnehmer der TBT-, der TRT- und der
EDU-Bedingung nach der Intervention in den anhand des ,,Fragebogens zur subjektiven
Erfolgsbeurteilung™ erfassten ,, Tinnitusbezogenen Parametern® und den ,, Allgemeinen
Befindensparametern ““ unterscheiden. Hierzu wird zunichst jeweils eine MANOVA iiber
die Variablen berechnet. Ist diese signifikant, wird anschlieBend pro Variable anhand
von t-Tests festgestellt, zwischen welchen Bedingungen signifikante Unterschiede
liegen.

In dem ,,Fragebogen zur subjektiven Erfolgsbeurteilung” (FSE) wurden die Teilnehmer
unmittelbar nach der Behandlung (T4) zu der erlebten Verdnderung im Vergleich zum
Zeitpunkt vor der Behandlung befragt. Auf einer Skala von eins (,,sehr verbessert®) bis
sieben (,,sehr verschlechtert®), wobei vier fiir ,,unverdndert* stand, sollten die Teilnehmer
ihre Einschétzung abgeben.

Hinsichtlich der ,,Tinnitusbezogenen Parameter* zeigt sich, dass sich im TBT besonders
die Beeintrachtigung und die Beeinflussung des Tinnitus sowie die Féhigkeit, den
Tinnitus auszublenden, verbessert haben. Ansonsten liegen die Mittelwerte zwischen 3

und 4, d.h. ,,unverdndert bis ,,leicht verbessert* (Tab. 37).

Tab. 37: Tinnitusbezogene Parameter: Mittelwerte und Standardabweichungen der

drei Treatmentbedingungen zum Post-Zeitpunkt (T4)

TBT TRT EDU
n=27 n=230 n=20"%

Variable Zeit- M S M S M S
punkt

Lautheit des Tinnitus * T4 3.70 1.00 3.93 79 4.15 49

Beeintrachtigung durch

den Tinnitus ® T, 2.85 1.03 3.43 1.01 4.15 75

Wahrnehmung des

. .. a T4 3.07 1.07 3.50 1.01 4.00 46
Tinnitus

Beeinflussung des

.. T4 2.44 97 3.07 .94 3.75 .64
Tinnitus

Ausblenden des
Tinnitus *

T4 2.85 91 3.33 .88 3.90 .64

Anmerkungen:
* Angaben zu Ursprung und Range der Erfolgsvariable: 1 = sehr verbessert, erhoht, etc.;
4 = unverdndert; 7 = sehr verschlechtert, verringert etc.
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In der multivariaten varianzanalytischen Auswertung wird der Box-M-Test signifikant
(Tab. 38). Da jeweils die kleinere Stichprobe (EDU-Bedingung) die kleinste Varianz

aufweist (s. Anhang D7), fallt der Test der Varianzanalyse eher konservativ aus. Die

Unterschiede in den direkten Verdnderungseinschitzungen sind mit 1%iger
Irrtumswahrscheinlichkeit als signifikant anzusehen (Tab. 38).

Tab. 38: Tinnitusbezogene Parameter: MANOVA

MANOVA F df p

Pillais Spurkriterium 291 10/142 .002%**
Box-M-Test 1.52 30 .035%
Anmerkungen:

* p<.05; ** p<.01; ***p<.001

Die t-Tests zur Bestimmung der univariaten Beitrdge der einzelnen Variablen (Tab.39)
zeigen, dass sich die TBT-Gruppe in allen Parametern auBler der Tinnituslautheit
signifikant von der EDU-Gruppe unterscheidet, wobei die Beeintrdchtigung durch den
Tinnitus sowie die Tinnituswahrnehmung abnehmen und die Beeinflussung und das
Ausblendungsvermogen des Tinnitus zunehmen.. Die TRT-Bedingung unterscheidet sich
in der Verdnderung der Beeintrachtigung, der Beeinflussbarkeit und des Ausblendungs-
vermdgens in Richtung verbesserter tinnitusbezogener Parameter signifikant von der
EDU-Bedingung. In diesen drei Variablen unterscheidet sich das TBT auch signifikant
von der TRT dahingehend, dass

tinnitusbezogenen Parameter im TBT stirker verbessert haben. Die Verdnderung der

sich nach FEinschitzung der Patienten die

Beeintrachtigung durch den Tinnitus, erhoben mittels direkter Verdnderungsmessung
(FSE), korreliert signifikant mit der, iiber Prd-Post-Differenzen mittels TF ermittelten,
-323, p = 004), d.h. je stirker die

Beeintrachtigung als vermindert beurteilt wird, desto groBer die Differenz.

Reduktion der Tinnitusbeeintrachtigung (r =

Tab. 39: Tinnitusbezogene Parameter: t-Tests fiir unabhéngige Stichproben zur Priifung

der Unterschiede in den einzelnen Variablen

Variablen TBT vs. EDU® | TRT vs. EDU * | TBT vs. TRT *
df =45 df =48 df =55
Lautheit des Tinnitus " 071 278 564
t])3eeintréichtigung durch Tinnitus 000*#** .009%* .035%
Wahrnehmung des Tinnitus ” 001** .044* 128
Beeinflussung des Tinnitus 00Q ek .007%* .018*
Ausblenden des Tinnitus L00Q*H* 017* .048*

Anmerkungen:

* p-Werte der zweiseitigen Unterschiedspriifung
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001; **** p<.0001
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Hinsichtlich der ,,4Al/lgemeinen Befindensparameter “ zeigen sich im TBT die deutlichsten
Verdnderungen, hier liegen die Mittelwerte zwischen 2 (,,verbessert™) und 3 (,,leicht
verbessert*), wihrend sowohl bei der TRT- als auch der EDU-Gruppe die Mittelwerte

zwischen 3 (,,leicht verbessert*) und 4 (,,unverdndert®) liegen (Tab. 40).

Tab. 40: Allgemeine Befindensparameter: Mittelwerte und Standardabweichungen der

drei Treatmentbedingungen zum Post-Zeitpunkt (T4)

TBT TRT EDU
n=27 n =30 n=20
. Zeit-
Variable M S M ) M )
punkt

Korperliches Befinden® Ty 2.96 1.37 3.57 1.04 4.10 .64
Aktivititen * T4 3.00 .88 3.77 .63 4.05 .61
Stimmung * T4 2.93 1.11 3.27 1.05 3.90 91
Bewiltigung von T4 2.81 1.00 3.47 97 3.95 .61
Belastungen *
Anmerkungen:

* Angaben zu Ursprung und Range der Erfolgsvariable: 1 = sehr verbessert, erhoht, etc.;
4 = unverindert; 7 = sehr verschlechtert, verringert etc.

In der multivariaten varianzanalytischen Auswertung wird der Box-M-Test signifikant
(Tab. 41), wobei auch hier jeweils die kleinere Stichprobe (EDU-Bedingung) die kleinste
Varianz aufweist (Anhang D7). Die Unterschiede in den ,Allgemeinen
Befindensparametern® sind mit 1%iger Irrtumswahrscheinlichkeit als signifikant

anzusehen (Tab. 41).

Tab. 41: Allgemeine Befindensparameter: MANOVA

MANOVA F df p
Pillais Spurkriterium 3.71 8/144 0071**
Box-M-Test 1.92 20 .008**
Anmerkungen:

* p<.05; ** p<.01; ***p<.001

Die t-Tests zur Bestimmung der univariaten Beitrdge der einzelnen Variablen (Tab.42)
zeigen, dass sich die TBT-Bedingung in allen Parametern signifikant von der EDU-
Bedingung unterscheidet. Dies bedeutet, dass die Stimmung und das korperliche
Befinden der Teilnehmer der TBT-Bedingung als stirker gebessert eingeschitzt werden,
dass sie Belastungen besser bewiltigen und aktiver sind. Die TRT-Bedingung erweist
sich lediglich hinsichtlich des korperlichen Befindens und der Stimmung besser als die

EDU-Bedingung. Vergleicht man die beiden Therapiebedingungen, zeigt sich, dass die
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Teilnehmer des TBT die Verbesserungen beziiglich der Zunahme von Aktivititen und

der Bewiltigung von Belastungen signifikant grofer einschétzen als die des TRT.

Tab. 42: Allgemeine Befindensparameter: t-Tests fiir unabhéngige Stichproben zur

Priifung der Unterschiede in den einzelnen Variablen

Variablen TBT vs. EDU? | TRT vs. EDU® | TBT vs. TRT *

df =45 df =48 df =55
Korperliches Befinden 001 #** .046* .065
Aktivitéiten L00QQ*H:* 185 .0QQHH*
Stimmung .004** .050* 238
Bewiltigung von Belastungen 000k ** .053 .016*
Anmerkungen:

* p-Werte der zweiseitigen Unterschiedspriifung
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001; **** p<.0001

5.4.2 Effektstirken der Therapiebedingungen

Um Aussagen zur Grofe der Effekte der Behandlungsbedingungen TBT und TRT
unabhingig von der Stichprobengrole machen zu konnen, werden im Folgenden
verschiedene Effektstirken berechnet und fiir die Treatmentbedingungen dargestellt.
Dabei wird zum einen die Effektstirke liber die Differenz der Differenzen Prid-Post von
TBT und EDU berechnet, um zu vergleichen wie grof3 der Effekt der Behandlungen unter
Beriicksichtigung der Pri-Post-Verdnderung im Vergleich zur Edukation ist (ES =
(Mrpr1rTt — Mrsrrrs) -(Mepui— Mepus) / V((8*terart + S°EDU) /2); vel. Hager 1992,
S. 224). AuBlerdem werden fiir die direkten Verdnderungsmessungen die Effektstirken
der Behandlungsbedingungen TBT und TRT {iber den Vergleich der Werte mit der
Kontrollgruppe zum Post-Zeitpunkt berechnet (ES = (Mtherapic = MKkontrolle) / SKontrolle)-
Dabei wird als Standardisierungsgrofle die Standardabweichung der Kontrollgruppe
gewahlt, wie Smith et al. (1980) beim Vergleich mehrerer Behandlungsgruppen mit
derselben Kontrollgruppe empfehlen. AbschlieBend sollen die Effektstdrken innerhalb,
d.h. pro Bedingung TBT, TRT und EDU von Pri- zum Post-Zeitpunkt bzw. vom Pri- zu
den FU-Zeitpunkten vergleichend dargestellt werden (ES = (M — My) / N((s?, + s%) / 2)).
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Tab. 43: Intergruppen-Effektstirken fiir die Behandlungsbedingungen TBT und TRT
(Referenzwerte: EDU)

Variablen TBT TRT
Tinnitusbezogene Beeintrichtigung
Tinnitusbeeintrachtigung (TF) 81 .67
Tinnitusbelastung (J-FB) 75 71
Mittlere Effektstirke .78 .09
Bewilltigung und Verarbeitung des
Tinnitus
Selbstermutigung (COPE) 1.48 75
Entspannung (COPE) 1.40 .59
Ablenkung (COPE) 1.27 .63
Tinnituskontrolle (TTB) 1.25 76
Mittlere Effektstirke 1.35 .68
Katastrophisierende Bewertung
Katastroph. Selbstinstruktion (TSF) .08 .01
Dysfunktionale Gedanken (Tdys) .20 .05
Mittlere Effektstirke 14 .03
Subjektive Tinnitus-Parameter
Subjektive Lautheit (TTB) 16 .08
Wahrnehmungsdauer (TTB) 20 A3
Wahrnehmung % des Tages (J-FB) 32 35
Mittlere Effektstdirke 23 19
Gesamt-Effektstiirke .63 40
Anmerkungen:
Die Effektstiarken wurden nach folgender Formel berechnet:
ES = (Mrpr1rri — M1s11R74) -(MEDUI— MEDUS) / V(S 1BT1RT + S "EDU) /2)
Es werden keine Vorzeichen angegeben, alle Effekte sind erwartungskonform.

Hinsichtlich der Intergruppen-Effektstirken (Tab. 43) zeigt sich, dass diese in beiden
Behandlungsbedingungen fiir die Variablenbiindel ,, Katastrophisierende Bewertung”
und ,,Subjektive Tinnitusparameter” gering ausfallen. Beziiglich der Variablenbiindel
,, Tinnitusbezogenen Beeintrdchtigung” und , Bewdltigung und Verarbeitung des
Tinnitus” zeigt sich im TBT ein groBer, bzw. sehr grofer Effekt, wdhrend die
Effektstirken fiir die TRT fiir allem fiir die Tinnitus-Bewéltigung deutlich darunter
liegen. Auch die Gesamt-Effektstarke liegt fiir das TBT deutlich hoher als fiir die TRT.

Beziiglich der direkten Verdnderungsmessung zeigt sich fir das ,, Erleben und
Verhalten “ (VEV) eine beinahe zehnmal so hohe Effektstirke fiir das TBT im Vergleich
zur TRT (Tab. 44). Die Gesamt-Effektstarke fiir die direkten Verdnderungsmessungen ist
fiir das TBT beinahe dreimal so hoch, wie fiir die TRT. Wiahrend der Effekt des TBT hier
sehr grof ist, erweist sich der fiir die TRT nur als mittel hoch (Tab. 44).
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Tab. 44: Intergruppen-Effektstirken fiir die Behandlungsbedingungen TBT und TRT

fiir die direkten Verdnderungsmessungen (Referenzwerte: EDU)

Variable TBT TRT
Erleben und Verhalten
Verdnderung des Erlebens und 1.27 13
Verhaltens (VEV) 1.27 13
Tinnitusbezogene Parameter
Lautheit 91 44
Beeintriachtigung 1.74 .96
Wahrnehmung 2.02 1.09
Beeinflussung 2.04 1.07
Ausblenden 1.63 .88
Mittlere Effektstirke 1.67 .89
Allgemeine
Befindensparameter
Korperliches Befinden 1.77 .83
Aktivitdten 1.78 41
Stimmung .99 .62
Belastungsbewiltigung 1.88 .80
Mittlere Effektstirke 1.61 .67
Gesamt-Effektstirke 1.52 .56
Anmerkungen:
Die Effektstarken wurden nach folgender Formel berechnet:
ES = (MTherapie - MKontrolle) / SKontrolle
Es werden keine Vorzeichen angegeben, alle Effekte sind erwartungskonform.

Die Intragruppen-Effektstirken fiir die tinnitusbezogene Beeintrichtigung sind in den
Behandlungsbedingungen TBT und TRT im Vergleich zur EDU deutlich hdher (Tab.
45). Hinsichtlich der Bewiltigung und Verarbeitung des Tinnitus weist das TBT im
Vergleich zur TRT- und zur EDU-Bedingung eine mehr als dreimal so grof3e
Effektstairke auf. Beziiglich der subjektiven Tinnitusparameter und der
katastrophisierenden Bewertung sind die Intragruppen-Effektstirken in den
Behandlungsbedingungen TBT und TRT deutlich hoher als die Intergruppen-
Effektstirken, sie unterscheiden sich jedoch nicht wesentlich von denen der
Edukationsbedingung. Die Gesamt-Intragruppen-Effektstirke ist im TBT als hoch, in der
TRT als mittel und in der EDU als klein zu bezeichnen (Cohen 1988).
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Tab. 45: Intragruppen-Effektstirken fiir die Behandlungsbedingungen TBT und TRT
und die Edukationsbedingung (Pra-Post: T — T4)

Variablen TBT TRT EDU
Tinnitusbezogene Beeintrichtigung
Tinnitusbeeintrachtigung (TF) .83 .88 41
Tinnitusbelastung (J-FB) 1.16 .99 45
Mittlere Effektstirke 1.00 .94 43
Bewilltigung und Verarbeitung des
Tinnitus
Selbstermutigung (COPE) 1.24 41 .09
Entspannung (COPE) 1.64 40 A1
Ablenkung (COPE) 91 .30 .06
Tinnituskontrolle (TTB) 97 44 .07
Mittlere Effektstdirke 1.19 39 .08
Katastrophisierende Bewertung
Katastroph. Selbstinstruktion (TSF) .35 .36 31
Dysfunktionale Gedanken (Tdys) .38 .29 24
Mittlere Effektstirke 37 .33 28
Subjektive Tinnitus-Parameter
Subjektive Lautheit (TTB) 42 33 .20
Wahrnehmungsdauer (TTB) 20 46 23
Wahrnehmung % des Tages (J-FB) .64 17 .39
Mittlere Effektstdirke 42 52 27
Gesamt-Effektstiirke 75 S5 27
Anmerkungen:

Es handelt sich hier um Effektstirken innerhalb der Bedingungen (TBT, TRT, EDU).
Sie wurden nach folgender Formel berechnet:

ES = (M; — My) / V(% + s%) / 2)

Es werden keine Vorzeichen angegeben, alle Effekte sind erwartungskonform.

Obwohl die Effektstirken fiir die tinnitusbezogene Beeintrichtigung zum FU-3-
Zeitpunkt hin leicht abnehmen, handelt es sich dennoch um grof3e Effekte (Tab.46).
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Tab. 46: Intragruppen-Effektstirken fiir das Variablenbiindel ,,Tinnitusbezogene
Beeintrachtigung” fiir die Behandlungsbedingungen TBT und TRT (Pra-Fu-
1,2,3-Vergleiche: Ti-Ts¢7)

Variablen Vergleich TBT TRT
Tinnitusbezogene Beeintrichtigung
Tinnitusbeeintrachtigung (TF) T,-Ts 93 1.08
Tinnitusbelastung (J-FB) 1.22 97
Mittlere Effektstdrke 1.08 1.03
Tinnitusbeeintrachtigung(TF) .84 1.06
Tinnitusbelastung (J-FB) T:-Ts .99 1.05
Mittlere Effektstdrke .92 1.06
Tinnitusbeeintrachtigung (TF) 73 .83
Tinnitusbelastung (J-FB) T,-T; .99 72
Mittlere Effektstirke .86 .78
Anmerkungen:
Es handelt sich hier um Effektstdrken innerhalb der Bedingungen (TBT und TRT). Sie
wurden nach folgender Formel berechnet:
ES = (M1~ Ms67) / N((s*1 + $%67) / 2)

5.4.3 Tragedauer der Noiser

Betrachtet man alle Teilnehmer der TRT-Bedingung, zeigt sich, dass die
durchschnittliche Tragedauer der Noiser kontinuierlich abnimmt und von 5.79 Stunden
tiglich zum Post-Zeitpunkt (T4) auf nur noch 1.7 Stunden téglich zum FU-3-Zeitpunkt
(T7) sinkt (Tab. 47). Betrachtet man jedoch die Patienten, die die Noiser iiberhaupt
benutzen, zeigt sich, dass deren Anzahl von 28 auf sieben Personen abnimmt. Die
durchschnittliche Tragedauer der Patienten, die die Noiser tatsdchlich nutzen bleibt mit
um die sechs Stunden téglich konstant (Tab. 48). Hinsichtlich der Frage, ob die
Tragedauer der Noiser signifikant mit der Verdnderung der tinnitusbezogenen
Beeintrachtigung zusammenhingt, zeigt sich, dass dies nicht der Fall ist. Die
durchschnittliche Tragedauer der Noiser pro Patient gemittelt iiber alle Messzeitpunkte
korreliert weder signifikant mit der Pra-Post-Verdnderung der Tinnitusbeeintrachtigung

(TF; r = -.028) noch mit der der Tinnitusbelastung (J-FB; r = .224).
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Tab. 47: Durchschnittliche Noiser-Tragedauer in der TRT pro Erhebungszeitpunkt

Messzeit- M? s° Min ° Max ¢ Anzahl ©
punkt

T; 5.55 2.52 0.00 10.00 30

Ty 5.79 3.23 0.00 13.00 30

Ts 4.60 3.77 0.00 14.00 30

Te 3.63 3.64 0.00 12.00 30

T, 1.40 2.85 0.00 9.00 30
Anmerkungen:

* durchschnittliche Noiser-Tragedauer in Stunden pro Tag; M = Mittelwert
® s = Standardabweichung

“ minimale angegebene Tragedauer

4 maximale angegebene Tragedauer

¢ Anzahl erfasster Teilnehmer

Tab. 48: Durchschnittliche Noiser-Tragedauer in der TRT unter Ausschluss derjenigen

Teilnehmer, die den Noiser nicht nutzen (zum jeweiligen Zeitpunkt)

Messzeit- M? s° Min ° Max ¢ Anzahl ©
punkt

T; 5.96 2.08 2.00 10.00 28

Ty 6. 81 2.58 3.00 13.00 21

Ts 6.57 2.64 3.00 14.00 21

Te 6.06 2.67 2.00 12.00 18

T, 6.00 2.90 2.00 9.00 7
Anmerkungen:

* durchschnittliche Noiser-Tragedauer in Stunden pro Tag; M = Mittelwert
® s = Standardabweichung

“ minimale angegebene Tragedauer

4 maximale angegebene Tragedauer

¢ Anzahl der Teilnehmer, die den Noiser tragen

5.4.4 Zufriedenheit mit den Verinderungen und Beurteilung der Behandlung
durch die Patienten

Nach Ende der Behandlungen (T4) wurden die Teilnehmer beider Behandlungsgruppen
gebeten, ihre Zufriedenheit mit den durch das Training erreichten Verdnderungen auf
einer Ratingskala von 1 (,,sehr zufrieden”) bis 7 (,,gar nicht zufrieden”) anzugeben. Die
mittlere Zufriedenheit fiel bei den Teilnehmern des TBT signifikant hoher aus, als in der
TRT-Gruppe (Tab. 49). Es zeigt sich, dass im TBT 77% ,,zufrieden” bis ,,sehr zufrieden”
mit den erzielten Verdnderungen sind, 15% ,,mittelméBig zufrieden” und nur 8% ,,eher
unzufrieden”. Keiner der Teilnehmer war mit der Behandlung ,,gar nicht zufrieden”. In
der TRT sieht die Verteilung anders aus. Hier sind 56% ,,zufrieden” bis ,,sehr zufrieden”,
23% ,mittelmédBig zufrieden” und nur 3% ,eher unzufrieden” und 17% ,sehr

unzufrieden” (Abb. 9).
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Tab. 49: Zufriedenheit mit den erzielten Verdnderungen: Mittelwerte, Standardab-

weichungen und t-Wert (unabhéngig) der zwei Treatmentbedingungen zum

Post-Zeitpunkt (T4)

TBT TRT TBT vs. TRT
n=27 n =30 df =55
Variable Zeit- M s M s t-Wert p
punkt
Zufriedenheit mit den T4 2.81 1.18 3.67 1.75 -2.13 | .038*
erzielten Verdnderungen *

Anmerkungen:

* Angaben zu Ursprung und Range der Erfolgsvariable: 1 = ,,sehr zufrieden”;
4 =, mittelmaBig”; 7 = ,,sehr unzufrieden”
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Zufriedenheit

Abb. 9: Anzahl der Patienten (in Prozent) pro Antwortkategorie hinsichtlich der Zu-

friedenheit mit der durch die Behandlung erzielten Verdnderung unmittelbar

nach Ende der Behandlung (T4)

(1 =,,sehr zufrieden”, 4 = , mittelméBig zufrieden”; 7 = ,,gar nicht zufrieden”)

Des Weiteren wurden die Teilnehmer beider Behandlungsbedingungen gebeten, die

Trainings auf einer Ratingskala von 1 (,,sehr gut”) bis 7 (,,sehr schlecht”) zu beurteilen.

Die Beurteilung fiel bei den Teilnehmern insgesamt gut aus und unterschied sich nicht

signifikant (Tab. 50). Es zeigt sich, dass 85% das TBT als ,,gut” bis ,,sehr gut”, 11%

,mittelméBig” und nur 4% als ,,schlecht” beurteilen. Keiner der Teilnehmer beurteilte die
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Behandlung als ,,sehr schlecht”. Die TRT sieht die Verteilung &dhnlich aus. Hier

beurteilen 77% die TRT als ,,gut” bis ,,sehr gut”, 23% als ,,mittelmaBig” und keiner als

,,schlecht”.

Tab. 50: Beurteilung der Behandlungen TBT und TRT: Mittelwerte, Standardab-

weichungen und t-Werte (unabhéngig) der zwei Treatmentbedingungen zum

Post-Zeitpunkt (T4)

TBT TRT TBT vs. TRT
n=27 n =30
. Zeit-
Variable M s M J t-Wert p
punkt

Zufriedenheit mit der Ty 2.18 1.27 2.43 1.04 -0.81 422

Behandlung *

Anmerkungen:

* Angaben zu Ursprung und Range der Erfolgsvariable: 1 = ,,sehr zufrieden”;
4 =, mittelmaBig”; 7 = ,,sehr unzufrieden”
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Abb. 10:  Anzahl der Patienten (in Prozent) pro Antwortkategorie hinsichtlich der

’ Behandlulfgsbeurteilusl]g

Beurteilung der Behandlungen (T4)

(1 =,,sehr gut”, 4 =, mittelmaBig”; 7 = ,,sehr schlecht”)
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Abschlieend wird tiberpriift, wie grofl die Zusammenhénge der Skala ,,Zufriedenheit mit
den erzielten Verdnderungen” bzw. ,.Beurteilung der Behandlung” mit der direkten
(FSE) bzw. indirekten (TF) Erhebung der Beeintrachtigung durch den Tinnitus sowie der
Skala ,,Positive Beeinflussung” (FSE) sind. Dabei zeigt sich, dass alle drei Variablen
hoch signifikant mit der Skala ,,Zufriedenheit mit den erzielten Verdnderungen”
korrelieren und signifikant mit der Skala ,Beurteilung der Behandlung”. Die
Zusammenhdnge sind durchweg hoher mit der direkten Verdnderungsmessung der

Tinnitusbeeintrachtigung als mit der indirekten (vgl. Anhang D8).

5.4.5 Uberpriifung der Wirkung der Tinnitus-Edukation nach vier Wochen

Bisher wurden nur Daten hinsichtlich des Vergleichs Pri-Post dargestellt. Im Folgenden
wird die Wirkung der Tinnitus-Edukation vier Wochen nach der ersten Sitzung
untersucht. Uber gerichtete t-Tests fiir abhiingige Stichproben wird iiberpriift, ob sich pro
Bedingung TBT, TRT und EDU in den einzelnen Evaluationsparametern der
Variablenbiindel eine statistisch bedeutsame Abnahme vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt (T;-T,) zeigt (Tab. 52). AuBerdem wird gepriift, ob sich vom Zeitpunkt
T,, d.h. nach der Edukationssitzung, zu T4 (Post) in den genannten Variablen weitere
signifikante Verdnderungen ergeben (Tab. 53), dabei werden diese nur in den

Treatmentbedingungen TBT und TRT erwartet.

Es zeigt sich, dass sich die Tinnitusbeeintrachtigung und Tinnitusbelastung im TBT und
der TRT durch die Edukationssitzung signifikant vermindern (Tab. 52). In der EDU
verdndert sich nur die Tinnitusbelastung, die Tinnitusbeeintrichtigung hingegen nicht
signifikant. Die Wahrnehmung des Tinnitus nimmt in allen Bedingungen vor allem aber
in der TRT-Bedingung signifikant ab. Die katastrophisierende Selbstinstruktion
verdndert sich in keiner der Bedingungen von T; zu T,. Die dysfunktionalen Gedanken
verdndern sich in der EDU signifikant, nicht jedoch im TBT und in der TRT. Beziiglich
der Bewiltigung des Tinnitus sind die Ergebnisse uneinheitlich. Wéahrend in der TBT-
Bedingung sowohl die Selbstermutigung und Entspannung signifikant zunehmen, nimmt
in der EDU- nur die Entspannung und in der TRT- Bedingung keine der
Bewiltigungsvariablen zu. Die Coping-Strategie ,,Ablenkung” nimmt sogar signifikant
ab. Trotz der Unterschiede der Verdnderungen von T; zu T, in den einzelnen

Treatmentbedingungen wird keiner dieser Unterschiede signifikant (Tab. 52)
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Tab. 51: Evaluationsparameter: Mittelwerte und Standardabweichungen der drei

Treatmentbedingungen zum Zeitpunkt T; und T,

TBT TRT EDU
n=29 n=231 n=23
. Zeit-
Variable M S M S M S
punkt

Tinnitusbeeintrichtigung T, | 48.00 | 14.91 | 44.50 | 12.68 | 42.25 | 13.58
(TF-Gesamtscore, 0-84)* [ T, | 39.95 | 16.98 | 36.77 | 15.46 | 40.96 | 12.27
Tinnitusbelastung T, 6.19 | 1.67 | 592 | 185 | 547 | 2.04
(J-FB: 0-10) * T, | 460 | 1.75 | 463 | 2.15 | 468 | 1.91
Wahrnehmung: Prozent T, 6597 | 2993 | 75.19 | 26.66 | 56.52 | 29.56
des Tages (J-FB 0-100)* T, | 57.17 | 29.46 | 58.16 | 27.18 | 49.87 | 34.06

Katastroph. Selbstinstruk- T, 2.64 .86 2.43 .87 2.58 1.04

tion (TSF: 1-5) * T» 264 | 92 | 250 | 95 | 2.64 .88
Dysfunktionale Gedanken | T, 1921 | 9.79 | 17.58 | 10.79 | 22.57 | 8.87
(Tdys-Score, 0-99)* T, | 18.41 | 10.08 | 15.68 | 9.98 | 21.00 | 8.50
Selbstermutigung T, | 4193 | 997 | 4552 | 7.25 | 46.35 | 11.61
(COPE, 12-72) * T, | 4493 | 10.19 | 47.74 | 8.74 | 46.09 | 8.55
Entspannung T 19.03 | 6.80 | 17.94 | 7.12 | 17.39 | 6.91
(COPE, 7-42) * T, | 2066 | 733 | 19.16 | 6.63 | 18.87 | 6.42
Ablenkung T, | 34.17 | 858 | 3336 | 7.16 | 32.09 | 9.53
(COPE, 10-60) * T, | 3435 | 10.55 | 33.81 | 6.63 | 28.30 | 11.26
Anmerkungen:

* Angaben zu Ursprung und Range der Erfolgsvariable.

Tab. 52: Evaluationsparameter: Verdnderung durch die Edukation (T;-T;) in allen
Treatmentbedingungen (t-Werte und ihre statistische Signifikanz), sowie

Vergleich der Differenzen T,-T, (F-Wert und statistische Signifikanz)

) TBT TRT EDU ANOVA

Vergleich T\-T,* Ti-T>° T)-T>* F-Wert
df =28 df =30 df =22 df =2/80

;F;I%r)ntusbeemtrachtlgung 4 4] %k 5 7k | 24 1.98
Tinnitusbelastung (J-FB) 4.33kck 497 Ak 3.26%* 49
Wahrnehmung: Prozent des « . «
Tages (J-FB) 1.88 3.85 1.71 1.56
Katastrophisierende
Selbstinstruktion (TSF) -06 ~43 -24 03
Dysfunkt. Gedanken (Tdys) 94 1.60 1.72% 23
Selbstermutigung (COPE) -2.07* -1.66 15 1.18
Entspannung (COPE) -1.74* -1.52 -1.90* .06
Ablenkung (COPE) -.13 -.50 2.11% 2.86
Anmerkungen:

* einseitige t-Tests

* 5<,05; ** p<.01; #F%p< 001; ****p< 0001
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In der TBT-Bedingung werden alle Verdnderungen von T, nach T4 signifikant, wobei
sich die Tinnitusbeeintrdchtigung besonders stark weiter vermindert und das
Bewiltigungsverhalten (Selbstermutigung, Entspannung und Ablenkung) hochsignifikant
zunimmt. Die Tinnitusbeeintrachtigung und Tinnitusbelastung sinken wie erwartet nur in
den beiden Therapiebedingungen, wobei die Verdnderung durch das TBT deutlich gréer
ausfillt, als durch die TRT. In der TRT-Bedingung verdndert sich dariiber hinaus nur die
katastrophisierende Selbstinstruktion und die Entspannung signifikant von T, nach Ty4. In
der EDU-Bedingung verbessert sich lediglich die katastrophisierende Selbstinstruktion
signifikant. Die dysfunktionalen Gedanken und die Wahrnehmung des Tinnitus nehmen
von T, nach T4 nur in der TBT-Bedingung weiter ab. Hinsichtlich der Bewéltigung und
Verarbeitung des Tinnitus unterscheiden sich die Treatmentbedingungen auf allen drei
Einzelvariablen signifikant bis hoch signifikant (ANOVAs, Tab. 53). Die Post hoc Tests
(Scheffé) zeigen, dass sich sowohl die Entspannung als auch die Selbstermutigung
signifikant stirker in der TBT-Bedingung als in der TRT- und EDU-Bedingung
verbessern, wihrend die Ablenkung nur in der TBT- im Vergleich zu TRT-Bedingung

signifikant starker zunimmt.

Tab. 53: Evaluationsparameter: zusitzliche Verdnderung zur Edukation durch die
Fortfilhrung der Interventionen (T,-Ts. t-Werte und ihre statistische

Signifikanz), sowie Vergleich der Differenzen T,-T4 (F-Wert und statistische

Signifikanz)
TBT TRT EDU ANOVA
Vergleich Ty-Ts® Ty-Ts? Ty-Ts® F-Wert
df =26 df =29 df=19 df=2/74
;1"1{111:r)1ltusbeelntracht1gung 4.5k 5 T4 198 101
Tinnitusbelastung (J-FB) 2.45% 2.25% -1.42 1.99
Wahrnehmung: Prozent des sk
Tages (J-FB) 2.53 1.37 1.09 2.13
Katastrophisierende sk sk sk
Selbstinstruktion (TSF) 2.51 2.68 445 01
Dysfunktionale Gedanken 5 55 1.07 136 69
(Tdys)
Selbstermutigung (COPE) -4 42 Hk* -.89 -.34 6.49%*
Entspannung (COPE) -5.4 %%k -2.27* .38 15.02%%**
Ablenkung (COPE) -4 38 Ak -1.26 -2.08 3.38*
Anmerkungen:

* einseitige t-Tests
b zweiseitige t-Tests
* p<.05; ** p<.01; ***p<.001; ****p<.0001
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Abschlieend soll untersucht werden, ob sich die Wirkung der Edukation (T;-T;) auf die
tinnitusbezogene Beeintrdchtigung in Abhédngigkeit vom Ausgangsniveau unterscheidet
(Tab. 54). Dabei wird deutlich, dass bezogen auf das TBT und die EDU-Bedingung
besonders Patienten mit hoher Tinnitus-Ausgangsbeeintrachtigung von der Edukation
profitieren. Hier sind die Unterschiede sowohl fiir die Tinnitusbeeintrdachtigung als auch
fir die Tinnitusbelastung hochsignifikant. Wéhrend im TBT auch die niedrig
beeintrachtigen Patienten eine signifikante Verdnderung zeigen, ist dies in der EDU-
Bedingung nicht der Fall. In der TRT-Bedingung profitieren die niedrig- und

hochbeeintrachtigten Patienten in dhnlicher Weise von der Edukation.

Tab. 54: Verdnderungen der tinnitusbezogenen Beeintrdchtigung von T; nach T, in
Abhidngigkeit vom Ausgangsniveau der (abhéngige t-Tests: t-Werte und ihre

statistische Signifikanz)

TBT TRT EDU
T,-T,° T,-T,* T,-T,°
Vergleich .TF._ » | TF-hoch® .TF._ v | TF-hoch® .TF._ » | TF-hoch®
niedrig df= 13 niedrig df= 14 niedrig df=9
df =14 df=15 df =12
Tinnitusbeein- " - . *k ek
triichtigung (TF) 2.40 5.37 3.74 3.32 -.82 4.64
Tinnitus- * Seskosk sk skk % k%
belastung (I-FB) 1.77 4.89 4.05 3.00 1.41 3.80
Anmerkungen:

* einseitige t-Tests

® TF-niedrig = 25<TF<46

“TF-hoch = 47<TF<84

* p<.05; ** p<.01; ***p<.001; ****p<.0001

5.4.6 Wirkung des TBT bei den Patienten der EDU-Bedingung

Im Folgenden werden die Daten der 13 Patienten aus der EDU-Bedingung, dargestellt,
die sich nach einer gut dreimonatigen Wartezeit (= T4) entschieden haben, am TBT
teilzunehmen. Die Ergebnisse beziehen sich auf den Zeitpunkt nach Beendigung des
TBT (= Ts) und auf einen FU-Termin, 12 Monate nach Beginn (= T).

Fir die 13 Teilnehmer der EDU-Bedingung, die nach der Edukation das TBT
aufgenommen haben, zeigen sich auf allen Skalen signifikante Verédnderungen nach
Abschluss des Trainings (s. Anhang D9). Die Behandlungseffekte sind auch zum FU-

Zeitpunkt in allen Variablen stabil, eine Ausnahme bilden die Variablen
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»Selbstermutigung™ und ,,Katastrophisierende Selbstinstruktion”. Hier zeigt sich jedoch
vom Post- zum FU-Zeitpunkt keine signifikante Abnahme.

Die Intragruppen-Effektstirken (ES = (M; — Ms) / V((s? + s%) / 2)) des Variablenbiindels
,, Tinnitusbezogene Beeintrdchtigung” sind mit ES = .81 (TBT: ES = .83) fiir die
Tinnitusbeeintrachtigung (TF) und mit ES = 1.21 (TBT: ES = 1.16) fiir die
Tinnitusbelastung (J-FB) mit denen der Treatmentbedingung TBT vergleichbar.

5.4.7 Komorbiditit

Die anhand des Mini-DIPS (vgl. Kap. 4.3) erhobene Anzahl von komorbiden Diagnosen
korreliert mit r = .60 (p = <.0001) signifikant mit der dem Global Severity Index (GSI)
der Symptom-Checkliste (SCL-90-R, vgl. Kap. 4.3), der als MaB} fiir die generelle
psychische Belastung gilt. Am hiufigsten wurde ein schweres depressives Syndrom
festgestellt, wobei aus der Auswertung des Mini-DIPS bei den affektiven Stérungen
nicht hervorgeht, ob es sich um eine derzeit vorliegende oder in der Vergangenheit
aufgetretene Storung handelt (Tab. 55). An zweiter Stelle stehen die Diagnosen
Generalisierte Angststorung und Spezifische Phobie. Die Diagnosestellung der
Angststorungen und somatoformen Storungen bezieht sich auf zum Zeitpunkt der
Untersuchung vorliegende komorbide Storungen. Insgesamt kommen Angststorungen
mit 53.25 % in der Gesamtstichprobe fast doppelt wo héufig vor, wie affektive Storungen
(29.87 %). Betrachtet man die gesamte Anzahl der Diagnosen, iibersteigt diese in der
TBT-Bedingung die Anzahl der Patienten, was darauf hinweist, dass héufig
Mehrfachdiagnosen vergeben wurden. Der GSI-Wert liegt sowohl in der TBT- als auch
in der EDU-Bedingung mehr als eine Standardabweichung iiber der Standardisierungs-
stichprobe (Normalpopulation). Obwohl sich die generelle psychische Belastung (GSI)
nicht signifikant zwischen den Bedingungen unterscheidet (vgl. Tab. 13), soll ihr
Einfluss auf die Verdnderung der Tinnitusbeeintrachtigung und -belastung untersucht
werden (Kap. 5.4.8).

Die Verteilung der Haufigkeit der Diagnosen in den Treatmentbedingungen ist in Tab. 56
dargestellt. Sie unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den Bedingungen TBT,
TRT und EDU (vgl. Tab. 13).

Vergleicht man die Ergebnisse hinsichtlich der Tinnitusbeeintrachtigung und -belastung
in den Kategorien: keine, eine bzw. mehr als eine Diagnose, zeigt sich dass sich diese
nicht signifikant voneinander unterscheiden (Tab. 57). Auch die Verdnderung dieser
Variablen nach Therapieende (Prd-Post Differenzen) sowie die Verdnderung des
Erlebens und Verhaltens unterscheiden sich nicht signifikant zwischen diesen

Kategorien.
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Tab. 55: Diagnosen: Haufigkeit und prozentualer Anteil in der Gesamtstichprobe und in

den Bedingungen TBT, TRT und EDU

Gesamt- TBT TRT EDU

Diagnose Stichprobe n=27 n=30 n=20
g n=77 Haufigkeit (%) | Haufigkeit (%) | Haufigkeit (%)
Haufigkeit (%)

Paniksyndrom 3(3.89) 3(11.11) 0(0) 0 (0)
Agoraphobie 5(6.49) 1(3.70) 1(3.33) 35
Sozialphobie 7 (9.10) 4 (14.82) 0 (0) 3 (15)
Generalisierte
Angststorung 11 (14.29) 5(18.52) 2 (6.67) 4 (20)
Spezifische Phobie 11 (14.29) 7 (25.93) 4 (13.33) 0(0)
Posttraumatische
Belastungsstorung 4(5.2) 1 (3.70) 1(3.33) 2 (10)
Schweres
depressives Syndrom 18 (23.38) 8(29.63) 6 (20) 4 (20)
Dysthymes Syndrom 5(6.49) 1 (3.70) 1(3.33) 3 (15)
Hypochondrie 2 (2.58) 2 (7.41) 0 (0) 0 (0)
Somatisierungs-
syndrom 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Schmerzsyndrom 3(3.89) 1(3.70) 1 (3.33) 1(5)
Konversionssyndrom 5(6.49) 1(3.70) 1(3.33) 3 (15)
Gesamt-
Diagnosenanzahl 4 34 17 23
GSI 59.38 62.39 53.10 64.71
(t-Werte) M (s) (17.19) (18.67) (11.05) (21.52)

Tab. 56: Diagnosenanzahl: Hiufigkeit und prozentualer Anteil in der Gesamtstichprobe

und den Bedingungen TBT, TRT und EDU

Gesamt- TBT TRT EDU
Diagnosen Stichprobe n=27 n=30 n=20
-Anzahl n=77 Haufigkeit (%) | Haufigkeit (%) | Haufigkeit (%)
Hiufigkeit (%)
0 40 (51.95) 12 (44.44) 18 (60) 10 (50)
1 17 (22.08) 6 (22.22) 8 (26.67) 3 (15)
2 10 (12.99) 4 (14.81) 3(10) 3(5)
3 8 (10.39) 3(11.11) 1 (3.33) 4 (20)
4 1(1.3) 1(3.70) 0(0) 0(0)
5 1(1.3) 1 (3.70) 0 (0) 0 (0)
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Tab. 57: Tinnitusbezogene Beeintrachtigung: Pra-( T;)-Werte und Prid-Post Differenzen

(T;-T4) in den Kategorien keine/eine/mehr als eine Diagnose und F-Statistik

keine eine mehr als eine .
Diagnose | Diagnose Diagnose F-Statistik

Variable i = = (p-Wert)

n =40 n=17 n=20 df=2

M (s) M (s) M (s)
Tinnitusbeeintrachtigung 43.47 43.47 49.90 1.65
(TF; T)) (13.94) (13.81) (12.79) (.20)
Tinnitusbelastung 5.81 5.67 6.27 58
(J-FB; T)) (1.97) (1.60) (1.78) (.56)
Tinnitusbeeintrachtigung 11.85 7.98 12.15 .70
(Pra-Post-Differenz, T;-Ty) (11.94) (13.03) (12.33) (.50)
Tinnitusbelastung 1.55 2.14 1.82 Sl
(Pra-Post-Differenz, T;-Ts) (1.90) (2.58) (1.79) (.60)
Verdanderung des Erlebens 178.41 185.55 187.39 77
und Verhaltens (VEV) (25.35) (29.28) (33.83) (.47)

5.4.8 Pridiktoren fiir die Reduktion der tinnitusbezogenen Beeintrichtigung

Es soll untersucht werden, ob das Ausmal} der Reduktion der Tinnitusbeeintrachtigung
bzw. der Tinnitusbelastung nach Therapieende vom Alter der Patienten, von
verschiedenen Tinnitusmerkmalen, von der Tinnitus-Ausgangsbeeintrachtigung oder von
der Anzahl komorbider Diagnosen bzw. der generellen psychischen Belastung (GSI)
vorausgesagt wird. Auller der Ausgangsbeeintrachtigung der Tinnitusbelastung korreliert
keine der Variablen signifikant mit den Pri-Post-Differenzen im TF und im J-FB
(Tab.58). Dabei sagen hohe Ausgangswerte in der Tinnitusbelastung hohe Préa-Post-
Verdnderungen in diesen Variablen voraus. Auffillig ist, dass dieser Zusammenhang nur
in der TBT-Bedingung besteht. Neben der Pradiktorwirkung der Eingangsmerkmale, soll
zusitzlich untersucht werden, ob die Verdnderung im Bewiltigungsverhalten (Pri-Post)
bzw. das Bewiltigungsverhalten zum Post-Zeitpunkt eine Moderatorvariable fiir die
Reduktion der Tinnitusbeeintrachtigung und die Skala ,.Beeintrichtigung durch den
Tinnitus” der direkten Verdnderungsbeurteilung, sowie das allgemeine Erleben und
Verhalten darstellt (s. Anhang D10). Dabei zeigt sich, dass unter Beriicksichtigung der
Gesamtstichprobe besonders die direkte Verdnderungsbeurteilung der subjektiven
Beeintrachtigung durch den Tinnitus (gemessen mittels einer eizelnen siebestufigen
Skala) durch die Verdnderung des Coping-Verhaltens vorhergesagt werden kann. Die
Pra-Post-Differenz  im TF  hingegen hingt nur mit den  Variablen
»Ausblendungsvermogen” und ,,Positive Beeinflussung” der direkten
Verdnderungsmessung zusammen. Die Verdnderung im Erleben und Verhalten wird

zusdtzlich von der Verdnderung in den Einzelvariablen ,Entspannung” und
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LwSelbstermutigung” (COPE) beeinflusst. In der TBT-Bedingung wird die Reduktion der
Tinnitusbeeintrachtigung signifikant durch AusmaB der Behandlungsstrategien

»Selbstermutigung® und ,,Ablenkung® zum Post-Zeitpunkt voraus gesagt.

Tab. 58: Korrelation = zwischen = moglichen  Priadiktorvariablen  und  den

Kriteriumsvariablen  ,,Reduktion der Tinnitusbeeintrichtigung  bzw.

Tinnitusbelastung”
TBT TRT
n=27 n =30
Pradiktor TF J-FB TF J-FB
(Diff.T;-T4)* | (Diff. Ty-T4)® | (Diff. T;-T4)* | (Diff. T;-Ts)°
r (p-Wert) r (p-Wert) r (p-Wert) r (p-Wert)

Alter .045 213 -.244 .030
(.82) (.29) (.20) (.88)

279 212 -.028 -018

Erkrankungsdauer (16) (29) (89) (.93)
Wahrnehmungs- -.264 -.189 .014 -.287
dauer (pro Tag) (.19) (.35) (.94) (.13)
o . -.082 .020 120 -.181
Tinnituslautheit (.69) (.92) (53) (34)
t{i‘;ﬁ;ﬂfgm 258 318 193 285
(TE-Ty) (.19) (.11) (.31) (.13)
Tinnitusbelastung 465 .660 135 330
(J-FB-T)) (.01%*%) (.00 ****) (.48) (.07)
Diagnoseanzahl 320 -.010 -.072 254
(Mini-DIPS) (.10) (.96) (.71) (.18)
220 053 .060 .049

GSI (SCL-90-R) (27) (79) (75) (.80)

Anmerkungen:

* Tinnitusbeeintrachtigung (Pra-Post-Differenz, T1-T,)
b Tinnitusbelastung (Pra-Post-Differenz, T1-T4)
*p<.05; **p<.01; *** p<.001; **** p<.0001
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6 Diskussion

Ziel der Untersuchung ist die Wirksamkeitspriifung der Tinnitus-Retraining-Therapie
sowie die Validierung der Ergebnisse einer fritheren Effektivititsuntersuchung des
Tinnitus-Bewaltigungs-Trainings. Dies geschieht im Vergleich zu einer psycho-
edukativen Gruppenintervention, die als Kontrollbedingung fungiert. Dariiber hinaus
wird die Wirksamkeit der TRT mit der des TBT verglichen. Im Folgenden werden
zunichst die Ergebnisse zu den einzelnen Evaluationsparametern diskutiert und noch
einmal in Beziehung zu den iiberpriiften Hypothesen gesetzt. Im Anschluss daran werden
die Ergebnisse zu den explorativen Fragestellungen, sofern diese nicht bereits im

Rahmen der Hypothesenpriifung abgehandelt worden sind, besprochen.

Zu Beginn wird die Frage diskutiert, ob die Stichprobe der behandelten Patienten
hinsichtlich Geschlecht, Alter und Tinnitusbeeintrichtigung in ihrer Zusammensetzung
der Population von Betroffenen entspricht, wie wir sie aus epidemiologischen Studien
kennen. Im Vergleich zur Studie von Pilgramm et al. (1999), die zeigt, dass der Anteil
von Minnern bei Betroffenen mit chronischem Tinnitus nur wenig groBer ist, sind
Mainnern in der vorliegenden Untersuchung mit 66% iiberrepriasentiert. Der Anteil von
Mainnern ist jedoch vergleichbar mit den Stichproben anderer Untersuchungen zu
stationdren und ambulanten Tinnitustherapien (Goebel & Hiller 1994b, Goebel & Hiller
1995, Henry & Wilson 1998, Haerkotter & Hiller 1999). Dies konnte bedeuten, dass
mehr betroffene Ménner sich wegen des Tinnitus in Behandlung begeben bzw. Ménner
sich stirker beeintrachtigt fiihlen. Hinsichtlich des Alters von durchschnittlich 53 Jahren
kann man von einer repriasentativen Stichprobe sprechen (vgl. z.B. Lenarz 1989, Henry
& Wilson 1998, Haerkotter & Hiller 1999, Pilgramm et al. 1999).

Betrachtet man die Ausgangswerte in der Tinnitusbeeintrdchtigung (TF), wird deutlich,
dass diese flir eine ambulante Patientenstichprobe sehr hoch liegen (vgl. Frenzel 1998,
Haerkétter & Hiller 2002) und eher den Ausgangswerten von Patienten zu Beginn einer
stationdren Tinnitusbehandlung entsprechen (vgl. Goebel & Hiller 1996, Miiller 1996,
Wise, Rief & Goebel 1998).
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6.1 Wirksamkeit der Therapien hinsichtlich der Hauptzielvariable:
Tinnitusbezogene Beeintriachtigung

Die Haupthypothese, dass sich die Beeintrdchtigung durch den Tinnitus durch beide
Interventionen TBT und TRT deutlich stirker reduziert als durch eine einzelne
psychoedukative Gruppensitzung (EDU), hat sich bestétigt. Bei der Analyse der beiden
Variablen ,, Tinnitusbeeintrdchtigung” (TF) und ,, Tinnitusbelastung” (J-FB) zeigt sich,
dass diese sich sowohl durch das TBT als auch durch die TRT deutlich stirker als durch
die Edukation verbessern. Wie erwartet unterscheidet sich dabei das AusmalBl der
Reduktion der ,, Tinnitusbezogenen Beeintrdchtigung”, welches durch die beiden
Therapien erzielt wird, nicht. Hinsichtlich der Variable ,, Tinnitusbelastung™ erweist sich
die Zusammenfassung der drei Subskalen ,Beldstigung”, ,,Schlimmheit” und
,Lebensbeeintrachtigung” als gerechtfertigt, da alle auf einem gemeinsamen Faktor hoch
laden, d.h. ihre Homogenitdt kann als gegeben betrachtet werden.

Die Verbesserungen durch die Interventionen TBT und TRT bleiben zu allen drei
Follow-Up-Terminen stabil. Auch 18 Monate (TBT) bzw. 12 Monate (TRT) nach
Therapieende ldsst sich ein Therapieerfolg hinsichtlich der tinnitusbezogenen
Beeintrachtigung nachweisen. In keiner der Einzelvariablen zeigt sich im Vergleich zum
Zeitpunkt nach Ende der Behandlung ein Einbruch in diesen Verbesserungen. Dies ist
besonders hervorzuheben, insofern die vorliegende Untersuchung die bisher einzige
Studie ist, in der derartig lange Follow-Up-Zeitrdume analysiert worden sind. Meist
werden nur katamnestische Daten fiir Zeitrdume von bis zu sechs Monaten erhoben (z.B.
Frenzel 1998, Goebel et al. 1999).

In beiden Interventionsbedingungen bewirkt bereits die Edukation, das erste Modul
beider Therapien (T;-T2; vgl. Kap. 6.10) eine deutliche Verminderung der
Beeintrachtigung.  Betrachtet man den  weiteren Verlauf der  Tinnitus-
beeintrachtigungswerte (TF) {liber alle Messzeitpunkte, zeigt sich fiir das TBT bis zum
FU-2 (Ts) eine stetige Abnahme, danach ist ein sehr kleiner und nicht signifikanter
Wiederanstieg der Werte zu beobachten. Der Verlauf der Tinnitusbeeintrédchtigung in der
TRT-Bedingung unterscheidet sich vor allem dahingehend, dass eine starke Abnahme
der Beeintrachtigung von T, nach T3 festzustellen ist. Diese Verringerung lésst sich
durch die Einfiihrung der Noiser zu T, erkldren, die die meisten Patienten zu Beginn
dankbar als Hilfsmittel angenommen haben. Nach der durch eine ,,Anfangs-Euphorie”
ausgelosten abrupten Verbesserung, steigt die Beeintrdchtigung zundchst wieder an, um
dann weiter - allerdings nur geringfiigig - abzunehmen. Diese Befunde sprechen gegen
die Annahme Jastreboffs (1996b), dass die Dauer der TRT - dabei vor allem die Nutzung

der Noiser - ein bis zwei Jahre betragen sollte, damit sie ihre volle Wirkung entfalten
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konnen. In der vorliegenden Untersuchung zeigen sich die grofiten Verdnderungen direkt
nach der ersten Counseling-Sitzung und dann in den ersten fiinf Wochen nach
Einfiihrung der Noiser. Danach ergeben sich nur noch geringe positive Verdnderungen.
Der Verlauf der Tinnitusbelastungsscores (J-FB) zeigt dhnliche Tendenzen. Genau wie
die Daten von McKinney et al. (1999) und Biesinger et al. (1998), konnen auch die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung die von Jastreboff (1996b) postulierte
Mindesttherapiedauer von ein bis zwei Jahren nicht begriinden. Sie sprechen vielmehr
fiir einen deutlichen Effekt des Counselings in der frithen Phase der Retraining-Therapie
und eine nur am Anfang der Nutzung bemerkbare Wirkung der Noiser (vgl. hierzu Kap.
6.8).

Die Abnahme der Tinnitusbeeintrachtigung von Prd nach Post liegt im TBT mit 14
Punkten noch {iber der durch das TBT in der Untersuchung von Frenzel (1998; -11.9)
erzielten Verdnderung, womit die Ergebnisse prinzipiell repliziert aber in der
GroBenordnung noch iibertroffen werden. Damit hat sich das TBT erneut in einem
randomisierten Kontrollgruppen-Design bewihrt. Dass die starke Abnahme der
Beeintrachtigung vermutlich an der Einbeziehung stark belasteter Patienten in der
vorliegenden Studie liegt, wird die weitere Diskussion zeigen

Die TRT erzielt beziiglich der Tinnitusbeeintrichtigung (TF) im Vergleich zu einer
ambulanten Gruppen-TRT-Behandlung von Goebel et al. (1999) bzw. einer
Einzeltherapie von Biesinger et al. (1998) deutlich grolere Verbesserungen (-8/-9 vs. -
12.6 Punkte). Die Wirksamkeit beider ambulanter Gruppentherapien der vorliegenden
Untersuchung ldsst sich hinsichtlich der Reduktion der Tinnitusbeeintrachtigung zudem -
bei vergleichbarer Ausgangsbeeintrachtigung - mit einer stationdren Tinnitusbehandlung
gleichsetzten und liegt zum Teil sogar dariiber (Goebel 1995, Hesse, Schaat & Almeling
1996, aus Goebel, 2001). So ergab sich z.B. in der Untersuchung einer stationiren
Tinnitusbehandlung von Miiller (1996) eine Verminderung von nur 8.3 Punkten in der
Beeintrichtigung. Dieser Befund stiitzt die Empfehlung mancher Arzte, bei starker
Tinnitusbeeintrachtigung eine stationdre Behandlung vorzuziehen nicht. Das héufig
vorgebrachte Argument, dass die hoheren Komorbiditédtsraten bei stationdr behandelten
Patienten, trotz des groBeren therapeutischen Aufwands, ursdchlich fiir die relativ
geringere Erfolgsrate bei stationdrer Therapie sei, kann die vorliegende Untersuchung -

wie die weitere Diskussion zeigt - nicht belegen.
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Betrachtet man die sechs Subskalen des Fragebogens zur Tinnitusbeeintrachtigung (TF),
so zeigen sich in allen Bereichen, bis auf ,Horprobleme” und ,,Schlafstérungen”,
langfristige Behandlungserfolge durch das TBT. Wéhrend die Patienten des TBT
allerdings nur zum FU-2-Zeitpunkt deutliche Verbesserungen auf der Skala
»Schlafstorungen™ zeigen, verbessern sich die Patienten der TRT in diesem Bereich zu
allen Messzeitpunkten bedeutsam. In den TRT-Gruppensitzungen haben die Patienten
gesagt, dass sie die Noiser gerade in stillen Momenten, z.B. in Einschlafsituationen,
nutzen und sie zu diesem Zeitpunkt als besonders hilfreich empfinden. Bezogen auf das
TBT konnte dies bedeuten, dass die vermittelten Strategien, wie ,,Entspannung® und auch
»Ablenkung® durch akustische Stimulation, in der vorliegenden Untersuchung als Hilfe
fiir Schlafprobleme nicht hinreichend instrumentalisiert werden konnten. Daher sollte die
Vermittlung dieser Strategien fiir den Einsatz bei Schlafproblemen beim TBT verbessert
werden.

Die Edukation (EDU) erbringt signifikante Verbesserungen lediglich hinsichtlich der
psychischen Belastung. Diese umfasst kognitiv-emotionale Aussagen, wie z.B. ,,Ich kann
mir vorstellen, mit den Ohrgerduschen fertig zu werden” oder ,,Es gibt nur ganz wenig,
was man tun kann, um mit den Ohrgerduschen fertig zu werden” und beinhaltet somit
den Ausdruck von Resignation und Hilflosigkeit. Es zeigt sich also, dass bereits eine
zweistliindige Edukation mit dem Aufzeigen von therapeutischen Moglichkeiten sowie
die Erwartung einer bevorstehenden weiteren therapeutischen Hilfe die psychische
Belastung vermindern kann.

Interessant ist der Befund, dass die Interventionsbedingungen sich zwar - wie oben
beschrieben - in der indirekten Verdnderungsmessung (TF und J-FB) nicht
unterscheiden, sehr wohl jedoch beziiglich der direkten Beurteilung der Abnahme der
Beeintrachtigung durch den Tinnitus. Die Verdanderungseinschitzung im Fragebogen zur
subjektiven Erfolgsbeurteilung (FSE) ergibt fiir die ,,Beeintrdchtigung durch den
Tinnitus” eine deutlich groBere Minderung durch das TBT als durch die Edukation und
auch die TRT. Die deutlich unterschiedliche Wirksamkeitseinschitzung der beiden
Therapien im Urteil der Patienten spiegelt sich auch in den Intergruppen-Effektstirke
von ES = 1.74 fiir das TBT und ES = .96 fiir die TRT wider. Urséchlich fiir diesen
Befund konnte die unterschiedliche Erfassung und Operationalisierung der Wirksamkeit
sein. Wihrend die Patienten fiir die direkte Verdnderungsmessung auf einer
siebenstufigen Skala einschdtzen, ob sich die Beeintrachtigung durch den Tinnitus durch

die Behandlung vermindert oder verstdrkt hat bzw. ob sie unverdndert ist, wird die

128



Tinnitusbeeintrachtigung im TF iiber 39 Items, die vor sowie nach der Behandlung
beantwortet werden, operationalisiert. Die direkte Verdanderungseinschitzung erfasst
somit das bewusste Urteil der Patienten iiber den Erfolg der Therapie hinsichtlich der
Reduktion der Tinnitusbeeintrachtigung, das sich nicht unbedingt mit der rechnerisch
ermittelten  Differenz  der  multidimensional  erhobenen  Verdnderung  der
Tinnitusbeeintrachtigung im Tinnitus-Fragebogen deckt. Trotz der Unterschiede des TBT
und der TRT hinsichtlich der direkten Einschdtzung der Verdnderung der
Tinnitusbeeintrachtigung und der indirekten Erhebung der Verdnderung iiber die TF-
Werte, korrelieren beide positiv. Eine mogliche Erklarung fiir das deutlich bessere
Abschneiden des TBT in der direkten Erfolgsbeurteilung konnte sein, dass die
Teilnehmer des TBT doppelt so viele Sitzungen, wie die der TRT absolviert haben.
Dieser u.U. hohere personliche Einsatz der Patienten im TBT konnte im Sinne der
Dissonanzreduktion zu einer grofleren Verdnderungseinschitzung fiihren. Aufgrund des
bedeutsamen Zusammenhangs der ,,positiven Beeinflussung des Tinnitus” (FSE) mit der
,Beeintrachtigung durch den Tinnitus” ist es jedoch wahrscheinlicher, dass die Patienten
des TBT durch das Erlernen und Einiiben vielfdltiger Selbsthilfestrategien zur
Bewiltigung des Tinnitus diesen stdrker beeinflussen und kontrollieren konnen, was sich
wiederum auch in der positiven Beurteilung der Verdnderung der Beeintrachtigung
ausdriickt. AuBerdem sind die Teilnehmer des TBT im Mittel zufriedener mit der
Behandlung als die der TRT. Auch dies konnte einen Einfluss auf die subjektiven
Beurteilung der Verdnderung der Beeintrachtigung haben, oder umgekehrt. Dafiir spricht
der enge Zusammenhang zwischen der ,,Zufriedenheit mit den erzielten Verédnderungen”
(Skala des FSE) und der Verdnderung der ,,Beeintrachtigung durch den Tinnitus” (FSE).

Die Zusammenhéinge zwischen der ,,positiven Beeinflussung des Tinnitus* und der
,wZufriedenheit mit den erzielten Verdnderungen® sind sehr viel enger mit der direkten
Verdnderungseinschéitzung der Beeintrachtigung (FSE) als mit der indirekten Messung
der Tinnitusbeeintrachtigung iiber den TF (vgl. Anhang D8). Die Autorin sieht jedoch im
TF, als psychometrisch abgesichertem Instrument, das validere MaR fiir die Erfassung
der Verdnderung der Tinnitusbeeintrachtigung. Er ist unabhéngiger von der subjektiven
Therapiezufriedenheit und vermutlich auch von Einfliissen der sozialen Erwiinschtheit,
die stirker auf die direkte Verdnderungsbeurteilung wirken sollte und zu einer

,,Uberschitzung® der Effekte fiihren konnte.
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In der vorhergegangenen Erorterung wurde auf die statistische Signifikanz der
Verdnderungen abgehoben. Die Betrachtung der Effektstirken erlaubt dariiber hinaus
eine Einschitzung des GroBenausmalles der Verdnderung. In Referenz zur
Kontrollgruppe (EDU) zeigt das TBT eine allgemein als hoch eingestufte Wirksamkeit
(Intergruppen-Effektstirke: ES = .81 (TF) bzw. ES = .75 (J-FB)). Die Wirksamkeit der
TRT liegt etwas darunter (ES = .67 (TF) bzw. ES = .71 (J-FB)). Die Intragruppen-
Effektstirken fiir die Tinnitusbeeintrichtigung und -belastung sind in beiden
Therapiebedingungen noch hoher (TBT: TF = .83 bzw. J-FB = 1.16; TRT: TF =.88 bzw.
J-FB =.99). Der Effekt fiir die Edukation (EDU) féllt mit ES = .41 (TF) bzw. ES = .45 (J-
FB) zwar klein bis mittel aus, ist aber dennoch deutlich. Betrachtet man die
Intragruppen-Effektstirken fiir den Vergleich der Tinnitusbeeintrichtigung bzw.
Tinnitusbelastung zu Beginn mit den drei Follow-Up-Zeitpunkten, so zeigt sich, dass die
Wirksamkeit des TBT selbst 21 Monate nach Therapiebeginn noch hoch ist, was die
Stabilitdt des erzielten Effekts durch das TBT beziiglich der Verminderung der
Beeintrachtigung  unterstreicht. Auch die TRT erzielt 18 Monate nach
Behandlungsbeginn noch einen mittel hohen Effekt.

Insgesamt sprechend die Befunde der vorliegenden Untersuchung dafiir, dass beide
Interventionen, TBT und TRT, stabile und klinisch bedeutsame Verdnderungen
hinsichtlich der ,,Tinnitusbezogenen Beeintrachtigung™ erzielen, die auch im Vergleich
mit Ergebnissen anderer kontrollierter Studien als hoch einzustufen sind. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass sich die Intergruppen-Effektstirken, auf eine Kontrollbedingung
(EDU) beziehen, die selbst eine gewisse Wirksamkeit zeigt und somit die Intergruppen-
Effektstirken verringert. Auch Frenzel (1998) verweist in ihrer Untersuchung zur
Wirksamkeit des TBT auf eine Intergruppen-Effektstirke von ES = .86 fiir den TF
allerdings nur im Vergleich zu einer Wartekontrollgruppe. Die Wirksamkeit des TBT
liegt zudem deutlich iiber der eines von Goebel und Hiller (1996) untersuchten
stationdren Behandlungskonzeptes, welches bezogen auf eine nicht randomisierte
Wartekontrollgruppe nur eine Effektstirke von ES = .44 (TF) erzielte. Der Effekt der
stationdren Behandlung hinsichtlich der Tinnitusbeeintrachtigung kann damit nicht den
deutlich hoheren Kostenaufwand einer stationdren Behandlung rechtfertigen, da er im

Bereich der Wirksamkeit der Edukationsintervention liegt.
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6.2 Einfluss der Ausgangsbeeintrichtigung der Patienten durch den Tinnitus auf
den Therapieerfolg

Fir die singulire Edukationssitzung zeigt sich eine deutlich unterschiedliche
Wirksamkeit vom Prd- zum Post-Zeitpunkt in  Abhidngigkeit von der
Ausgangsbeeintrachtigung der Patienten durch den Tinnitus. Hochbeeintrichtigte
profitieren dabei deutlich stirker von der Edukation, wéhrend bei geringer
Ausgangsbeeintrachtigung diese sich praktisch nicht verdndert. Eine mogliche Erklarung
hierfiir wire, dass die hochbeeintrichtigten Patienten von besonderer Angst und
Hoffnungslosigkeit gepridgt sind sowie bisher iiberwiegend ,negatives Counseling”
erfahren haben. Dies driickt sich auch darin aus, dass sie deutlich mehr
katastrophisierenden Selbstinstruktionen (TSF) und dysfunktionale Gedanken (Tdys)
aufweisen, als Patienten mit niedriger Ausgangsbeeintrachtigung. So fiihrt die Edukation
wahrscheinlich {iber eine Korrektur der Fehlannahmen und die Vermittlung von
therapeutischen Ansatzpunkten sowie die Erwartung der Aufnahme einer weiteren
Behandlung in baldiger Zukunft bereits zu einer deutlichen Verminderung der
Beeintrachtigung. Gerade fiir hochbeeintrichtigte Patienten erweist sich also eine
psychoedukative Informationssitzung als hilfreich, auch wenn eine vollstindige
Behandlung nicht sofort angeboten werden kann.

Vergleicht man die Wirksamkeit beider Therapien TBT und TRT (Pri-Post-Differenz) in
Abhéngigkeit von der Ausgangsbeeintrichtigung, so profitieren hochbeeintrachtigte
Patienten auch vom TBT bedeutsam stirker als geringbeeintrdchtigte Patienten. Der
Interaktionseffekt zwischen Ausgangsbeeintrichtigung und Treatmentbedingung ist
jedoch nicht stark genug, um signifikant zu werden, da auch von der TRT die hoch
Beeintriachtigten tendenziell mehr profitieren. Aufgrund der vorliegenden Untersuchung
kann deshalb keine eindeutige Therapieempfehlung dahingehend ausgesprochen werden,
dass fiir hochbeeintrachtigte Patienten TBT geeigneter sei. Im Vergleich zur stationdren
verhaltensmedizinischen Behandlung von Goebel, Hiller, Rief und Fichter (2001) erweist
sich das ambulante TBT nicht nur fiir Patienten mit niedriger Ausgangsbeeintrachtigung
als deutlich effektiver (TF: Pri-Post-Differenz: -8.8 vs. -3.58), sondern auch fiir
hochbeeintrachtigte Patienten (TF: Pra-Post-Differenz: -19 vs. -10.2). Die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung zeigen zum ersten Mal, dass ein ambulantes
Therapiekonzept auch fiir hochbeeintrichtigte Patienten eine vergleichbare bzw. sogar
hohere Wirksamkeit erzielt als eine stationdre Behandlung. Dabei erweisen sich diese
Verbesserungen zudem iiber 18 Monate hinweg als stabil. Offen bleibt, ob es trotzdem

bestimmte Patientenuntergruppen gibt, die stdrker von einem stationdren Setting
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profitieren. In dem Zusammenhang wire es interessant zu priifen, ob bestimmte
komorbide Erkrankungen eine Indikation fiir eine stationdre Behandlung darstellen.

Darauf wird in der weiteren Diskussion (vgl. Kap. 1.12) eingegangen.

6.3 Wirksamkeit der Therapien hinsichtlich der Verinderung der subjektiven
Tinnitus-Parameter: Wahrnehmungsdauer und Lautheit

Die zweite Hypothese (Hy), in der postuliert wird, dass die , subjektiven
Tinnitusparameter” in den beiden Interventionsbedingungen TBT und TRT signifikant
starker abnehmen als in der Kontrollbedingung, kann nicht bestdtigt werden. Vergleicht
man jedoch die Werte der FEinzelvariablen nach der Behandlung mit den
Ausgangswerten, zeigt sich in beiden Therapiebedingungen eine signifikante bzw. hoch
signifikante ~ Verminderung  der  subjektiven ,, Tinnituslautheit” und  der
,, Tinnituswahrnehmungsdauer” wie sie im Tagebuch bzw. die Wahrnehmungsdauer
zusédtzlich im Jastreboff-Fragebogen, vor und nach der Behandlung erfasst worden sind.
Bedeutsame Verdnderungen zeigen sich aber auch durch die singulidre Edukationssitzung
hinsichtlich der Tinnituswahrnehmungsdauer (TTB und J-FB) weshalb es nicht zu einem
signifikanten Intergruppen-Effekt in der multivariaten Varianzanalyse kommt. Eine
mogliche Erklarung fiir die generelle Verdanderung der Tinnituswahrnehmung wiére, dass
diese u.a. per Tagebuch erhoben worden ist. Diese Art der Selbstbeobachtung konnte -
neben moglichen Effekten der Tinnitusedukation - einen positiven reaktiven Effekt
haben (Kanfer, Reinecker & Schmelzer 1991, Goebel 1992). Die reaktive Wirkung von
Selbstbeobachtung ist nach Kanfer et al. (1991) jedoch meist nur voriibergehend. Die
Tatsache, dass der Effekt nicht nur vier Wochen nach der Edukation (vgl. Kap. 6.10),
sondern auch zum Post-Zeitpunkt weiter besteht, obwohl keine weitere Intervention
erfolgte spricht allerdings fiir einen anhaltenden Erfolgt der Edukation.

Die Verminderung der Tinnituslautheit und Tinnituswahrnehmungsdauer (TTB) durch
die Interventionen TBT und TRT erweist sich auch noch drei Monate spiter als
bedeutsam. Dabei nimmt im TBT die Wahrnehmungsdauer noch weiter leicht ab und die
subjektive Lautheit reduziert sich sogar noch deutlich. Diese weitere Verbesserung nach
Therapieende lésst sich als ,,Entwicklungsanschub” durch die Behandlung interpretieren
(Hager & Mittag 2000). Die Patienten werden wihrend der Behandlung mittels
Hausaufgaben immer wieder dazu angehalten, die gelernten Bewiéltigungsstrategien, um
den Tinnitus auszublenden, zu Hause im Alltag anzuwenden und diese auch iiber das
Ende der Behandlung hinaus zu iiben, damit ein langfristiger Behandlungserfolg erzielt

werden kann. Die Daten zur Tinnituslautheit und -wahrnehmung sprechen dafiir, dass die
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Patienten die gelernten Strategien dauerhaft nutzen und sich dadurch die positive
Entwicklung fortsetzt.

Auch die eingeschitzte Wahrnehmung des Tinnitus (% des Tages), erhoben mit dem
Jastreboff-Fragebogen, verdndert sich in beiden Interventionsbedingungen hoch
bedeutsam und bleibt 21 (TBT) bzw. 18 Monate (TRT) nach Therapiebeginn stabil. Die
Patienten lernen also, den Tinnitus immer hiufiger ,,zu iberhéren” und auszublenden. In
der TBT-Bedingung nimmt die Wahrnehmungsdauer (% des Tages) iiber alle
Messzeitpunkte hinweg stetig ab, was die Annahme nahe legt, dass die vermittelten
Strategien zur Aufmerksamkeits-Defokussierung immer besser greifen und ein
fortschreitender Habituationsprozess initiiert wird. Es ist anzunehmen, dass es sich trotz
des fehlenden bedeutsamen Unterschiedes zur EDU-Bedingung (zum Messzeitpunkt T)
bei den Verbesserungen um durch das TBT induzierte Therapieeffekte handelt.
Zumindest die Dauerhaftigkeit der erzielten Verdnderungen nach Ende der Therapien
spricht dafiir. Beziiglich der TRT vermutet Jastreboff (1996b), dass in erster Linie die
Gerauschtherapie, d.h. die aufgrund der Noiser ,,erschwerte” Wahrnehmung des Tinnitus,
fiir den Effekt verantwortlich ist. Betrachtet man die Anzahl der Patienten die zum FU-3-
Zeitpunkt die Noiser noch nutzen, so ldsst sich diese Annahme aufgrund der
vorliegenden Daten nicht bestétigen, da sich diese auf nur noch sieben ,,Nutzer” reduziert
hat. Damit ist wahrscheinlich, dass der Habituationsprozess durch das Counseling
angestofen und durch das Tragen der Noiser zundchst verstirkt wird, aber schlieBlich

davon unabhéngig wird.

Interessante  Befunde  liefert auch hier die Inspektion der  direkten
Verdnderungseinschitzung der subjektiven Tinnitusparameter. Anders als die
Teilnehmer des TBT und der TRT nehmen die Patienten nach der singuldren
Edukationssitzung die iiber die indirekte Verdnderungsmessung (Prd-Post-Differenz)
erhobene Reduktion der Tinnituswahrnehmung nicht bewusst wahr. Sie beurteilen
sowohl die ,, Tinnituslautheit” (FSE), als auch die ,,Wahrnehmung des Tinnitus” (FSE)
auf einer siebenstufigen Skala als génzlich ,,unverdandert”. Ein mdglicher Grund hierfiir
ist, dass sie nach einer so kurzen Intervention nicht erwarten, dass sich die
Tinnituswahrnehmung verdndern konnte und dass sie auf die weitere Behandlung setzen.
Die Teilnehmer des TBT hingegen geben in der direkten Verdnderungsbeurteilung an,
dass die Lautheit ,,etwas geringer” geworden ist und sie ihren Tinnitus etwas weniger
bemerken. Die Teilnehmer der TRT empfinden die Verbesserung jeweils nur als

»gering”. Hinsichtlich der Tinnituswahrnehmung (FSE) zeigt sich, dass die Teilnehmer
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beider Therapiebedingungen den Tinnitus bedeutsam seltener bemerken, als die
Patienten der Edukation. Moglicherweise wird diese bewusst registrierte grofere
Verminderung der Tinnituswahrnehmung als Ergebnis eigener Einflussnahme und
Kontrolliiberzeugung aufgrund der explizit darauf zielenden Therapien TBT und TRT
wahrgenommen. Ein dhnlicher Befund hinsichtlich der unterschiedlichen subjektiven
Einschétzung der Verdnderung zum Ende der Behandlung beziiglich Kontrollgruppe und
Experimentalgruppe zeigte sich auch bei Schilkowsky et al. (1997).

Der Unterschied zwischen der indirekten und direkten Verdnderungsmessung spiegelt
sich auch in den unterschiedlichen Effektstirken wieder. So sind die Intergruppen-
Effektstirken fiir die indirekten Verdnderungsmessungen fiir beide Therapien eher klein.
Dies verwundert nicht, da in diesem Punkt - wie oben beschrieben - auch bedeutsame
Verinderungen durch die singuldre Edukationssitzung beobachtet werden. Betrachtet
man jedoch die Intergruppen-Effektstirken der direkten Verdnderungsmessung so
erweist sich das TBT sowohl beziiglich der Tinnituslautheit (ES = .91) als auch
beziiglich der Tinnituswahrnehmung (ES = 2.02) als hoch wirksam. Die TRT hingegen
erzielt hinsichtlich der Tinnituswahrnehmung (ES = 1.09) deutlich groBere Effekte als
hinsichtlich der Lautheit (ES = .44). Moglicherweise ist der Ablenkungseffekt der Noiser

starker als die Abschwichung der Gerduschwahrnehmung.

6.4 Einfluss der Therapien auf die katastrophisierende Bewertung des Tinnitus

Die in der dritten Hypothese (H3;) postulierte Annahme, dass sich die
., Katastrophisierende Bewertung” aufgrund der zusétzlich zur Tinnitusinformation
angebotenen kognitiven Umstrukturierung durch das TBT stdrker vermindern sollte als
durch die TRT oder die Edukation, ldsst sich durch die multivariate Varianzanalyse nicht
bestdtigen. Eine Inspektion der deskriptiven Daten sowie der statistische Priifung der
Verdnderungen tiber die Zeit zeigt, dass sich sowohl durch das TBT als auch durch die
TRT und die singulidre Edukationssitzung bedeutsame Verdnderungen hinsichtlich der
., Katastrophisierenden Selbstinstruktion” (TSF) und den ,, Dysfunktionalen Gedanken”
(Tdys) von Prd nach Post ergeben. Dies konnte bedeuten, dass entscheidend fiir die
Verinderung der katastrophisierenden Bewertung die in der Edukation vermittelten
Wissensinhalte zur Entstehung und Aufrechterhaltung des Tinnitus sowie das Aufzeigen
von therapeutischen Ansatzpunkten sind, welche auch Hoffnung auf zukiinftige eigene
Kontrollmdglichkeit des Tinnitus machen. Dieser Befund bestétigt somit die Annahme
einer Reihe von Autoren (z.B. Goebel 1992, Jakes et al. 1992), dass bereits umfassende

Informationen {iber Entstehung und Auswirkungen sowie Beeinflussungsmoglichkeiten

134



des Tinnitus eine Entkatastrophisierung und Verminderung dysfunktionaler Gedanken
bewirken konnen. In der vorliegenden Untersuchung tritt die Wirkung der Edukation auf
die katastrophisierenden Selbstinstruktionen erst nach langerer Zeit auf. Vier Wochen
nach der Edukation (erste Sitzung der Therapien TBT und TRT, sowie nach der EDU;
T;-T,) zeigt sich keine bedeutsame Verminderung.

Die bedeutsame Abnahme der katastrophisierenden Selbstinstruktion zum Abschluss der
Behandlung erweist sich beim TBT auch sechs sowie zwdolf Monate nach
Behandlungsbeginn als stabil, wihrend sie bei der TRT nicht von Dauer ist. Ursdchlich
fiir die Stabilitdt der Effekte im TBT konnten die in der Therapie vermittelten Strategien
der kognitiven Umstrukturierung sein, die es den Patienten auch nach Ende der
Behandlung ermdglichen, die katastrophisierenden Gedanken immer wieder
selbststindig zu hinterfragen und zu korrigieren. Somit zeigt sich die in der Hj
angenommene Uberlegene Wirkung des TBT nicht im Vergleich der Gruppen zum
Zeitpunkt nach der Behandlung, sondern vielmehr in der Stabilitit der erzielten

Verdnderungen.

6.5 Einfluss der Therapien auf die Bewiltigung und Verarbeitung des Tinnitus als
potenzielle Moderatorvariablen
Das TBT erzielt bedeutsam groflere Verbesserungen als die TRT bzw. die singulére
Edukationssitzung sowohl fiir das gesamte Variablenbiindel ,, Bewdltigung und
Verarbeitung des Tinnitus” als auch hinsichtlich jeder der Einzelvariablen
., Selbstermutigung”, ,, Entspannung”, ,,Ablenkung” (COPE) und ,, Tinnituskontrolle”
(TTB). Dabei bewirkt die TRT wiederum groflere Verbesserungen als die Edukation.
Insgesamt hat sich also die vierte Hypothese (H4) bestdtigt. Die deutlich groBere
Wirksamkeit des TBT hinsichtlich der Tinnitusbewiltigung weist auf spezifische
Therapieeffekte hin. Ein wesentliches Ziel des TBT, ndmlich den Patienten vielfiltige
kognitive  Strategien  (,,Selbstermutigung”) aber auch  Moglichkeiten  zur
Aufmerksamkeits-Defokussierung und Entspannung zu vermitteln, die auch {iber das
Ende der Behandlung hinaus erfolgreich eingesetzt werden, ist erreicht worden. Hierfiir
sprechen auch die Langzeiterhebungen, die zeigen, dass alle drei Strategien auch zwolf
Monate spiter noch hoch bedeutsam haufiger als zu Beginn eingesetzt werden. Die durch
das TRT erzielten Verbesserungen fallen deutlich geringer aus und sind weniger stabil,
so nimmt der Einsatz der Strategie ,,Ablenkung” nach einem Jahr wieder deutlich ab.

Dies konnte damit zusammenhdngen, dass 18 Monate nach Beginn der TRT der
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iiberwiegende Teil der Patienten die Noiser, die auch im Sinne der Ablenkung genutzt
werden sollten, zuriickgegeben haben (vgl. Kap. 6.8).

Auch das Gefiihl, den Tinnitus kontrollieren zu kénnen, nimmt durch das TBT deutlich
starker zu als durch die TRT, obwohl es sich in der TRT ebenfalls bedeutsam verbessert.
Die Edukation hingegen bewirkt keine Verdnderung des subjektiven Kontrollgefiihls
gegeniiber den Ohrgerduschen. Im TBT werden anscheinend die gezielt zur Forderung
der Kontrolliilberzeugung eingesetzten Strategien, wie z.B. Imaginationsiibungen,
wirksam. Auch in friiheren Studien ist die Wirksamkeit kognitiver Kontrolltechniken
bereits gezeigt worden (Scott et al. 1985, Lindberg et al. 1989, Jakes et al. 1986a, Henry
& Wilson 1992). Bei den Patienten der TRT hat sicherlich der Einsatz der Noiser zur
Verstirkung der subjektiven Uberzeugung, etwas gegen den Tinnitus unternehmen zu
konnen, beitragen. So beschrieben viele Patienten, dass sie die Noiser z.B. gezielt in
ruhigen Situationen nutzen, um die Tinnituswahrnehmung zu vermindern.

Hinsichtlich der Verbesserung der Bewiltigungsfahigkeiten entfaltet das TBT eine
besondere Effektivitidt, welche durch die sehr hohe mittlere Intergruppen-Effektstirke
von ES = 1.35, bzw. Intragruppen-Effektstirke von ES = 1.19 fiir das Variablen-Set
,Bewiltigung und Verarbeitung des Tinnitus” unterstrichen wird. Diese Effektstirke ist
ungefdhr dreimal so hoch, wie die in einer Meta-Analyse gefundene mittlere Effektstarke
fiir verschiedene psychologisch fundierte Tinnitus-Therapien, wobei aus dieser Studie
nicht ersichtlich wird, in welchem Umfang in den einbezogenen Untersuchungen gezielt
Bewiltigungsverhalten vermittelt worden ist (Olderogg 1999). Das Ziel des TBT, ein
breites Angebot von Bewiltigungsstrategien zu vermitteln, aus denen die Patienten die
fiir sie angemessenen selegieren und auch iiber das Ende der Behandlung hinaus
anwenden konnen, ist somit erreicht worden. Ein wichtiger Aspekt fiir die Effektivitét
des TBT hinsichtlich des Bewiltigungsverhaltens ist wahrscheinlich auch das
regelmiBige Uben der erlernten Strategien zu Hause, so dass der Transfer in den Alltag
bereits wihrend der Behandlung gezielt gefordert und unterstiitzt wird. Dabei ist der
Einfluss von Demand-Verhalten dahingehend, dass die Patienten des TBT hohere Werte
im Coping-Fragebogen angeben, weil sie immer wieder auf die Bedeutsamkeit der
Bewiltigungsstrategien hingewiesen werden unwahrscheinlich, da die Verdnderungen
auch noch zum FU-2-Zeitpunkt unverdndert bestehen. Die Effektstirken des TRT liegen
mit ESintery = .65 und ES(inra) = .39 deutlich unter denen des TBT. Sie sind sogar geringer
als die von Frenzel (1998) ermittelte ESiner) = .81 fiir die Minimal-Contact-Intervention,
im Rahmen derer den Patienten zu zwei Terminen neben der Edukation konkrete

Selbsthilfemoglichkeiten fiir den Umgang mit dem Tinnitus vermittelt worden sind (z.B.
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Entspannungsiibungen, Ablenkungsmoglichkeiten etc.). Die Patienten sollten diese
Strategien zu Hause bis zur zweiten Sitzung, die vier Wochen spéter stattfand,
ausprobieren. Durch die singuldre Edukationssitzung wurde hinsichtlich der Bewiéltigung
und Verarbeitung des Tinnitus keine Effekte erzielt (ESinw = .08). Dies Ergebnis legt die
Vermutung nahe, dass allein das Wissen iiber mogliche Ursachen des Tinnitus und den
Tinnitus aufrechterhaltende Mechanismen das Bewiltigungsverhalten nicht ohne
weiteres fordert. Hierzu sind {iber die Edukation hinausgehende spezifische
Therapieelemente  notwendig, wie z.B. die Vermittlung von gezielten
Bewiltigungsstrategien sowie das konkrete Ausprobieren und Einiiben im Alltag.

Anders als erwartet hdngt in der TBT-Bedingung nicht die Verdnderung des
Bewiltigungsverhaltens (Prd-Post-Differenz), sondern die absolute Héufigkeit der
Anwendung der Bewiltigungstrategien ,,Selbstermutigung* und ,,Ablenkung® zum Post-
Zeitpunkt bedeutsam mit der Reduktion der Tinnitusbeeintrichtigung zusammen Die
Verdnderung der Bewiltigung und Verarbeitung des Tinnitus stellt in der vorliegenden
Untersuchung also liberaschenderweise keine Moderatorvariable flir die Verdnderung der
Tinnitusbeeintrachtigung (TF) durch das TBT dar. Stattdessen scheint das erreicht
Niveau der Bewiltigung bedeutsam fiir die Reduktion der Tinnitusbeeintrachtigung zu
sein, wobei auch hier die Zusammenhéange nicht besonders hoch sind (vgl. Anhang D10).
Es scheinen also auch andere Wirkfaktoren als das Bewiltigungsverhalten fiir die
Reduktion der Tinnitusbeeintrdchtigung eine Rolle zu spielen. Dies haben auch andere
Studien zu kognitiv-behavioralen Therapien ergeben, in denen eine Verbesserung des
Bewiltigungsverhaltens nicht notwendigerweise zu einer entsprechend hohen
Verminderung der Tinnitusbeeintrachtigung fiihrte (Henry & Wilson 1992, Miiller 1996).
Beziige zwischen der Bewiltigung des Tinnitus und der Beeintrdchtigungsreduktion
lassen sich fiir die TRT nicht finden.

Viel groBer und hoch bedeutsam sind die Zusammenhinge der Verdnderung aller
Einzelvariablen des Biindels ,,Bewiéltigung und Verarbeitung des Tinnitus” mit der zum
Post-Zeitpunkt erhobenen direkten Beurteilung der Verdnderung der ,,Beeintrachtigung
durch den Tinnitus” (FSE). Dies bedeutet, dass die Patienten, die die verschiedenen
Bewiltigungsstrategien deutlich hdufiger zum Ende der Therapie als zu Beginn
anwenden, auch subjektiv die Einschidtzung haben, dass sich die Belastung durch den
Tinnitus stirker vermindert hat. Die Patienten der TRT, bei denen sich das
Bewiltigungsverhalten sehr viel geringer verbessert hat, beurteilen in der bewussten
Einschitzung die Verdnderung der Beeintrichtigung (FSE) als geringer. Das

Bewiltigungsverhalten stellt also eine Moderatorvaiable fiir die bewusst eingeschitzte
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Verdnderung der Beeintrachtigung zum Abschluss der Intervention dar. Dabei besteht bei
der Erfolgsbeurteilung anhand einer Skala - wie bereits oben diskutiert - die Gefahr einer
Uberschitzung des Behandlungserfolges durch Effekte sozial —erwiinschten
Antwortverhaltens. Es konnte jedoch auch sein, dass die Patienten des TBT den Erfolg
aufgrund ihres groBeren personlichen Einsatzes als hoher einschétzen.

Hinsichtlich der direkten Verdnderungseinschitzung mit den Skalen ,,.Beeinflussung des
Tinnitus” (FSE) und ,,Ausblenden des Tinnitus” (FSE) schitzen die Teilnehmer des TBT
beide Variablen als ,,verbessert” ein, wihrend die Patienten der TRT sie nur als ,,leicht
gebessert” und die der Edukation als ,,unverdndert” beurteilen. Damit stimmen beziiglich
der ,,Bewiltigung und Verarbeitung des Tinnitus” die direkten Verdnderungsmalle mit
den Ergebnissen der indirekten Verdnderung {iberein, d.h. die Patienten aller
Bedingungen registrieren bewusst, was sie an effektiven Bewiltigungsmdglichkeiten
gelernt bzw. nicht gelernt haben und driicken dies auch durch ihre subjektive
Einschitzung der Beeinflussungsmoglichkeiten aus. Dies zeigt sich zudem in der hoch
bedeutsamen Korrelation zwischen der direkten Verdnderungsmessung der
Beeinflussung des Tinnitus und des Ausblendungsvermodgens und den vier indirekten
Malen des Biindels ,,Bewiltigung und Verarbeitung des Tinnitus”.

Vergleichbare Messungen des Bewiltigungsverhaltens fiir psychologisch fundierte
ambulante bzw. stationdre Tinnitusbehandlungen unternahmen Henry und Wilson (1992)
und Jacobs und v.d. Bor (1996) sowie Miiller (1996). In keiner der Studien zeigte sich
eine so deutliche und auch tliber 18 Monate hinweg in diesem Ausmal} stabile Zunahme
der Bewiltigungsstrategien wie in der vorliegenden Untersuchung. Das TBT entfaltet
hinsichtlich der Verdanderung des Bewiltigungsverhaltens also eine ausgesprochen hohe

spezifische Effektivitit.
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6.6 Einfluss der Therapien auf die Verinderung des Erlebens und Verhaltens als
Kennwert allgemeiner psychischer Verinderung

Die fiinfte Hypothese (Hs), die besagt, dass die positiven ,,Verdnderungen im Erleben
und Verhalten” (VEV) durch das TBT bedeutsam hoher ausfallen als durch die TRT und
die psychoedukative Gruppensitzung, hat sich bestétigt. Die Patienten des TBT schétzen
die Verdnderung beziiglich ihres allgemeinen Erlebens sowie hinsichtlich ihres
Verhaltens und Erlebens in sozialen und leistungsbezogenen Situationen nach der
Behandlung als grof3er ein, als die Patienten der TRT oder der Edukationsbedingung. Sie
konnen als entspannter, gelassener und optimistischer beschrieben werden.

Der bedeutsame Zusammenhang zwischen der Verdnderung der Bewiltigungsstrategien
»Selbstermutigung” sowie ,,Entspannung” und der ,,Verdnderung des Erlebens und
Verhaltens” (VEV) konnte darauf hinweisen, dass es den Patienten des TBT gelingt, die
im Kontext mit dem Tinnitus erworbenen Bewiltigungsstrategien auch in anderen
Bereichen effektiv anzuwenden, so dass eine allgemeine Verbesserung des psychischen
Befindens erlebt wird. Diese beiden Strategien konnten sich aus Sicht der Patienten also
auch in allgemeinen Stress-Situationen bewidhrt haben. Die Generalisierung des
Bewiltigungsverhaltens {iber den Tinnitus hinaus auf allgemeine Belastungssituationen
wird im TBT (vgl. 4.2.1) zudem gezielt gefordert, indem die Patienten immer wieder
angeleitet werden, das ABC-Modell auch auf allgemeine Stress-Situationen (z.B.
Auseinandersetzungen in Beruf oder Familie) anzuwenden. Auch die Arbeit mit einem
allgemeinen Problemldoseschema konnte die generalisierten Effekte mit beeinflusst
haben. Die Wirksamkeit des TBT hinsichtlich der Verdnderungen im Erleben und
Verhalten in allgemeinen, leistungbezogenen- und sozialen Situationen ist mit einer
Intergruppen-Effektstarke von ES = 1.27 sehr hoch, widhrend sich durch die TRT in
diesem Bereich so gut wie keine Verdnderungen ergeben (ES = .13). Dieser Befund
zeigt, dass das Wirkungsspektrum des TBT deutlich {iber die tinnitusspezifische
Wirksamkeit hinausgeht. Die Patienten des TBT konnen von der Vermittlung
allgemeiner Bewdltigungsstrategien profitieren und so vermutlich mit beruflichen oder
privaten Stress-Situationen besser umgehen. Dies konnte dazu beitragen, eine erneute
Exazerbation des Tinnitus zu verhindern und so im Sinne einer Riickfallprophylaxe
wirken, da angenommen wird, dass die allgemeine Belastung eine Verstirkung des
Tinnitus bewirken kann.

Die Behandlungsgruppen unterscheiden sich auch bedeutsam hinsichtlich der subjektiven

Einschiatzung ihres Befindens zum Zeitpunkt nach der Behandlung, erhoben mit dem
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Fragebogen zur subjektiven Erfolgsbeurteilung (FSE). So beurteilen die Patienten des
TBT die allgemeinen Befindensparameter ,Korperliches Befinden”, ,,Aktivititen”,
»>Stimmung” und ,,Bewiltigung von Belastungen™ als bedeutsam positiver verdndert als
die Teilnehmer der Edukation. Die Patienten der TRT verbessern sich im Vergleich zu
denen der Edukation nur hinsichtlich des ,,Korperlichen Befindens” und der ,,Stimmung”
bedeutsam stdrker. Die Patienten des TBT empfinden eine bedeutsam groflere positive
Verdnderung beziiglich der ,,Aktivititen” sowie der ,,Bewiltigung von Belastungen” als
die der TRT, was wiederum fiir das breitere Wirkungsspektrum des TBT spricht und mit
den Befunden zum Bewiltigungsverhalten iibereinstimmt. Das TBT wird also generell in
der subjektiven Beurteilung durch die Patienten als wirksamer sowohl hinsichtlich
Verbesserung der allgemeinen Befindensparameter als auch der tinnitusspezifischen
Parameter ,,Lautheit®, ,,Wahrnehmung®, ,,Beeintridchtigung®, etc. beurteilt.

Insgesamt scheinen - wie bereits diskutiert - die direkten Verdnderungsmessungen das
Bewusstsein einer Verdnderung widerzuspiegeln, was besonders beziiglich der in Kapitel
6.1 und 6.3 diskutierten subjektiven Tinnitusparameter deutlich wird. Dabei konnte es
sein, dass die Patienten im Rahmen der Beurteilung der Therapie zum Schluss, besonders
wenn sie mit der Behandlung sehr zufrieden gewesen sind, die Verdnderung
iiberschitzen bzw. positiver bewerten. Der oben diskutierte Unterschied zwischen der
direkten wund indirekten Verdnderungsmessung, vor allem hinsichtlich der
Tinnitusbeeintrachtigung, konnte so interpretiert werden. Zu dieser Vermutung gelangte
auch Frenzel (1998), deren Untersuchung jedoch zeigte, dass die direkten subjektiven
Verdnderungseinschdtzungen auch zum Katamnese-Zeitpunkt stabil waren bzw. sich
sogar noch verbessert hatten, was darauf hinweist, dass es sich ,nicht um eine nur
voriibergehende euphorische Uberschitzung unmittelbar nach der Therapie” (Frenzel
1989, S. 111) handelte. Die Verdnderungseinschitzungen spiegeln vielmehr das
Bewusstsein einer Verdnderung wider. Leider liegen in der vorliegenden Untersuchung
keine Katamnesedaten fiir die direkte Veranderungsmessung vor, so dass dieser Befund

nicht repliziert werden kann.
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6.7 Beurteilung des Therapieerfolgs gemifl der von Jastreboff definierten
Erfolgskriterien

Weder das in der vorliegenden Untersuchung durchgefithrte TBT noch die TRT
erreichen die von Jastreboff (z.B. 1996a) berichtete Erfolgsrate nach den von ihm
definierten Erfolgskriterien (Reduktion um 30% in mindestens zwei Variablen). Diese
liegt mit 80% deutlich hoher als die fiir das TBT (50%) oder fiir die TRT (44.8%)
beobachtete Erfolgsrate zum FU-3-Zeitpunkt.

Dieser Befund ist auf dem Hintergrund der insgesamt fiir beide Therapien recht hohen
Effektivitit zundchst verwunderlich. Eine mogliche Ursache hierfiir konnte das
unterschiedliche Setting sein. So fiihrte Jastreboff (1996a, 1996b, 1998d) die TRT im
Einzelsetting durch, wihrend der vorliegenden Untersuchung ein Gruppensetting
zugrunde liegt. Unter Berlicksichtigung der hohen Effektstirken fiir TRT in der
vorliegenden Untersuchung, die denen des TBT &hneln, ist es jedoch unwahrscheinlich
dass das Gruppensetting fiir die TRT von Nachteil ist, zumal viele der Patienten gerade
die Kommunikation in der Gruppe als hilfreich empfunden haben. So konnte Jacobs
(1996) zumindest fiir eine kognitiv-behaviorale Tinnitusintervention keinen Unterschied
beziiglich der Effektivitit zwischen Gruppen- und Einzelsetting finden, wie dies auch bei
der Behandlung anderer Storungsgruppen, z.B. Schmerz, gefunden werden konnte
(Frettloh & Kroner-Herwig 1999). Gerade weil sich die Behandlung im Gruppensetting
als kostengiinstiger erweist, sind weitere Forschungsarbeiten zum Vergleich der
Wirksamkeit der TRT im Gruppen vs. Einzelsetting notwendig.

Die Diskrepanz zwischen den Erfolgsraten von Jastreboff (1996a) und denen fiir das
TBT bzw. die TRT in der vorliegenden Untersuchung lassen sich jedoch bei genauerer
Betrachtung v.a. durch die Art der Datenerhebung erkldren. Denn trotz Verwendung
derselben inhaltlichen Kriterien wie Jastreboff (1996a) zur Beurteilung des Erfolgs
werden die Grunddaten unterschiedlich erfasst. In der vorliegenden Untersuchung
werden die Kriterien anhand eines standardisierten Fragebogens erhoben, der vom
Patienten ausgefiillt wird. In den Untersuchungen von Jastreboff hingegen werden die
Erfolgsvariablen im Rahmen eines Interviews als Teil der Counseling-Sitzung vom
Behandler protokolliert. Diese Datenerhebung anhand eines Gesprichsprotokolls
entspricht nicht den erforderlichen methodischen Voraussetzungen einer objektiven,
reliablen und validen Messung. Der Therapeut, der wihrend des Gesprichs die
Therapieeffekte mit dem Patienten diskutiert und dessen Aufgabe es ist, den Patienten zu

motivieren und Erfolge zu verstirken, beeinflusst mit einiger Sicherheit direkt die
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Aussagen des Patienten in positiver Hinsicht. Dabei kommt es zu einer Uberschitzung
des Erfolgs zusitzlich aufgrund von Effekten der sozialen Erwiinschtheit. Der Patient
bekommt vom Behandler vermittelt, dass sich der Tinnitus durch die Behandlung im
Regelfall bessert und konnte versuchen dieser Norm sowie den Erwartungen des
Therapeuten zu entsprechen. Da die meisten Patienten, die von Jastreboff (1996a)
behandelt wurden, die Noiser ganz oder anteilsméBig selbst finanzieren mussten, konnten
auch Mechanismen der Dissonanzreduktion ein weiterer Grund fiir die berichteten
deutlich hoheren Erfolgsraten sein. Unter Beriicksichtigung der aufgezeigten moglichen
Fehlerquellen bei der bisherigen Datenerhebung, konnen die hier erzielten Erfolgsraten
als eine realistischere Einschitzung der tatsichlichen Verdnderungen angenommen
werden.

Legt man nun ein schwécheres Erfolgskriterium, d.h. eine Reduktion in mindestens zwei
Variablen um nur 20% statt 30% zugrunde, wie Jastreboff (1998c) in einer anderen
Veroftentlichung vorschligt, so erhdlt man Erfolgszahlen, die den seinen ndher kommen
(TBT: Post = 63%, FU-3 = 73%; TRT: Post = 60%; FU-3 = 62%), sie aber immmer noch
nicht erreichen. Erstaunlicherweise &dndern sich die von Jastreboff berichteten
Erfolgsraten nicht mit der Anderung der Erfolgskriterien; auch hier wird von ihm eine
Erfolgsrate von 81% angegeben (Jastreboff 1998c¢). Dies Ergebnis ist umso erstaunlicher,
wenn man berticksichtigt, dass in der vorliegenden Untersuchung durch die Verdnderung
der Kriterien eine Erhdhung der Erfolgsquote um bis zu 20% zu beobachten ist.
McKinney et al. (1999), die als Erfolgskriterium einen Riickgang von immerhin 40% in
mindestens zwei der Kriterien zugrunde legten, berichteten bei Patienten, die sowohl
Counseling als auch Noiser erhalten hatten eine Erfolgsrate von 83% nach 12 Monaten.
Diese anscheinende Unabhéngigkeit des Erfolgs von der Kriteriensetzung in den zitierten
Studien ist nicht glaubwiirdig und zieht die methodische Qualitdt der Untersuchungen
von Jastreboff (1996a, 1998d) und McKinney et al. (1999) sowie die Verldsslichkeit der
Befunde in Zweifel.

Um zu einer validen Einschidtzung der Wirksamkeit der TRT zu gelangen, sind in
Zukunft weitere Untersuchungen notwendig, die sich - neben der Verwendung
randomisierter Kontrollgruppen-Designs - beziiglich der Erhebung der Erfolgsvariablen
an den internationalen Standards zur Wirkamkeitspriifung von Therapien und spezifisch

auch Tinnitustherapien orientieren,wie dies in der vorliegenden Untersuchung geschah.

142



6.8 Nutzung der Noiser in der TRT

Unter Berticksichtigung aller Patienten in der TRT nimmt die durchschnittliche tdgliche
Tragedauer der Noiser bis 18 Monate nach Therapiebeginn von 5,6 Stunden zu Beginn
auf 1,4 Stunden zum FU-3-Zeitpunkt hin deutlich ab. Ein anderes Bild bietet sich, wenn
man nur die Patienten betrachtet, die die Noiser tiberhaupt tragen. Hier zeigt sich, dass
die Tragezeit mit fast sieben Stunden zum Post-Zeitpunkt und sechs Stunden nach 18
Monaten relativ konstant bleibt. Von diesen Patienten werden die Noiser mit im Mittel
gut sechs Stunden also entsprechend der Empfehlung Jastreboffs genutzt (Jastreboff
1996a), vergleichbare Zeiten zur Tragedauer der Noiser berichten auch Hiller und
Harkétter (2003). Diejenigen, die die Noiser nutzen, tun dies fiir mindestens zwei bis zu
14 Stunden tédglich.

Insgesamt sinkt die Zahl derjenigen, die die Noiser nutzen von zu Beginn 28 Patienten
auf sieben zum letzten Follow-Up-Zeitpunkt, wobei zwei von 30 Patienten die Noiser
von Anfang an kaum eingesetzt haben, weil sie das Gefiihl hatten, dass das Counseling
sowie der regelméfBige Austausch in der Gruppe ihnen genug Erleichterung im Umgang
mit dem Tinnitus bringt. Die Reduktion um 21 Patienten ergibt sich ein Jahr nach
Behandlungsbeginn, als sich die Patienten entscheiden sollten, ob sie die Noiser gegen
Einbehalten der Kaution von 100 DM erstehen oder sie wieder zuriickgeben. Obwohl den
Patienten wiederholt mitgeteilt worden ist, dass nicht der finanzielle Beitrag Grund fiir
die Noiser-Riickgabe sein sollte und sie die Noiser bei finanziellen Schwierigkeiten auch
ohne Einbehalten der Kaution erhalten wiirden, haben nur sieben Patienten die Noiser
behalten. Einer dieser Patienten hat das Angebot, die Noiser umsonst zu erhalten in
Anspruch genommen. Es zeigt sich, dass die sieben Patienten, die die Noiser behalten
haben, sie weiterhin regelmifig ca. sechs Stunden tiglich genutzt haben. Diejenigen, die
die Noiser abgegeben haben, haben in den meisten Fillen als Grund dafiir genannt, dass
die Noiser ihnen insgesamt nicht sehr geholfen hitten oder dass sie sie nicht mehr
benotigen wiirden. Nach einem Jahr misst also die Mehrheit der Patienten den Noisern
keinen weiteren Nutzen fiir die Verbesserung ihrer Beeintrachtigung durch den Tinnitus
mehr bei, so dass iiber zwei Drittel die Noiser nicht mehr tragen.

Die Noiser sind also vor allem zu Beginn der Therapie fiir die Mehrzahl der Patienten ein
willkommenes Hilfsmittel. Die meisten Patienten beschreiben, dass sie sie tiberwiegend
in Ruhesituationen nutzen. Einige Patienten geben an, die Noiser insbesondere nicht
wihrend ihrer Arbeitszeit zu tragen, weil sie sich in ihrer Kommunikationsfahigkeit - vor

allem am Telefon - gestort fiihlen. Hinsichtlich des Verlaufs der Tinnitus-
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beeintrichtigungswerte liber alle Messzeitpunkte hat sich gezeigt, dass der deutlichste
Effekt in der Beeintrachtigungsreduktion direkt nach dem Counseling sowie in den ersten
Wochen nach Einfilhrung der Noiser auftritt (vgl. Kap. 6.1). Ein Zusammenhang
zwischen der durchschnittlichen Tragedauer pro Patient, gemittelt {iber alle
Messzeitpunkte, und der Beeintrachtigungsreduktion im TF oder J-FB von Pré nach Post
findet sich nicht. Es gibt also keine ,,Dosis”-Effektbeziehung zwischen der Tragezeit der
Noiser und dem Therapieerfolg. Somit scheint zumindest die Tragedauer der Noiser fiir
die Verminderung der Beeintrdchtigung nicht von Bedeutung zu sein. Der tatséchliche
Nutzen der Noiser ist jedoch aufgrund der vorliegenden Untersuchung schwierig
einzuschitzen, da keine alternativen Interventionen zum Tragen der Noiser untersucht
worden sind, wie z.B. eine erhohte Anzahl von Counseling-Sitzungen. So konnte die
Vergabe der Noiser einen positiven Effekt haben, indem sie helfen den
Habituationsprozess in Gang zu setzen. McKinney et al. (1999) verfolgten, um den
Stellenwert der Noiser im Rahmen der TRT zu beurteilen, in ihrer Studie eine
dismantling Strategie. Es zeigte sich, dass der Anteil der gebesserten Probanden bei
denen, die Counseling und Noiser erhielten, nur geringfligig groBer war als bei
denjenigen, die nur Counseling erhielten. Jastreboff (z.B. 1996b) scheint also den Nutzen
der Noiser in der TRT zu iiberschétzen. Zu der gleichen Schlussfolgerung gelangten auch
Goebel et al. (1999). Parallel zur Durchfiihrung der vorliegenden Studie untersuchten
Hiller und Haerkdtter (2003) nicht den Nutzen von Noisern im Rahmen der TRT,
sondern tiiberpriiften, ob diese zusitzlich zu einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Behandlung wirksam sind. Sie konnten jedoch keinen Nutzen der Anwendung von
Noisern iiber die Wirksamkeit der psychologischen Behandlung hinaus feststellen. Dabei
war bei ihnen die Akzeptanz der Noiser insgesamt hoéher als in der vorliegenden
Untersuchung.

Die Erhebung der Tragedauer der Noiser im Rahmen einer TRT ist - abgesehen von der
parallel durchgefiihrten Studien von Hiller und Haerkdétter (2003) - zum ersten Mal
vorgenommen worden. In den Untersuchungen von Jastreboff (z.B. 1996a, 1996b) oder
in anderen Studien zur TRT (z.B. Goebel et al. 1999, McKinney et al. 1999) werden
keinerlei Angaben dazu gemacht. Obwohl keine abschliessende Beurteilung iiber den
Stellenwert der Noiser in der TRT abgegeben werden kann, ist eine deutliche Reduktion
der Nutzung durch die Patienten iiber die Zeit hinweg aufschlussreich und spricht

wiederum gegen die Aussagen Jastreboffs zur empfohlenen Therapiedauer fiir die TRT.
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6.9 Zufriedenheit mit den durch die Interventionen erzielten Verinderungen und
Gesamtbeurteilung der Behandlungen

Im Mittel erweisen sich die Teilnehmer des TBT als signifikant zufriedener mit den
erzielten Verdnderungen als die der TRT. Im TBT geben 77% an, mit den
Veridnderungen ,,zufrieden” bis ,,sehr zufrieden” zu sein, nur 8% sind ,,eher unzufrieden”,
keiner ist ,,sehr unzufrieden”. In der TRT ist der Anteil ,,zufriedener” bis ,,sehr
zufriedener” Patienten mit 56% deutlich geringer, hier sind 20% ,,eher unzufrieden” bzw.
»sehr unzufrieden”. Dies konnte daran liegen, dass ein groBer Teil der Patienten - ca.
20% - bereits zum Post-Zeitpunkt die Noiser nicht mehr regelméBig nutzt. Dazu kommt,
dass die zeitlich auseinander gezogenen und selteneren Counseling-Sitzungen u.U. das
Gefiihl erzeugen, gar nicht mehr ,,behandelt” zu werden. Das Ergebnis der geringeren
Zufriedenheit mit den erreichten Verdnderungen in der TRT-Bedingung stimmt auch mit
der bewusst wahrgenommenen Verdnderung z.B. hinsichtlich der Verminderung der
Tinnitusbeein-triachtigung iiberein, die bei der TRT deutlich geringer ausfillt als beim
TBT. So hingt die Zufriedenheit mit den erzielten Verdnderungen (FSE) hoch bedeutsam
mit der direkt erhobenen Verdnderung der Beeintrdchtigung des Tinnitus (FSE) und
geringer, wenn auch bedeutsam, mit der indirekten Verdnderungsmessung der
Tinnitusbeeintrachtigung (TF) zusammen (vgl. Anhang D8). Es zeigt sich hier also, dass
die Verdnderung der Tinnitusbeeintrdchtigung unabhédngig von der Art ihrer Erhebung
mit der Zufriedenheit zusammenhéangt.

Obwohl die Zufriedenheit mit den erzielten Erfolgen bei den Patienten der TRT-
Bedingung geringer ausfillt, als bei denen des TBT, unterscheiden sie sich nicht
bedeutsam in der Gesamtbeurteilung der Behandlung. Beide Behandlungen werden im
Mittel als gut beurteilt. Ein Befund der mit Sicht auf die Haupterfolgsvariable, die
»linnitusbezogene Beeintrdchtigung” nachvollziehbar ist, bei Betrachtung der
unterschiedlichen subjektiven direkten Verdnderungseinschdtzung der Beeintrachtigung
durch den Tinnitus sowie der Zufriedenheit mit den erzielten Verdnderungen jedoch
verwundert. Eine Inspektion der korrelativen Zusammenhénge (vgl. Anhang D8) zeigt,
dass die Patienten der TRT im Gegensatz zu denen des TBT die Giite der Behandlung
unabhidngig von der direkten oder indirekten Verdnderungsmessung der
Tinnitusbeeintrachtigung. Auch beziiglich der Beurteilung der ,,Zufriedenheit mit den
erzielten Verdnderungen und der ,,Gesamtbeurteilung der Behandlung* besteht bei den
Patienten des TBT ein groBer Zusammenhang (r = .79), wihrend dies fiir die Patienten
der TRT nicht der Fall ist (r = .33). Es scheint also, dass die Patienten der TRT andere

Kriterien zur Gesamtbeurteilung der Therapie zugrunde legen, als die des TBT.

145



6.10 Wirkung der Tinnitus-Edukation unter Beriicksichtigung der drei
Behandlungsbedingungen

In allen drei Behandlungsgruppen zeigt sich vier Wochen nach der Edukationssitzung,
die in identischer bzw. sehr dhnlicher Form durchgefiihrt wurde, eine bedeutsame
Abnahme der Tinnitusbelastung (J-FB) und der Tinnituswahrnehmungsdauer (% des
Tages, J-FB). Das bedeutet, dass bereits die Edukation zur Entstehung und Mechanismen
der Aufrechterhaltung des Tinnitus sowie das Aufzeigen von therapeutischen
Ansatzpunkten hier eine Verbesserung bewirkt. Die Tinnitusbeeintrachtigung (TF)
vermindert sich erstaunlicherweise jedoch nur bedeutsam durch die Edukation in den
Bedingungen TBT und TRT. Dies konnte mit der Erwartung beziiglich der unmittelbaren
Fortfiihrung der Behandlung nach dem Erhebungszeitpunkt T, zusammenhéngen. Im
Vorgriff auf die Behandlung konnte die Hoffnung auf baldige deutliche Besserung die
Resignation bzw. Hilflosigkeit und damit die Belastung durch den Tinnitus senken, wie
sie in den Skalen ,,Kognitive Belastung” und ,,Emotionale Belastung” im TF erhoben
werden. Fiir diese Interpretation spricht auch, dass die Patienten der
Edukationsbedingung (EDU) zum Zeitpunkt T4, welcher direkt vor der Fortfiihrung ihrer
Behandlung liegt, sich genau auf diesen Skalen im Vergleich zum Beginn der
Behandlung dann auch bedeutsam verbessert haben (vgl. Kap. 6.1).

Im Vergleich zum Zeitpunkt nach der Edukation sollte es nur in den Bedingungen TBT
und TRT zu einer weiteren bedeutsamen Verbesserung der Evaluationsvariablen
kommen (Differenz: T,-T4), da nur hier weitere Behandlungssitzungen, bzw. weitere
Interventionen durchgefiihrt werden. Das TBT zeigt in allen acht zum Zeitpunkt T, und
T, erhobenen Variablen ,,Tinnitusbeeintrachtigung und -belastung” (TF, J-FB),
»linnitus-Wahrnehmung” (TTB), ,Katastrophisierende Selbstinstruktion” (TSF),
,Dysfunktionale Gedanken” (Tdys), ,Selbstermutigung”, ,Entspannung” und
»Ablenkung” (COPE) bedeutsame bzw. hoch bedeutsame zusitzliche positive
Verdnderungen durch die weiteren Interventionssitzungen. Die TRT bewirkt zusitzliche
Verbesserungen nur in den vier Variablen ,, Tinnitusbeeintrachtigung und -belastung”
(TF, J-FB) sowie der ,Katastrophisierende Selbstinstruktion” (TSF) und der
»Entspannung” (COPE). Durch die singuldre Edukationssitzung hingegen veréndert sich
bis auf die ,,Katastrophisierende Selbstinstruktion” erwartungsgemal keine der Variablen
bedeutsam von T, nach T4 (Post), da diese Patienten in diesem Zeitraum keine weiteren
Interventionssitzungen erhalten. Die Verminderung katastrophisierender Befiirchtungen

konnte man unter anderem durch die Wissensvermittlung und damit den Abbau von
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Fehlinformationen erklaren. Wie schon oben diskutiert scheint der Abbau von

katastrophisierenden Gedanken jedoch Zeit zu bendtigen.

6.11 Effekte der Weiterfithrung der Behandlung nach der Edukation (EDU) durch
das Tinnitus-Bewiltigungs-Training (nach vier Monaten)
13 Patienten der Edukationsbedingung (Kontrollgruppe) haben sich nach Beendigung der
Wartezeit von vier Monaten nach der Edukationssitzung entschieden, am
weiterfiihrenden TBT teilzunehmen. Auch fiir diese Patientengruppe zeigen sich
hinsichtlich aller Variablen vom Zeitpunkt vor Beginn der Behandlung bis zum Ende hin
bedeutsame Effekte. Die viermonatige Pause nach der Edukation scheint also keine
negativen Auswirkungen auf die Wirksamkeit des TBT zu haben. Die Intragruppen-
Effektstarken fiir die Tinnitusbeeintrachtigung und Tinnitusbelastung sind durchaus mit
denen der urspriinglichen TBT-Bedingung vergleichbar. Auch zum FU-Termin 12
Monate nach Behandlungsbeginn sind die Effekte bis auf die der Skalen
,Katastrophisierende Selbstinstruktion” (TSF) und ,,Selbstermutigung”(COPE) stabil.
Dabei verschlechtern sich die ,Katastrophisierende Selbstinstruktion® und die
»delbstermutigung im Vergleich zum Zeitpunkt nach der Behandlung keineswegs
bedeutsam. Dies Ergebnis sowie der Befund, dass die Edukation besonders bei
hochbelasteten Patienten bereits zu einer deutlichen Beeintrachtigungsreduktion fiihrt,
sprechen dafiir, auch bei eventuell fehlenden Kapazitéten fiir eine sofortige vollstindige

TBT-Behandlung den Patienten zunéchst eine Edukation anzubieten.

6.12 Der Einfluss von Komorbidititen auf die Wirksamkeit der Therapien

In der vorliegenden Untersuchung wird zum ersten Mal im Rahmen einer
Wirksamkeitsiiberpriifung ambulanter Tinnitusbehandlungen die Komorbiditit mit
anderen psychischen Storungen als moglicher Einflussfaktor auf den Erfolg der
Tinnitusbehandlung erhoben. Angststorungen treten mit 53% in der Gesamtstichprobe
am héufigsten auf. Danach folgen depressive Storungen (30%) und somatoforme
Storungen (13%). Die Verteilung der Komorbiditdten in der stationdren Stichprobe von
Goebel et al. (2001) unterscheidet sich von der der vorliegenden Stichprobe dahin
gehend, dass dort der Anteil von depressiven Stérungen mit 70% deutlich héher ist und
Angststorungen nur zu 26% auftreten, wihrend somatoforme Storungen bei 26% der

Patienten zu finden sind. Der besonders hohe Anteil komorbider depressiver Stroungen
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konnte dadurch entstehen, dass besonders Patienten mit zusitzlicher schwerer
depressiver Symptomatik ein stationdrer Aufenthalt empfohlen wird.

Beziiglich der Verteilung von Mehrfachdiagnosen in der vorliegenden Stichprobe,
weisen etwas mehr als die Hélfte der untersuchten Patienten keine komorbide Stérung
auf. Ungefdhr 23% haben eine komorbide Diagnose und ca. 27% mehr als eine
komorbide Diagnose (zwei bis fiinf). Die Verteilung der Hiaufigkeit von Diagnosen
unterscheidet sich nicht zwischen den Gruppen. Auch die zu Beginn erhobene generelle
psychische Belastung (SCL-90-R) unterscheidet sich nicht bedeutsam zwischen den
Bedingungen, dabei ist sie insgesamt als eher hoch und in etwa vergleichbar mit der
Belastung stationdrer Patientengruppen einzustufen (z.B. Goebel 2001). Wie zu erwarten
hiangt die Anzahl der komorbiden Diagnosen bedeutsam mit der generellen psychischen
Belastung der Patienten zusammen.

Betrachtet man die Ausgangswerte in der Tinnitusbeeintrdchtigung und -belastung in den
Kategorien keine/ eine/ mehr als eine komorbide Diagnose, so unterscheidet sich die
Ausgangsbeeintrachtigung nicht in Abhdngigkeit von der Anzahl komorbider Diagnosen.
Das Vorhandensein anderer psychischer Stérungen beeinflusst also nicht die
tinnitusspezifische Beeintrachtigung. Auch die Verminderung (Pra-Post-Differenzen) der
Tinnitusbeeintrachtigung und -belastung sowie die Verdnderung des Erlebens und
Verhaltens (VEV) unterscheidet sich nicht in Abhédngigkeit davon, ob keine, eine, mehr
als eine komorbide Diagnose vorliegt. So stellt zudem weder die Anzahl komorbider
Storungsbilder noch die globale psychische Belastung (SCL-90-R) einen Prédiktor fiir
den Therapieerfolg dar. Dies konnte zum einen daran liegen, dass die TRT aber auch das
TBT sich primér auf Schwierigkeiten im Umgang mit dem Tinnitus beziehen. Im TBT
werden aber auch allgemeinere Probleme und Belastungen bearbeitet. Dabei werden die
Patienten angehalten, das im Rahmen der Tinnitusbewiltigung Gelernte auf andere
Problembereiche zu {iibertragen. Dies scheint den Patienten unabhéngig von ihrer
sonstigen psychischen Belastung durch komorbide Stérungen gelungen zu sein, was sich
in der hoch bedeutsamen Veranderung des Erlebens und Verhaltens durch das TBT zeigt
(s.0). Die Tatsache, dass weder die Komorbiditit noch die psychische Belastung einen
Einfluss auf die Wirksamkeit der Therapien hinsichtlich der Tinnitusproblematik haben,
ist besonders relevant fiir den Vergleich der Ergebnisse stationdrer und ambulanter
Therapien. So wird die Argumentation, dass stationdre Therapien aufgrund der
haufigeren Komorbiditit geringere bzw. nur dhnlich groBe Erfolge hinsichtlich der

Reduktion der Tinnitusbeeintrachtigung erzielen kénnen wie eine ambulante Behandlung
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entkrédftet. Deshalb ist es fraglich, ob die sehr viel zeit- und kostenaufwendigere
stationdre Behandlung zur Verminderung der Tinnitusbeeintrichtigung iiberhaupt
gerechtfertigt ist. Ein zusétzlicher Nutzen der stationdren Therapie konnte sich jedoch in
Hinblick auf die Verdnderung der komorbiden Stérungen auswirken. Auch um
Aufschluss dariiber zu erhalten, ob es spezifische Storungsbilder gibt, die einen
bedeutsamen Einfluss auf die Wirksamkeit der Tinnitusbehandlung haben, z.B. ob ein
hohes Ausmall depressiver Symptomatik sich negativ auf das Behandlungergebnis

auswirkt, sind weitere Forschungsarbeiten notig.

6.13 Patienten-Ausgangsvariablen als Pradiktoren fiir die Reduktion der
tinnitusbezogenen Beeintrichtigung

Weder Alter noch Erkrankungsdauer, Tinnituswahrnehmungsdauer, Tinnituslautheit oder
die Tinnitusbeeintrdchtigung (TF) zu Beginn der Behandlung erlauben eine Vorhersage
hinsichtlich der Reduktion der Tinnitusbeeintrichtigung oder -belastung durch die
Therapien TBT und TRT. Es gibt also keinen Anlass fiir eine Altersbeschrankung bei
den Behandlungen. In der vorliegenden Untersuchung ist der élteste Patient 78 Jahre alt.
Auch Patienten, die schon jahrelang unter ihrem Tinnitus leiden (bis zu 20 Jahre in den
Therapiebedingungen) profitieren in gleichem Ausmall von der Behandlung wie solche,
die erst seit mehreren Monaten darunter leiden. Ein besonders penetranter und lauter
Tinnitus beeintrachtigt den Behandlungserfolg ebenfalls nicht.

Lediglich bei den Teilnehmern des TBT beeinflussen die anfangliche Tinnitusbelastung
(J-FB) bedeutsam und die anfiangliche Tinnitusbeeintrachtigung (TF) tendenziell
bedeutsam die Reduktion dieser Evaluationsparameter. Dabei fithren hohe
Ausgangswerte zu grofleren Verbesserungen. Dies entspricht dem Befund, dass die
Wirkung des TBT sich bei zu Beginn hoch- bzw. niedrigbeeintrachtigen Patienten
unterscheidet (s.0.).

Diese Ergebnisse hinsichtlich der Pradiktion von Behandlungserfolgen geben Anlass
zum Optimismus, unabhéngig vom Alter oder der Erkrankungsdauer der Patienten etc.,
eine der hier evaluierten Tinnitustherapien anzubieten, um die Beeintrdchtigung durch
die Ohrgerdusche zu reduzieren. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass bisher nur das TBT
manualisiert bzw. verdffentlicht und somit allgemein fiir Psychotherapeuten zugénglich
ist. Die hier evaluierte Form der TRT ist bisher nicht als Handbuch verdffentlicht

worden. Was in der Praxis vor allem von Arzten und Akustikern als TRT angeboten

149



wird, kann sich von der hier durchgefiihrten und evaluierten Form der TRT erheblich

unterscheiden. Dies erschwert eine Generalisierung der Befunde beziiglich der TRT.

6.14 AbschlieBende Beurteilung der Behandlungen im Hinblick auf die
Implementation in die Praxis

Insgesamt haben sich beide Interventionen TBT und TRT im Vergleich zu einer
einzelnen psychoedukativen Gruppensitzung als erfolgreiche Tinnitusbehandlungs-
verfahren erwiesen. Dabei bleibt die Wirksamkeit auch 21 bzw. 18 Monate nach
Therapiebeginn fast uneingeschriankt erhalten. Es handelt sich also um Therapien, durch
die die Tinnitusbeeintrachtigung dauerhaft und nachhaltig vermindert werden kann. Die
TRT hat sich hinsichtlich der tinnitusspezifischen Symptomatik, wie Tinnitus-
beeintrachtigung, Tinnituswahrnehmung und Lautheit bewdhrt und kann sich hier -
zumindest hinsichtlich der indirekten Verdnderungsmessungen - durchaus mit dem TBT
messen. Bei Betrachtung der direkten Beurteilung der Verdnderung durch die Patienten
zum Zeitpunkt nach der Behandlung zeigt sich jedoch eine Uberlegenheit des TBT. Dies
konnte jedoch mit der insgesamt hoheren Zufriedenheit der Patienten zusammenhéangen,
die wiederum eine Folge der haufigeren Sitzungen und vielfdltigeren Programminhalte
sowie der intensiveren Gruppenarbeit sein mag. Die Untersuchung macht jedoch auch
deutlich, dass das TBT ein deutlich breiteres Wirkungsspektrum besitzt. Es verdndern
sich nicht nur tinnitusspezifische Aspekte, sondern in hohem MalBe auch das
Bewiltigungsverhalten der Patienten sowohl im Umgang mit dem Tinnitus als auch mit
anderen belastenden Situationen. Dies zeigt sich auch in der positiven Verdnderung des
allgemeinen Erlebens und Verhaltens in leistungsbezogenen- und sozialen Situationen,
die durch die TRT génzlich unbeeinflusst bleiben. Nun ldsst sich argumentieren, dass
dies nicht das Ziel einer spezifischen Tinnitusbehandlung sei. Trotzdem sollte die
Tatsache der tinnitusiibergreifenden Wirksamkeit in der Gesamtbeurteilung einer
Therapie beriicksichtigt werden, vor allem, weil ein verbesserter Umgang mit Stress-
Situationen auch eine erneute Tinnitusexazerbation verhindern kann.

Hinsichtlich der psychoedukativen Gruppenedukation zeigt sich, dass diese zumindest
als erste entlastende Mallnahme dort, wo eine umfangreiche Behandlung nicht sofort
moglich ist, insbesondere fiir hochbeeintréchtige Patienten indiziert ist. Da es zudem fiir
die Wirksamkeit des TBT keinen bedeutsamen Unterschied macht, ob die Fortfithrung

nach der Edukation erst einige Monate spéter stattfindet, konnte dies zu einer schnelleren
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Erstversorgung der Patienten beitragen. Danach konnten die Patienten entscheiden, ob
sie eine Weiterbehandlung wiinschen.

Auch gesundheitsokonomische Gesichtspunkte sollten bei der Beurteilung einer
therapeutischen MafBinahme beriicksichtigt werden. Die Kosten fiir das TBT werden,
wenn die Diagnose F54 (psychische oder Verhaltensstorungen bei andernorts
klassifizierten Erkrankungen) oder F45 (somatoforme Storungen) besteht, von den
Krankenkassen im Rahmen der Verhaltenstherapie iibernommen. Auch die Kosten der
Noiser werden, allerdings in Ausnahmefillen, von den Kassen getragen. Die zweite
Komponente der TRT, das Counseling, kann von den Arzten und Akustikern lediglich im
Rahmen der allgemeinen Beratung abgerechnet werden, was eventuell eine
Eigenbeteiligung der Patienten oder eine deutliche Verkiirzung der Inhalte zur Folge hat.
Bei der derzeitigen Belastung des Gesundheitssystems ist - neben der Wirksamkeit einer
Behandlung - auch die Beriicksichtigung der Kosten der Versorgung, d.h. die
Wirtschaftlichkeit einer Mainahme von hoher Bedeutung. Wihrend sich die Kosten fiir
die elf Gruppensitzungen des TBT (inklusive einer Einzelsitzung zu Beginn) auf unter
300 Euro beziffern, betragen Kosten fiir die Anschaffung und Anpassung beider Noiser
fast 1000 Euro. Die finanzielle Aufwendung fiir das Counseling kommt noch dazu. Die
TRT ist also dreimal so teurer wie das TBT. Wenn man auflerdem bedenkt, dass der
Nutzen der Noiser bisher nicht nachgewiesen ist bzw., dass der Nutzen, wenn iibehaupt,
nur vorilibergehend zu sein scheint, und man zudem dieselben Effekte auch iiber ein zwar
zeitlich intensiveres, jedoch auch breiter wirksames Gruppentraining erreichen kann,
sprechen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung eindeutig fiir die zukiinftige
Empfehlung des TBT zur Behandlung des chronischen Tinnitus. Das TBT erweist sich
also insgesamt als effizienter. Auflerdem bewirkt es eine groBere Zufriedenheit der
Patienten als die TRT. Dabei gilt diese Empfehlung durchaus auch fiir schwer
beeintrichtigte Patienten und solche mit komorbiden Storungen, denen bisher bevorzugt
eine stationdre Therapie empfohlen wurde. Es wurde in dieser Untersuchung kein
Einfluss komorbider Stérungen auf die Wirksamkeit der Tinnitusbehandlung festgestellt.
Es ist jedoch anzunehmen, dass fiir Patienten mit einer schweren komorbiden Depression
wahrscheinlich nach wie vor eine stationire umfassende Behandlung in einer
psychosomatischen Klinik indiziert ist. Ansonsten sollten das Vorhandensein von
komorbiden Stérungen bzw. der Schweregrad der Tinnitusbeeintrichtigung zu Beginn
der Behandlung kein Kriterium fiir die stationidre Einweisung sein, da die vorliegende

Untersuchung zeigt, dass diese Patienten durchaus erfolgreich mit dem TBT ambulant
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behandelt werden konnen. Die ambulante Behandlung hat neben Kostenvorteilen
aullerdem den Vorteil, dass die Patienten in ihren téglichen Lebenskontext eingebunden
bleiben und Gelerntes gleich in den Alltag {ibertragen und dort ausprobieren konnen. Die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stellen damit die Notwendigkeit ,,reiner”
Tinnituskliniken in Frage.

Fir das AusmaBl der Zielerreichung, d.h. die Reduktion der tinnitusbezogenen
Beeintriachtigung, finden sich bei beiden Interventionen TBT und TRT keine eindeutigen
Indikatoren unter den demografischen, tinnitusbezogenen oder psychologischen
Eingangsvariablen. Daher ist eine differentielle Indikation nicht moglich.

Aufgrund der deutlich beeintrachtigungsreduzierenden Wirkung der psychoedukativen
Edukationssitzung kann man aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
ein gestuftes Vorgehen bei der ambulanten Versorgung chronischer Tinnituspatienten
empfehlen. Alle Patienten, vor allem schwer betroffene, sollten zunédchst eine
ausfithrliche Tinnitus-Edukation erhalten. Nach dieser Edukationssitzung sollte den
Patienten aufgrund des breiteren Wirkungsspektrums, der subjektiv groBeren Reduktion
der Tinnitusbeeintrachtigung und der groBeren Zufriedenheit der erzielten
Verdnderungen sowie unter gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten, die Fortfiihrung

des TBT im ambulanten Setting empfohlen werden.

6.15 Forschungsausblick

In der vorliegenden Untersuchung werden das TBT und die TRT (in der Form wie sie
von der Autorin konzipiert wurde) als ,,Paket” untersucht. Dabei werden grundsétzlich
Unterschiede in den Therapiebedingungen, wie z.B. eine unterschiedliche
Sitzungsfrequenz, in Kauf genommen und konnen nicht auf ihre spezifische Wirkung hin
untersucht werden. Die Studie kann aufgrund des randomisierten Kontrollgruppen-
Designs und der Verwendung multimodaler standardisierter Messinstrumente zur
Beurteilung des Behandlungserfolgs zeigen, dass sich die TRT hinsichtlich der
Reduktion der Tinnitusbeeintrichtigung durchaus bewihrt. Die Wirksamkeit der
einzelnen Komponenten wurde jedoch bisher fiir das TBT noch nicht und fiir die TRT
nur mit Einschrinkungen anhand geeigneter Versuchspldane untersucht. Besonders bevor
die TRT in der vorliegenden Form regelhaft angewandt wird, sind weitere
Untersuchungen zur Einschitzung des Nutzens der Noiser im Rahmen der TRT
notwendig, zumal diese den grofliten Kostenfaktor der Behandlung darstellen. Es gilt in

Zukunft zu {iberpriifen, ob eine hdhere Frequenz von Counseling-Sitzungen einen
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vergleichbaren Effekt erzielt wie die Kombination von Counseling und Noiservergabe
(wie in der vorliegenden Untersuchung). AuBerdem ist die TRT in der vorliegenden
Untersuchung von Psychologischen Psychotherapeuten mit Unterstiitzung von
Akustikern durchgefiihrt worden. Zur genaueren Beurteilung der TRT wire es
notwendig, die TRT in der hier standardisierten Form auch von Arzten und Akustikern
durchfilhren zu lassen, um zu {berpriifen, ob trotz enger Orientierung der
Standardisierung am Vorgehen sowie an den Formulierungen Jastreboffs die Tatsache,
dass Psychologen die Behandler gewesen sind, einen Effekt auf den Behandlungserfolg
hat.

Um auszuschliefen, dass die hohere Sitzungsfrequenz des TBT einen Einfluss auf den
Behandlungserfolg hat, miissten beide Therapien in einer weiteren Untersuchung
hinsichtlich der Anzahl der Sitzungen in einem definierten Behandlungszeitraum
aneinander angeglichen werden.

Fir beide Interventionen TBT und TRT sollte zudem untersucht werden, ob sich ihre
jeweilige Effektivitit in Abhéngigkeit vom Gruppen- oder Einzelsetting unterscheidet.
Gerade das TBT, das von niedergelassenen Psychotherapeuten zumeist als
Individualtherapie angeboten wird, sollte in weiteren Forschungsvorhaben daraufhin
tiberpriift werden, ob seine Wirksamkeit im Einzelsetting dhnlich hoch ist. Sollte dies
nicht der Fall sein, miissten eventuell einzelne Komponenten des TBT fiir die
individuelle Anwendung verdndert oder ergdnzt werden. Auch flir die TRT miisste
iberpriift werden, ob diese wie von Jastreboff (1996a) angenommen, nur als
Individualtherapie durchgefiihrt werden sollte. Die vorliegende Untersuchung zeigt die
Wirksamkeit der TRT auch im Gruppensetting. Trotzdem sollte die Effektivitdt der hier
entwickelten Standardisierung der TRT auch im Individualsetting tiberpriift werden, um
festzustellen, welchen Stellenwert der Austausch in der Gruppe fiir den
Behandlungserfolg hat.

Auch wenn in der vorliegenden Untersuchung zum ersten Mal die Bedeutung
komorbider Diagnosen fiir die Wirksamkeit ambulanter Tinnitus-Interventionsmethoden
hinsichtlich der Verminderung der Tinnitusbeeintrachtigung untersucht wird, bleiben
hier noch einige Fragen offen. Es bleibt in Zukunft z.B. zu priifen, ob spezifische
Diagnosen einen Einfluss auf den Verlauf der Tinnitusbehandlung haben und ob sich
auch die Symptomatik der komorbiden Stérungen durch kognitiv-behaviorale
Therapieprogramme fiir Patienten mit chronischem Tinnitus reduziert. Gerade die

Behandlung der komorbiden Stoérungen ist wahrscheinlich der Bereich, in dem sich
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stationdre integrative verhaltensmedizinische Behandlungsprogramme im Vergleich zu
ambulanten kognitiv-behavioralen Tinnitusbehandlungen als effektiver erweisen,
wéhrend sie dies hinsichtlich der tinnitusspezifischen Symptomatik nicht tun. Die
positive Verdnderung auf einzelnen Skalen der SCL-90-R, wie sie z.B. Goebel et al.
(2001) berichten, weist zumindest auf eine Verdnderung moglicher komorbider
Symptome hin. Es bleibt jedoch zu priifen, ob die komorbiden Diagnosen auch nach der
stationdren Behandlung sowie in Katamnese-Erhebungen bestehen bleiben.
Bemerkenswert sind die Forschungsergebnisse zum Ablenkungs- und Entspannungs-
Training (AET) fiir Patienten mit chronisch dekompensiertem Tinnitus von Gerhards
(2003).Obwohl dies mit weniger Behandlungkomponenten auskommt, bei allerdings
gleichem Sitzungsumfang wie z.B.das TBT, erzielt es eine vergleichbare Wirksamkeit,
wie das kognitiv behaviorale Training von Haerkdtter und Hiller (2002), sowie die
Therapien der vorliegenden Untersuchung. In dem AET werden den Patienten, neben
einem zweistiindigen Counseling zu Beginn, in den weiteren zehn Sitzungen nur
Entspannungs- und Imaginationsiibungen (Warme, Helligkeit) vermittelt, welche durch
tatsidchliche Licht- und Warmereize unterstiitzt werden. Es wurde in der Untersuchung
von Gerhards (2003) nicht erhoben, welcher Effekt bereits auf das Counseling und
welcher auf die Entspannung zuriickzufiihren ist.

Insgesamt ist durch diese sowie andere Studien deutlich geworden, dass Edukation, bzw.
Counseling, als gemeinsamer Bestandteil kognitiv-behavioraler Therapien und der TRT
wirksam ist. Eine weitere Analyse unterschiedlicher Ansitze zeigt, dass unterschiedliche
Vorgehensweisen - neben der Edukation - sich in ihrer Effektivitit nur wenig
unterscheiden, wie z.B. in der vorliegenden Untersuchung das TBT und die TRT. Somit
stellt sich fiir zukiinftige Forschungsvorhaben die Frage, welche Behandlungsbausteine
in welcher Grofenordnung iiber die psychoedukative Information hinaus wirklich
notwendig sind, um einen deutlichen Zuwachs hinsichtlich der Verminderung der

Tinnitusbeeintrachtigung zu erzielen.
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Sammeltermin

(Allen Interessenten werden 1 oder 2 Termine angeboten, wo sie kurz informiert werden und den
Eingangs-FB sowie den TF und den J-FB ausfiillen sollen, 1-2 Wochen spiter bekommen sie
telefonisch einen Termin fiir ein Erstgespréch.)

Erstmal mochte ich mich dafiir bedanken, dass Sie so zahlreich erschienen sind und zunéchst
einmal ein paar Worte zu dem geplanten Forschungsprojekt in der Abteilung fiir Klinische
Psychologie und Psychotherapie sagen.

Fiir chronischen Tinnitus bei dem medizinisch behandelbare Ursachen durch einen HNO-Arzt
ausgeschlossen worden sind, gibt es keine erfolgreichen medizinischen Therapien, es gibt z.B.
keine Medikamente die den Tinnitus beseitigen.

Deshalb wurden in den letzten Jahren andere Therapieformen entwickelt. In diesem Projekt
werden wir zwei neu entwickelte Tinnitusbehandlungen vergleichen. Es gibt bereits
Untersuchungen die zeigen, dass die hier angebotenen Therapien erfolgreich die Belastung durch
den Tinnitus reduzieren. Ziel dieser Behandlungen ist nicht, dass der Tinnitus total verschwindet.
Sie werden jedoch lernen, besser mit Ihrem Tinnitus umzugehen, der Tinnitus wird an Einfluss
auf Thr Leben verlieren.

Wir werden Sie einer dieser Therapien zuordnen. Dies ist jedoch kein Nachteil fiir Sie, da beide
Therapien die Reduktion der Beeintrachtigung durch den Tinnitus anstreben und es noch keine
Aussagen dazu gibt, dass die eine Therapieform nur bei bestimmten Patienten hilft.

Ziel des Forschungsprojektes ist es, den Verlauf der Therapien sowie das Spektrum der
Veridnderungen, die durch diese Therapien bewirkt werden zu untersuchen, um so fiir Tinnitus-
Betroffene eine individuell angepasste optimale Tinnitusbehandlung gewihrleisten zu kénnen.
Genaue Informationen zu der fiir Sie ausgewihlten Behandlung erhalten Sie in einem
personlichen Erstgespriach, wo wir weitere Informationen iiber Ihren Tinnitus erfassen werden.
Danach findet die weitere Behandlung in einer Gruppe von 6-8 Personen statt. Wir haben bisher
mit der Tinnitusbehandlung, speziell in Gruppen, sehr positive Erfahrungen gemacht, da die
Patienten den Austausch mit anderen Betroffenen als sehr fruchtbar und hilfreich empfinden.
Wann und wie hiufig die Sitzungen stattfinden, werden wir auch in dem Erstgesprich
besprechen. Wir werden versuchen die Gruppentermine so zu legen, dass Sie moglichst alle
daran teilnehmen konnen. Es kann jedoch sein, dass wir aufgrund der grolen Nachfrage unter
Umsténden nicht sofort fiir jeden von Thnen einen Platz fiir eine Behandlung haben. In diesem
Fall erhalten Sie einige Monate spéter die Moglichkeit einer Behandlung. Wir werden Thnen aber
auf alle Félle einen Informationstermin anbieten an dem Sie viel iiber Tinnitus erfahren. Wir
besprechen mogliche Entstehungsmechanismen und Faktoren, die die Belastung durch den
Tinnitus verstdrken bzw. aufrechterhalten und Moglichkeiten, wie Sie Ihren Tinnitus selbst
beeinflussen konnen. Das Forschungsprojekt kann nur Patienten aufnehmen, die bestimmte

Kriterien erfiillen, z.B. sollten Sie nicht zusitzlich an einem Morbus Meniére leiden und Ihre
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Horfahigkeit sollte ausreichen, um an einer Gruppe teilnehmen zu kdnnen. Sie sollten bereit sein
ca. 10 x regelmiBig zu den angesetzten Terminen zu kommen und sich regelmiBig an der
Erhebung der Daten zu den Effekten der Behandlung zu beteiligen. Sie haben den Vorteil, dass
Sie eine qualifizierte Tinnitus-Behandlung ohne private Kostenbeteiligung bekommen. Wir
werden Sie lediglich bitten, bei der Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie zu
Beginn der Behandlung eine Kaution von 100 DM zu hinterlegen, die Sie jedoch
selbstverstandlich nach Abschluss der letzten Datenerhebung zuriickerstattet bekommen
Haben Sie zu dem Gesagten Fragen?
Ich mochte diejenigen von Thnen, die gerne an diesem Projekt teilnehmen mdchten nun bitten,
zwei Fragebogen auszufiillen. Das Ausfiillen der Bogen ist Voraussetzung fiir die Teilnahme an
diesem Projekt. Sie verpflichten sich dadurch aber noch nicht an der Behandlung teilzunehmen.
Wenn Sie jetzt schon sicher wissen, dass Sie auf keinen Fall an diesem Projekt teilnehmen
mochten, konnen Sie wéhrend ich die Bogen verteile aber auch jetzt schon gehen.
Wir werden Sie des 6fteren bitten, Fragebogen fiir uns auszufiillen, denn nur Sie kdnnen uns
Informationen iiber den Tinnitus geben, da man den Tinnitus nicht objektiv messen kann. Nur Sie
selbst sind in der Lage zu schildern ob und in welcher Art und Weise der Tinnitus Sie
beeintrichtigt, bzw. inwieweit die Therapie Thnen hilft.
Fragebogen erfiillen in wissenschaftlichen Studien einen wichtigen Zweck. Zu jeder
verantwortlich durchgefiihrten Behandlung gehért eine systematische und genaue Uberpriifung
des Erfolges. Sie werden Fragebogen sowohl zu Beginn der Behandlung als auch zwischendurch
und zum Schluss der Therapie bekommen. Auch einige Monate nach Ende der Behandlung
bekommen Sie von uns Fragebogen zugeschickt, um so den Langzeiteffekt der Therapie zu
erheben. Haben Sie zu dem Gesagten Fragen?
Die Fragebdgen dienen also zur Uberpriifung der Therapieeffekte, aber auch zur Verbesserung
der Therapieprogramme. Bitte nehmen Sie deshalb diese therapiebegleitenden Untersuchungen
wirklich ernst. Nehmen Sie sich Zeit beim Ausfiillen der Bogen und lassen Sie bitte keine der
Fragen bzw. Feststellungen aus, da wir unvollstindig ausgefiillte Fragebdgen nicht auswerten
konnen. Es kann durchaus sein, dass Sie das Gefiihl haben, dass einige der Feststellungen so in
der dargebotenen Form nicht genau auf Sie zutreffen, versuchen Sie dann das anzukreuzen, was
am chesten passt.
Innerhalb der niachsten 2 Wochen werten wir die Fragebogen aus und teilen lhnen dann mit, ob
Sie im Rahmen diese Projektes an einer Tinnitusbehandlung teilnehmen kdnnen. Selbst wenn
dies nicht moglich sein sollte, versuchen wir Ihnen selbstverstindlich mit einer Beratung
weiterzuhelfen. Wir rufen Sie dann ab dem 12.7.99 an und verabreden einen Termin fiir ein
Erstgesprach mit Thnen. In diesem Erstgesprich werden wir lhre ganz personliche Tinnitus-
Situation erfassen, Sie iiber die Behandlung informieren sowie den Gruppentermin fiir die

weitere Behandlung festsetzen.
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Georg-August-Universitit Gottingen
Georg-Elias-Miiller-Institut
Abteilung Klinische Psychologie und Intervention
Dipl. Psych. Claudia Schmitt
GoBlerstr. 14
37073 Gottingen
Tel.: 0551-39-3665

Informationsbogen: Tinnitus-Projekt

In dem geplanten Forschungsprojekt der Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie
sollen verschiedene neu entwickelte Tinnitusbehandlungen verglichen werden. Der Verlauf der
Therapien sowie das Spektrum der Verdnderungen, die durch diese Therapien erzielt werden, werden
untersucht. Ziel ist es, flir Tinnitus-Betroffene eine individuell angepasste optimale
Tinnitusbehandlung gewihrleisten zu konnen.

Fiir chronischen Tinnitus, bei dem mdgliche organische Ursachen durch einen HNO-Arzt
ausgeschlossen worden sind, gibt es keine erfolgreichen medizinischen Therapien, es gibt z.B. keine
Medikamente die den Tinnitus beseitigen. Es gibt jedoch bereits Untersuchungen die zeigen, dass die
im Rahmen unseres Projektes angebotenen Behandlungsformen erfolgreich die Belastung durch
Tinnitus reduzieren.

Wir werden Sie einer der Therapien zufillig zuordnen. Auf die Zuordnung haben Sie keinen Einfluss.
Dies ist jedoch kein Nachteil fiir Sie, da beide Therapien die Reduktion der Beeintrachtigung durch
den Tinnitus zum Ziel haben.

Genaue Informationen zu der fiir Sie ausgewéhlten Behandlung erhalten Sie in einem individuellen
Erstgesprich, wo wir auch Informationen iiber Ihren Tinnitus erfassen werden. Danach beginnt die
Behandlung, sie findet in einer Gruppe von 6-8 Personen statt. Wir haben bisher mit der
Tinnitusbehandlung, speziell in Gruppen, sehr positive Erfahrungen gemacht, da die Patienten gerade
den Austausch mit anderen Betroffenen als sehr fruchtbar und hilfreich empfinden.

Wann und wie héufig die Sitzungen stattfinden, werden wir auch in dem Erstgespriach besprechen. Wir
werden versuchen die Gruppentermine so zu legen, dass Sie moglichst daran teilnehmen konnen. Es
kann jedoch sein, dass es zu kapazititsbedingten Engpédssen kommt und nicht alle interessierten
Patienten sofort an einer Therapie teilnehmen konnen. In diesem Fall erhalten Sie einige Monate
spiater die Moglichkeit einer Behandlung. Wir werden Ihnen aber auf alle Félle einen
Informationstermin anbieten an dem Sie viel iiber Tinnitus erfahren. Wir besprechen mogliche
Entstehungsmechanismen und Faktoren, die die Belastung durch den Tinnitus verstirken bzw.
aufrechterhalten und Moglichkeiten, wie Sie Thren Tinnitus selbst beeinflussen konnen.

Das Forschungsprojekt kann nur Patienten aufnehmen, die bestimmte Kriterien erfiillen, z.B. sollten
Sie nicht zusétzlich an einem Morbus Meniére leiden und die Horfahigkeit sollte ausreichen, um an
einer Gruppe teilnehmen zu konnen. Sie sollten bereit sein ca. 10 x regelmiBig zu den angesetzten
Terminen zu kommen und sich regelmidfBig an der Erhebung der Daten zu den Effekten der
Behandlung zu beteiligen. Sie haben den Vorteil, dass Sie eine qualifizierte Tinnitus-Behandlung ohne

private Kostenbeteiligung bekommen. Wir werden Sie lediglich
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bitten, bei der Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie zu Beginn der Behandlung
eine Kaution von 100 DM zu hinterlegen, die Sie nach Abschluss der letzten Datenerhebung
zuriickerstattet bekommen
Ich bitte Sie, uns die mitgesandten Fragebogen moglichst schnell vollstiindig ausgefiillt an die
oben angegebene Adresse zuriickzuschicken. Dies ist Voraussetzung fiir die Teilnahme am
Projekt. Wir werden Sie des oOfteren bitten Fragebogen auszufiillen, denn nur Sie kdnnen uns
Informationen iiber den Tinnitus geben, da man den Tinnitus nicht objektiv messen kann. Nur Sie
selbst sind in der Lage zu schildern ob und in welcher Art und Weise der Tinnitus Sie beeintrachtigt,
bzw. inwieweit die Therapie Ihnen hilft.

Fragebdgen erfiillen in wissenschaftlichen Studien einen wichtigen Zweck. Zu jeder verantwortlich
durchgefiihrten Behandlung gehért eine systematische und genaue Uberpriifung des Erfolges. Die
Fragebogen dienen also zur Uberpriifung der Therapieeffekte, aber auch zur Verbesserung der
Therapieprogramme. Bitte nehmen Sie deshalb diese therapiebegleitenden Untersuchungen wirklich
ernst. Nehmen Sie sich Zeit zum Ausfiillen der Bogen, lassen Sie bitte keine der Fragen bzw.
Feststellungen aus, da wir unvollstindig ausgefiillte Fragebogen nicht auswerten konnen. Es kann
durchaus sein, dass Sie das Gefiihl haben, dass einige der Feststellungen so in der dargebotenen Form
nicht genau auf Sie zutreffen, versuchen Sie dann das anzukreuzen, was am ehesten passt.

Innerhalb der néchsten 2 Wochen werten wir die Fragebdgen aus und teilen Ihnen dann mit, ob Sie im
Rahmen diese Projektes an einer Tinnitusbehandlung teilnehmen koénnen. Selbst, wenn dies nicht
moglich sein sollte, versuchen wir Thnen selbstverstindlich mit einer Beratung weiterzuhelfen. Wir
rufen Sie ab dem 12.7.99 an und verabreden einen Termin fiir ein Erstgesprich mit [hnen. In
diesem Erstgesprich werden wir lhre ganz personliche Tinnitussituation erfassen, Sie iiber die

Behandlung informieren sowie den Gruppentermin fiir die weitere Behandlung festsetzen.
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Erstgesprach (TBT)

Heute werde ich Sie einiges iiber Thren Tinnitus fragen, wir werden einige formalen Dinge kléren und

ich werde Thnen etwas iiber die bevorstehende Behandlung erzéhlen.

Eingangsinterview: zunichst werde ich Sie einiges liber Ihren Tinnitus fragen...

Info iiber Therapie

Das Tinnitus-Bewiltigungs-Training ist ein umfassendes Therapieprogramm fiir die ambulante
psychologische Behandlung von chronischem Tinnitus. Es wurde von Frau Prof. Dr. Kroner-
Herwig und ihrer Arbeitsgruppe in den letzten Jahren entwickelt und bereits in einer Studie
hinsichtlich seiner Wirksamkeit {iberpriift.

Entscheidend fiir die Entwicklung dieses Programmes war, dass chronischer Tinnitus bei einem
Teil der Betroffenen zu groBer Beeintriachtigung fiihrt. Diese Beeintriachtigung besteht nicht nur in
der Wahrnehmung des fiir Sie unertréglichen Ohrgerdusches, sondern macht sich im Verlauf der
Chronifizierung insbesondere auch im Verhalten, in den Gedanken, Stimmungen und Gefiihlen
bemerkbar. Unter Umstidnden verdndert sich auch die soziale und manchmal wirtschaftliche
Situation eines Patienten in negativer Weise (z.B. nicht mehr arbeiten konnen, sozialer
Riickzug...). Chronischer Tinnitus ist also kein ausschlieBlich medizinisches Problem, zumal es fiir
den Tinnitus auch keine wirklich erfolgversprechende medizinische Behandlung gibt. Die
Beeintrachtigung durch den Tinnitus ist wesentlich von psychologischen Verarbeitungsprozessen
abhéngig. Genau diese psychologischen Verarbeitungsprozesse werden wir in dieser Behandlung

besprechen.

Das Tinnitus-Bewiéltigungs-Training findet in Form einer Gruppenbehandlung (6-8 Teilnehmer)
statt. Dies hat sich als sehr positiv erwiesen, weil Sie so die Gelegenheit haben mit anderen
Betroffenen iiber Ihren eigenen Tinnitus zu sprechen. Viele Tinnitus Betroffene beschreiben, dass
sie sich von nicht betroffenen Mitmenschen oft unverstanden fiithlen. Das Programm umfasst in
der Regel 11 Sitzungen von je ca. 1 1/2 Stunden, diese finden in wochentlichen Absténden statt.
Wesentliche Inhalte der Behandlung sind:

(Programmiibersicht mitgeben und beim Besprechen hinlegen!)

= Vermittlung von Wissen iiber den Tinnitus und dessen Entstehen.

= Sie sollen lhren Tinnitus genau beobachten. Eventuell konnen Sie eigene Annahmen

beziiglich der Intensitéit, Dauer und Haufigkeit des Tinnitus tiberpriifen und korrigieren.
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= Wir werden gemeinsam nach moglichen Auslésern und Verstirkern fiir Ihren
Tinnitus suchen (z.B. belastende Alltagssituationen) und schauen, ob und wie Sie diese

kiinftig vermeiden oder anders mit [hnen umgehen kénnen.

4

Vermittlung von Entspannungstechniken

= Wir mdchten Thnen Tinnitus-Bewiltigungstechniken an die Hand geben, die Sie mit
unserer Hilfe erlernen und selbstidndig im Alltag anwenden kdnnen.

= Moglicherweise haben Sie sich wegen Ihres Tinnitus auch schon haufiger von friiher als
angenehm erlebten Aktivititen sowie aus sozialen Situationen zuriickgezogen. Wir
werden Thnen helfen, ihre Moglichkeiten zur Teilnahme an Ereignissen, die Ihnen Freude
machen, wieder auszuweiten.

= Der Tinnitus 16st hdufig negative belastende Gedanken aus. Diese Gedanken konnen
Finfluss auf die Stimmung nehmen. Niedergeschlagenheit, Hilflosigkeit und
Hoffnungslosigkeit konnen die Folge sein. Sie konnen lernen, wie Sie ihre Gedanken
verdndern und Stimmungstiefs vermeiden konnen.

= Noch mal als Zusammenfassung: Therapieprogramm-Ubersicht, damit Sie wissen, was

in jeder Stunde auf Sie zukommt, Sie werden sich jetzt nicht unter allen Punkten etwas

vorstellen kénnen, das wird dann aber in der jeweiligen Stunde klar.

Wir kénnen und wollen Thnen nicht versprechen, dass der Tinnitus vollig verschwindet. Ziel der
Behandlung ist es, dass sich die Beeintrdchtigung durch den Tinnitus vermindert und Sie sich
weniger durch Thren Tinnitus belastet fiihlen.

Sie bekommen von uns eine Einverstindniserklirung, die Sie bitte durchlesen und
unterschreiben. Diese Erklarung ist reine Formsache. Sie klirt Sie dariiber auf, dass Sie die
Therapieform nicht wéhlen konnen. Dariiber hinaus erkléren Sie sich bereit, an den diagnostischen
Erhebungen vor, wihrend und nach der Behandlung teilzunehmen. Wir werden alle Daten von
Ihnen in anonymisierter Form aufbewahren. Wir verpflichten uns im Gegenzug, lhnen eine
Therapie ohne personliche Kostenbeteiligung anzubieten und Sie spéter iiber die Ergebnisse des
Projektes zu informieren, sofern Sie dies wiinschen. Wir erheben lediglich zu Beginn der
Behandlung eine Kaution von 100 DM, die Sie nach Beendigung der Datenerhebung wieder
bekommen. AuBlerdem bitte ich Sie, wenn Sie an der Therapie teilnehmen mochten, diese

Therapievereinbarung zu unterschreiben.

Ich werde jetzt noch ein Interview (MINI-DIPS) mit Ihnen machen, das wir hier in der Ambulanz
regelmiBig durchfiihren, um eventuell vorliegende andere Probleme nicht zu {ibersehen. Ich werde
die Fragen ablesen, um keine Aspekte zu vergessen. Es kann sein, dass manche Fragen fiir Sie
zundchst schwer zu beantworten sind, sie sind aber notwendig damit wir uns ein vollstindiges

Bild machen konnen.
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Zum Schluss noch mal zur Datenerhebung selbst:

Sie werden also Fragebogen sowohl zu Beginn der Behandlung als auch zwischendurch und zum
Schluss der Therapie bekommen, um die Verdnderungen, die durch die Behandlung erzielt
wurden, griindlich und systematisch zu erfassen und auch zu schauen, wo die Behandlung gut ist,
bzw. wo sie noch verbessert werden konnte. Auch drei sowie neun Monate nach Ende der
Behandlung bekommen Sie von uns Fragebogen zugeschickt, um so den Langzeiteffekt der
Therapie zu erheben.

Die Fragebdgen dienen also zur Uberpriifung der Therapieeffekte, aber auch zur Verbesserung
der Therapieprogramme.

Bitte nehmen Sie deshalb diese therapiebegleitenden Untersuchungen wirklich ernst und fiillen Sie
die Fragebogen gewissenhaft aus. Nehmen Sie sich Zeit, lassen Sie bitte keine der Fragen bzw.
Feststellungen aus, da wir unvollstindig ausgefiillte Fragebdgen nicht auswerten kénnen. Es kann
durchaus sein, dass einige der Feststellungen so in der dargebotenen Form nicht genau auf Sie

zutreffen, versuchen Sie dann bitte das anzukreuzen, was am ehesten passt.

= Erlduterung der Fragebogen

= Erlduterung des Tagebuches: 1 Woche vor dem Infotermin ausfiillen

= Arztliche Bescheinigung, Konsiliarbericht, Infoblatt fiir die Arzte => mdglichst bis zum
néchsten mal!

= Chipkarte einlesen, oder in der Infositzung!

= Fragebogen zum néchsten Termin mitbringen!!

Termin wie am Telephon besprochen noch mal bestdtigen und verbindlich machen!
In dieser ersten Sitzung bekommen Sie umfangreiche Informationen iiber Tinnitus. Wir
besprechen mdogliche Entstehungsmechanismen, Faktoren, die die Belastung durch den Tinnitus
verstarken bzw. aufrechterhalten und Mdglichkeiten, wie Sie Thren Tinnitus selbst beeinflussen
konnen. Sie bekommen von uns am Ende dieser Sitzung eine Broschiire, in der die wichtigsten
Informationen und Anregungen, den Tinnitus zu beeinflussen dargestellt sind, so dass Sie sich
diese auch spiter wieder vergegenwértigen konnen.
Diese Informationen iiber den Tinnitus werden von vielen Patienten als sehr hilfreich empfunden.
Wir erwarten, dass sie Ihnen helfen, besser mit IThrem Tinnitus zurechtzukommen. Das konnen wir
natiirlich nur mit Ihrer Hilfe iiberpriifen. Wir benétigen dafiir Ihre personliche Riickmeldung, d.h.
Sie bekommen Sie von uns Fragebdgen zugeschickt, die Sie bitte ausgefiillt zur zweiten Sitzung,

die in vier Wochen stattfindet, mitbringen.

Erinnerung, dass die Fragebogen ausgefiillt zum ersten Termin mitgebracht werden miissen,

wichtig!!!
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Erstgesprach (TRT)

Heute werde ich Sie einiges iiber Ihren Tinnitus fragen, wir werden einige formalen Dinge kldren und

ich werde Thnen etwas iiber die bevorstehende Behandlung erzihlen.

Eingangsinterview: zunéchst werde ich Sie einiges tiber Ihren Tinnitus fragen...

Info iiber Therapie

Die Tinnitus-Retraining-Therapie wurde in den 80-er Jahren in den USA entwickelt und wird
dort schon seit langem erfolgreich eingesetzt. Seit einiger Zeit wird sie auch in Deutschland
durchgefiihrt, hdufig in den Medien diskutiert und vielerorts angeboten. Es handelt es sich bei der
Tinnitus-Retraining-Therapie um ein langfristiges Behandlungskonzept. Aktives Mitarbeiten
und Geduld sind wichtig, da sich die Verdnderungen in der Tinnitus-Wahrnehmung erst nach und
nach einstellen.

Ziel ist nicht die Heilung des Tinnitus, die gibt es nicht, sondern Ziel ist es, diec Bedeutung des
Tinnitus zu verdndern. Der Tinnitus soll von einem zerstorerischen, bedrohlichen Gerdusch in ein
cher unbedeutendes Hintergrundgerdusch umgewandelt werden. Sie werden sich im Laufe der
Therapie an Ihren Tinnitus gewohnen. Das mag Thnen jetzt unmdglich erscheinen, aber Sie konnen
lernen, den Tinnitus zu ignorieren, ihn wahrzunehmen, wie jedes andere Nebengerdusch. Genau,
wie Sie z.B. Thre Atmung sowie Gerdusche beim Schlucken und Kauen nicht bewusst
wahrnehmen, obwohl sie durchaus da sind. Dies merken Sie, wenn Sie bewusst darauf achten und
genau hinhdren. Ziel ist also, dass der Tinnitus keinen negativen Einfluss mehr auf Ihr Leben hat
=> realistische Erwartung erzeugen!!! : Die Retraining Therapie ist kein Wundermittel, sie
erfordert Thre aktive Mitarbeit und viel Geduld als Voraussetzung fiir den Behandlungserfolg.
Zuniéchst ist es wichtig, dass Sie die Angst vor dem Tinnitus verlieren, denn der Tinnitus selbst ist
in 99% der Fille kein Zeichen fiir eine schlimme Krankheit. (eingehende diagnostische
Untersuchung erfolgt?). D.h., wenn Sie eine medizinische Abkldrung von ein oder zwei HNO-
Spezialisten hinter sich gebracht haben und medizinische Ursachen ausgeschlossen wurden,
sollten Sie es dabei belassen. Es gibt auch keine Hinweise darauf, dass Tinnitus die Tendenz zur
kontinuierlichen Verschlimmerung hat.

Die Tinnitus-Retraining-Therapie umfasst zwei wesentliche Behandlungselemente:

Zum einen werden Sie umfassend iiber Tinnitus informiert. Dabei lernen Sie wie das Horsystem
sowie der Horvorgang funktioniert. Einen zentralen Stellenwert nimmt hierbei das Tinnitus-
Modell ein, was wir in der niachsten Sitzung besprechen werden. Der zweite grofle Baustein der
Tinnitus-Retraining-Therapie ist die Gerduschtherapie. Sie werden von uns einen sogenannten
Noiser erhalten. Dies ist ein Gerdt, das Sie im Ohr tragen und was dort ein leises Rauschen
produziert. Dieses Rauschen ist ein angenehmes Gerdusch und soll Sie von Threm Tinnitus

ablenken um so die Gewohnung an den Tinnitus zu erleichtern. Es mag fiir
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Sie jetzt erst einmal eine unangenehme Vorstellung sein, noch ein Gerdusch im Ohr zu haben. Es
wird jedoch von vielen Patienten nach einer Gewohnungsphase als sehr angenehm empfunden.
Der erste Baustein der Tinnitusbehandlung, die Informationsvermittlung findet in einer Gruppe
von 6-8 Personen statt. Dies hat sich als sehr positiv erwiesen, weil Sie so die Gelegenheit haben
mit anderen Betroffenen iiber Thren eigenen Tinnitus zu sprechen. Viele Tinnitus Betroffene
beschreiben, dass sie sich von nicht betroffenen Mitmenschen oft unverstanden fiihlen.
Den Noiser sollen sie zuhause tragen. Wir besprechen jedoch ausfiihrlich, wie sie den Noiser
anwenden sollen, bzw. wie sie damit zurecht kommen konnen. Wir werden dazu an 4 weiteren
Terminen ca. alle 4-6 Wochen in der Gruppe treffen, wo wir alle offenen Fragen und Probleme,
aber auch Erfolge besprechen werden. Es ist {iber diese gemeinsamen Treffen hinaus wichtig,
dass Sie aktiv an der Behandlung ihres Ohrgerdusches mitarbeiten, indem Sie die Noiser
regelmiBig tragen. Die Retraining Therapie erstreckt sich iiber 6 Monate. In dieser Zeit treffen
wir uns also regelmifBig in Abstinden von 4-12 Wochen. Sie sollen die Noiser in diesem
Zeitraum moglichst regelmiBig einsetzen. Nach diesen 6 Monaten erhalten Sie die Moglichkeit,
die Noiser ein weiteres halbes Jahr zu tragen. Hansaton stellt lhnen die Noiser fiir 1 Jahr
kostenlos zur Verfligung. Die Noiser haben 1 Jahr Garantie, d.h. wenn in diesem Zeitraum etwas

kaputt gehen sollte, wird es kostenlos repariert.

Sie bekommen von uns ecine Einverstindniserklirung, die Sie bitte durchlesen und
unterschreiben. Diese Erklarung ist reine Formsache. Sie klart Sie dariiber auf, dass Sie die
Therapieform nicht wéhlen konnen. Dariiber hinaus erkldren Sie sich bereit, an den diagnostischen
Erhebungen vor, wahrend und nach der Behandlung teilzunehmen. Wir werden alle Daten von
Ihnen in anonymisierter Form aufbewahren. Wir verpflichten uns im Gegenzug, Thnen eine
Therapie ohne personliche Kostenbeteiligung anzubieten und Sie spéter iiber die Ergebnisse des
Projektes zu informieren, sofern Sie dies wiinschen. Wir erheben zu Beginn lediglich eine
Kaution von 100 DM, die Sie nach Beendigung der Datenerhebung wieder bekommen. Diese 100
DM behalten wir im Falle des Verlustes der Noiser ein. Aullerdem bitte ich Sie, wenn Sie an der

Therapie teilnehmen mochten, diese Therapievereinbarung zu unterschreiben.

Ich werde jetzt noch ein Interview (MINI-DIPS) mit [hnen machen, das wir hier in der Ambulanz
regelméBig durchfiihren, um eventuell vorliegende andere Probleme nicht zu {ibersehen. Ich werde
die Fragen ablesen, um keine Aspekte zu vergessen. Es kann sein, dass manche Fragen fiir Sie
zunéchst schwer zu beantworten sind, sie sind aber notwendig damit wir uns ein vollstdndiges Bild

machen konnen.
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Zum Schluss noch mal zur Datenerhebung selbst:

Sie werden also Fragebogen sowohl zu Beginn der Behandlung als auch zwischendurch und zum
Schluss der Therapie bekommen, um die Verdnderungen, die durch die Behandlung erzielt
wurden, griindlich und systematisch zu erfassen und auch zu schauen, wo die Behandlung gut ist,
bzw. wo sie noch verbessert werden konnte. Auch sechs Monate nach Ende der Behandlung
bekommen Sie von uns Fragebdgen zugeschickt, um so den Langzeiteffekt der Therapie zu
erheben.

Die Fragebdgen dienen also zur Uberpriifung der Therapieeffekte, aber auch zur Verbesserung
der Therapieprogramme.

Bitte nehmen Sie deshalb diese therapiebegleitenden Untersuchungen wirklich ernst und fiillen Sie
die Fragebogen gewissenhaft aus. Nehmen Sie sich Zeit, lassen Sie bitte keine der Fragen bzw.
Feststellungen aus, da wir unvollstindig ausgefiillte Fragebdgen nicht auswerten kénnen. Es kann
durchaus sein, dass einige der Feststellungen so in der dargebotenen Form nicht genau auf Sie

zutreffen, versuchen Sie dann bitte das anzukreuzen, was am ehesten passt.

= Erlduterung der Fragebogen
= Erlduterung des Tagebuches: 1 Woche vor dem Infotermin ausfiillen
= Nachfragen ob und wie genau schon mal ihre audiologischen Daten beim Arzt erhoben

und besprochen wurden.

= Audiologischen Daten und érztliche Bescheinigung: mdglichst bis zum néchsten Mal

= Fragebogen zum néchsten Termin mitbringen!!

Termine (1. und 2. Sitzung wichtig) wie am Telephon besprochen noch mal bestditigen und
verbindlich machen!
In dieser ersten Sitzung bekommen Sie umfangreiche Informationen iiber Tinnitus. Wir
besprechen mogliche Entstehungsmechanismen, Faktoren, die die Belastung durch den Tinnitus
verstarken bzw. aufrechterhalten und Moglichkeiten, wie Sie Thren Tinnitus selbst beeinflussen
konnen. Sie bekommen von uns am Ende dieser Sitzung eine Broschiire, in der die wichtigsten
Informationen und Anregungen, den Tinnitus zu beeinflussen dargestellt sind, so dass Sie sich
diese auch spiter wieder vergegenwirtigen konnen.
Diese Informationen iiber den Tinnitus werden von vielen Patienten als sehr hilfreich empfunden.
Wir erwarten, dass sie Ihnen helfen, besser mit Ihrem Tinnitus zurechtzukommen. Das kénnen wir
natiirlich nur mit Ihrer Hilfe {iberpriifen. Wir benétigen dafiir Thre persénliche Riickmeldung, d.h.
Sie bekommen Sie von uns Fragebdgen zugeschickt, die Sie bitte ausgefiillt zur zweiten Sitzung,
die fiinf Wochen nach der 1. Sitzung stattfindet, mitbringen. Dann bekommen Sie von uns auch die
Noiser zugeteilt und wir besprechen wie Sie mit dem Noiser umgehen, wie Sie ihn anwenden
konnen.

Erinnerung, dass die Fragebogen ausgefiillt zum ersten Termin mitgebracht werden miissen.
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Erstgesprach (EDU)

Heute werde ich Sie einiges iiber Ihren Tinnitus fragen, wir werden einige formalen Dinge kldren und

ich werde Thnen etwas iiber die bevorstehende Behandlung erzihlen.

Eingangsinterview: zunéchst werde ich Sie einiges tiber Ihren Tinnitus fragen...

Info iiber Therapie

Da Sie zu den in diesem Durchgang angebotenen Terminen schlecht kénnen /erst spdter mit einer
Gruppe anfangen méchten/ da sich mehr Patienten als erwartet gemeldet haben, konnen wir Ihnen
eine umfangreiche Behandlung erst zu einem spiteren Zeitpunkt anbieten. Dieser wird in
ungefihr zwei bis drei Monaten sein, da wir aus Kapazititsgriinden nur eine begrenzte Zahl
Gruppen parallel anbieten kdnnen.

Sie werden von uns jedoch jetzt schon einen Termin fiir eine umfangreiche Informationssitzung
bekommen in der Sie viel iber Ihren Tinnitus erfahren. Wir besprechen mogliche
Entstehungsmechanismen, Faktoren, die die Belastung durch den Tinnitus verstirken bzw.
aufrechterhalten und Maoglichkeiten, wie Sie lhren Tinnitus selbst beeinflussen kdnnen. Diese
Informationen werden von vielen Patienten als sehr hilfreich empfunden. Einige Patienten nutzen
diese Informationen derart, dass sie keinen weiteren Behandlungsbedarf mehr verspiiren. Sie
bekommen von uns auflerdem im Anschluss an diese Sitzung eine Broschiire, in der die
wichtigsten Informationen und Anregungen zu Moglichkeiten den Tinnitus zu beeinflussen

dargestellt sind, so dass Sie sich diese immer wieder vergegenwértigen konnen.

Wir werden Sie anschreiben, sobald wir Kapazititen frei haben. Sie selbst kdnnen dann
entscheiden, ob Sie an einer weiterfiilhrenden Behandlung Interesse haben. In dieser Zeit
bekommen Sie vor sowie vier Wochen nach der gemeinsamen Informationssitzung von uns
Fragebogen zugeschickt zu einem spiteren Zeitpunkt noch einmal, da wir die Termine trotzdem
mit anderen Teilnehmern an der Untersuchung gleich halten miissen. Ihre personliche
Riickmeldung ist fiir uns sehr wichtig! Bitte nehmen Sie deshalb diese Untersuchungen wirklich
ernst und fiillen Sie die Fragebogen gewissenhaft aus und schicken sie sie zuriick (frankierter
Umschlag liegt bei). Nehmen Sie sich Zeit, lassen Sie bitte keine der Fragen bzw. Feststellungen
aus, da wir unvollstindig ausgefiillte Fragebdgen nicht auswerten kdnnen. Es kann durchaus sein,
dass einige der Feststellungen so in der dargebotenen Form nicht genau auf Sie zutreffen,
versuchen Sie dann das anzukreuzen, was am ehesten passt.

= Erlduterung der Fragebogen

= Erlduterung des Tagebuches: 1 Woche vor dem Infotermin ausfiillen
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= Nachfragen ob und wie genau schon mal ihre audiologischen Daten beim Arzt erhoben

und besprochen wurden.

= Audiologischen Daten und drztliche Bescheinigung => mdglichst bis zum nichsten mal
(Infotermin)
= Fragebogen zum Informationstermin mitbringen!!

e Sie bekommen von uns ecine Einverstindniserklirung, die Sie bitte durchlesen und
unterschreiben. Diese Erklarung ist reine Formsache. Sie klirt Sie dariiber auf, dass Sie die
Therapieform nicht wéhlen kdnnen. Dariiber hinaus erkléren Sie sich bereit, an den diagnostischen
Erhebungen vor, wéihrend und nach der Behandlung teilnehmen. Wir werden alle Daten von Thnen
in anonymisierter Form aufbewahren. Wir verpflichten uns im Gegenzug, lhnen eine Therapie
ohne personliche Kostenbeteiligung anzubieten und Sie spéter iiber die Ergebnisse des Projektes
zu informieren, sofern Sie dies wiinschen. Wir erheben eine Kaution von 100 DM, die Sie nach

Beendigung der Datenerhebung wieder bekommen.

e Termin (Edukationssitzung) wie am Telephon besprochen noch mal bestitigen und
verbindlich machen!
Erinnerung, dass die Fragebdgen ausgefiillt zum ersten Termin mitgebracht werden

miissen, wichtig!!!
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Einverstindniserklirung

Hiermit erkldre ich mich einverstanden am Therapieprojekt ,,Evaluation von Tinnitus-
Therapien® der Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie der Universitét
Gottingen teilzunehmen.

Mir ist erklart worden, dass ich einer der zwei angebotenen Therapieformen, die sich beide
bereits als wirksam erwiesen haben, zugeordnet werde.

Falls Engpdsse in der Behandlungskapazitit entstehen, kann es unter Umstinden eine
Wartezeit geben. Ich kann frei entscheiden, ob ich nach der Wartezeit die Behandlung
aufnehmen mochte. Die Therapien werden ohne personliche Kostenbeteiligung durchgefiihrt.
Ich bin jedoch bereit zu Beginn der Behandlung eine Kaution von 100 DM zu zahlen. Die
Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie verpflichtet sich, die Kaution nach
Ende der letzten Datenerhebung zuriickzuzahlen.

Ich verpflichte mich hiermit, mich an der Diagnostik und der Uberpriifung des Verlaufs der
Therapie iiber Fragebogen bzw. audiologische Erhebungen zu beteiligen. Dies bedeutet, dass
ich mich vor, wihrend und direkt nach der Therapie sowie nach drei Monaten und einem
halben Jahr an diagnostischen Erhebungen beteilige. Ich bin bereit die Fragebdgen vollsténdig
und gewissenhaft auszufiillen.

Ich nehme im Rahmen dieses Forschungsprojektes an einer ambulanten Gruppentherapie teil
und verpflichte mich zu den verabredeten Terminen moglichst liickenlos zu erscheinen.

Ich versichere, wahrend der Therapiephase keine andere Tinnitustherapie zu beginnen.

Die Projekttrager haben mir versichert, dass es nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft
keine medizinische Therapie zur Heilung des Tinnitus gibt.

Ich bin bereit meine Telephonnummer fiir Fragen und eventuelle Termindnderungen
anzugeben.

Es ist mir zugesichert worden, dass alle meine Daten streng vertraulich behandelt und
anonymisiert verarbeitet werden.

Ort, Datum Unterschrift

Meine Telephonnummer:

Die Projekttrager versichern die Anonymisierung der Informationen zu gewéhrleisten. Die
Daten der Fragebogen werden unter einer Kennziffer gespeichert und bearbeitet. Dabei hat
sich als Kennummer der erste Buchstabe des Nachnamen und das Geburtsdatum bewéhrt,
z.B.: Miiller, geb. am 12.08.67 =>M120867

Kennummer:

HNN|n|n|n

Nach Abschluss er Untersuchung und Auswertung der Daten werden wir alle Teilnehmer tiber
die Ergebnisse des Projektes informieren.

Abteilung f. Klinische Psychologie
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Georg-August-Universitit Gottingen
Georg-Elias-Miiller-Institut
Abteilung Klinische Psychologie und Intervention
Professor Dr. Birgit Kroner-Herwig
GoBlerstr. 14
D-37073 Gottingen
Tel.: 0551/39-3582
email: bkroene@uni-goettingen.de

Therapievereinbarung

Gruppentherapie zur psychologischen Behandlung von chronischem Tinnitus (TBT)

Zwischen Herrn/Frau und der

Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie.

Strale/Hausnummer

Postleitzahl/Ort

Telefonnummer

1. Therapiesitzungen

Das Programm umfasst 11 Sitzungen, in der Regel zu einem festgelegten Zeitpunkt einmal die Woche.
Die Dauer einer Sitzung betridgt ca. 90 Minuten.

2. Honorar

Die Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie wird versuchen, die Krankenkassen fiir die
Ubernahme der Kosten zu gewinnen. Dem/der Unterzeichnenden entstehen keine personlichen Kosten
fiir die Therapiesitzungen. Er/sie zahlt lediglich eine Kaution von 100 DM an die Abteilung Klinische
Psychologie und Psychotherapie , die er/sie nach Abschluss der Therapie und Beendigung der
Datenerhebung zuriick gezahlt bekommt.

4. Schweigepflicht

Nach § 203 StGB unterliegt die Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie der gesetzlichen
Schweigepflicht. Alle lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt. In Einzelfillen kann es
wichtig sein, dass Sie die Therapeutin gegeniiber bestimmten Personen von der Schweigepflicht
entbinden. Dies geschieht nur nach individueller Vereinbarung.

5. Aufbewahrung von Daten

Sie erkldren sich mit der Aufbewahrung und Auswertung lhrer Daten im Rahmen des
Forschungsprojektes in vollkommen anonymisierter Form einverstanden.

6. Konsultation eines Arztes

Sie werden darauf hingewiesen, bei allen aulergewohnlichen Beschwerden einen Arzt aufzusuchen,

da eine medizinische Betreuung im Rahmen des Gruppenprogrammes nicht erfolgt.

Mit der Unterschrift erkléren Sie sich mit den oben genannten Vereinbarungen einverstanden.

Ort/Datum Unterschrift
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Georg-August-Universitit Gottingen
Georg-Elias-Miiller-Institut
Abteilung Klinische Psychologie und Intervention
Professor Dr. Birgit Kroner-Herwig
GoBlerstr. 14
D-37073 Gottingen
Tel.: 0551/39-3582
email: bkroene@uni-goettingen.de

Therapievereinbarung

Gruppentherapie zur psychologischen Behandlung von chronischem Tinnitus (TRT)

Zwischen Herrn/Frau und der

Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie.

Strale/Hausnummer

Postleitzahl/Ort

Telefonnummer

1. Therapiesitzungen

Das Programm umfasst ein individuelles Erstgesprich und fiinf Gruppensitzungen, innerhalb von
sechs Monaten. Die Dauer einer Sitzung betrigt ca. 90 Minuten.

2. Honorar

Dem/der Unterzeichnenden entstehen keine personlichen Kosten fiir die Therapiesitzungen. Er/sie
zahlt lediglich eine Kaution von 100 DM an die Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie ,
die er/sie nach Abschluss der Therapie und Beendigung der Datenerhebung zuriick gezahlt bekommt.

4. Schweigepflicht

Nach § 203 StGB unterliegt die Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie der gesetzlichen
Schweigepflicht. Alle Thre Angaben werden streng vertraulich behandelt. In Einzelfillen kann es
wichtig sein, dass Sie die Therapeutin gegeniiber bestimmten Personen von der Schweigepflicht
entbinden. Dies geschieht nur nach individueller Vereinbarung.

5. Aufbewahrung von Daten

Sie erkldren sich mit der Aufbewahrung und Auswertung lhrer Daten im Rahmen des
Forschungsprojektes in vollkommen anonymisierter Form einverstanden.

6. Konsultation eines Arztes

Sie werden darauf hingewiesen, bei allen aulergewohnlichen Beschwerden einen Arzt aufzusuchen,

da eine medizinische Betreuung im Rahmen des Gruppenprogrammes nicht erfolgt.

Mit der Unterschrift erkléren Sie sich mit den oben genannten Vereinbarungen einverstanden.

Ort/Datum Unterschrift
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Kautionsbestitigung (TBT)

Hiermit bestétigt die Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, dass

Herr/Frau am 1999 im

Rahmen des Tinnitus-Projektes eine Kaution von 100 DM hinterlegt hat, die er/sie nach Beendigung
der Datenerhebung zuriickerstattet bekommt.

Bedingung der Zuriickerstattung ist die regelméBige Teilnahme an den Gruppenterminen sowie die
Beteiligung an allen Untersuchungen, d.h. das Ausfiillen aller Fragebogen zu verschiedenen
Messzeitpunkten (vor und wéhrend der Behandlung sowie nach Beendigung der Behandlung zur

Erhebung der Langzeiteffekte).

Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie
Kautionsbestitigung (TRT)

Hiermit bestétigt die Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, dass
Herr/Frau am 2000 im

Rahmen des Tinnitus-Projektes eine Kaution von 100 DM hinterlegt hat, die er/sie nach Beendigung
der Datenerhebung zuriickerstattet bekommt.

Bedingung der Zuriickerstattung ist die regelméBige Teilnahme an den Gruppenterminen sowie die
Beteiligung an allen Untersuchungen, d.h. das Ausfiillen aller Fragebogen zu verschiedenen
Messzeitpunkten (vor und wéhrend der Behandlung sowie nach Beendigung der Behandlung zur
Erhebung der Langzeiteffekte).

Im Falle des Verlustes einer der Noiser behalten wir uns das Einbehalten der Kaution als

Entschiadigung vor.

Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie

Kautionsbestitigung (IG)
Hiermit bestitigt die Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, dass

Herr/Frau am 1999 im

Rahmen des Tinnitus-Projektes eine Kaution von 100 DM hinterlegt hat, die er/sie nach Beendigung
der Datenerhebung zuriickerstattet bekommt.

Bedingung der Zuriickerstattung ist die regelmiBige Teilnahme an den Gruppenterminen sowie die
Beteiligung an allen Untersuchungen, d.h. das Ausfiillen aller Fragebogen zu verschiedenen
Messzeitpunkten (vor und wahrend der Behandlung sowie nach Beendigung der Behandlung zur
Erhebung der Langzeiteffekte). Falls Sie sich entscheiden sollten, nicht an der Fortsetzung der

Behandlung teilzunehmen, erhalten Sie dann die Kaution zurtick.

Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie
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Georg-August-Universitit Gottingen
Georg-Elias-Miiller-Institut
Abteilung Klinische Psychologie und Intervention
Professor Dr. Birgit Kroner-Herwig
GoBlerstr. 14
D-37073 Goéttingen

Arztliche Bescheinigung
Der/Die Patient/In hat die Absicht, an einer nicht medikamentdsen Tinnitus-Therapie
teilzunehmen. Wir bitten Sie, folgendes zu bestitigen:

Hiermit bescheinige ich, dass bei meinem Patienten/meiner Patientin Herr/Frau

eine organische Ursache des chronischen

Tinnitus, wie z.B. ein Akustikusneurinom oder einen retrochochledren Prozess diagnostisch
mit hoher Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen ist. Des Weiteren ist ein Morbus Meniére

auszuschlief3en.

Ort, Datum (Unterschrift)

Zur Vereinfachung weiterer Untersuchungen bittet die Abteilung fiir Klinische Psychologie
und Psychotherapie der Universitit Gottingen Sie, dem Patienten eine Kopie des zuletzt

angefertigten Audiogramms mitzugeben.

Georg-August-Universitit Gottingen
Georg-Elias-Miiller-Institut
Abteilung Klinische Psychologie und Intervention
Dipl. Psych. Claudia Schmitt
GoBlerstr. 14
D-37073 Goéttingen

Noiser-Bestitigung

Hiermit bestdtige ich, Herr/Frau , dass ich am

von der Firma Hansaton zwei Noiser im Wert von je ca. 1000 DM fiir den

Zeitraum eines Jahres kostenlos zur Verfiigung gestellt bekommen habe. Bedingung der Leihgabe ist
die Teilnahme an der in der Klinischen Abteilung fiir Psychologie und Psychotherapie (der Universitét
Gottingen) durchgefiihrten Studie zur Untersuchung verschiedener Therapieformen fiir chronischen
Tinnitus.

Auf die Gerdte gewdhrt die Firma Hansaton ein Jahr Garantie. Die Firma Energizer unterstiitzt das
Projekt mit einer Spende der notwendigen Batterien der Marke Amplifier.

Gottingen, den

(Unterschrift)
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Datum: Code-Nr.:

Eingangsfragebogen

Sehr geehrte(r) Interessent(in) des Tinnitusprojekts, dieser Fragebogen enthilt eine Reihe von
Fragen zu Threr Person, lhrer Familiensituation, Ihrem Tinnitus allgemein und den
Auswirkungen, die Ohrgerdusche auf Ihr alltigliches Leben haben. Die Beantwortung der
Fragen ist zur Vorbereitung und Durchfiihrung Threr Therapie sehr wichtig. Bitte fiillen Sie
den Fragebogen deshalb sehr sorgfiltig und vollstindig aus.

Falls Sie bei der Beantwortung von Fragen unsicher sind, wenden Sie sich bitte an einen der
Projektmitarbeiter. Wir helfen Ihnen gerne weiter!

Selbstverstindlich wird dieser Fragebogen, wie alle personlichen Unterlagen, absolut
vertraulich behandelt. Kein Auflenstehender erhélt ohne Ihre Erlaubnis Zugang zu diesen

Informationen.

Name:

Vorname:

StraBBe und Hausnummer:

Postleitzahl und Wohnort:

Telefon privat:

Telefon dienstlich:

Geburtsdatum:

Staatsangehorigkeit:

BITTE MACHEN SIE NACHFOLGEND ZUNACHST EINIGE ANGABEN ZU IHRER
PERSON: KREUZEN SIE BITTE DAS ZUTREFFENDE AN UND TRAGEN SIE DIE
GENAUEN ANGABEN EIN:

1. Alter (in Jahren)

2. Geschlecht [1 weiblich (1 maénnlich
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3. Familienstand/Partnerschaft

Ehepartner

fester Partner (unverheiratet)
wechselnde Partner
dauerhaft kein Partner
Sonstiges:

(I A I R B A

4. Schulbildung

Haupt- (Volks-)schule ohne Abschluf3

Haupt- (Volks-)schule mit Abschluf3

Mittlere Reife

Abitur

abgeschlossenes Fachhochschul-/ Hochschulstudium

(I A I R B A

5. Berufsstellung

ungelernter oder angelernter Arbeiter
Facharbeiter

Angestellter/ Beamter
Selbstandig

nicht berufstitig, seit wann?

(I A I R B A

6. Falls Sie berufstitig sind, welche Arbeitszeit haben Sie?

[J ganztags
"1 halbtags
71 Teilzeit

7. Falls Sie derzeit nicht berufstitig sind, kreuzen Sie Zutreffendes an:

im Haushalt titig

in Ausbildung

im Studium

in Umschulung

in Rehabilitationsmalnahme
arbeitslos

krankgeschrieben
pensioniert/berentet

N A IO B

8. Sind Sie aufgrund IThres Tinnitus arbeitsunfidhig oder krankgeschrieben?

1 ja, seit:

[l nein

9. Waren Sie aufgrund Thres Tinnitus innerhalb der letzten 6 Monate krankgeschrieben?
0 ja: Tage

[l nein



10.
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Haben Sie wegen Threr Tinnituserkrankung eine Rente beantragt?

nein

Rentenantrag lauft (Bewilligung wahrscheinlich)
Rentenantrag lauft (Rentenstreit)
Altersrente/Pension

Zeitrente

Berufsunfahigkeitsrente
Erwerbsunfihigkeitsrente

N O O O A

DIE NACHSTEN FRAGEN BEZIEHEN SICH AUF IHR HORVERMOGEN UND AUF
IHREN TINNITUS:

11.

12.

13.

14.

15.

Liegt bei Ihnen eine Schwerhorigkeit vor?

[ ja

[l nein

wenn ja:

[1 rechtes Ohr falls bekannt; dB Horverlust
[1 linkes Ohr falls bekannt: dB Horverlust

Tragen Sie ein Horgerat?

T oja

[1 nein

Sind Sie ausreichend mit einer Horhilfe versorgt, so dal3 Sie an einer
Gruppenbehandlung teilnehmen kénnen?

T oja

[1 nein

Seit wieviel Jahren haben Sie den Tinnitus?

Seit Jahren und Monaten

Wie héufig haben Sie Ihren Tinnitus?
] stidndig anhaltend "1 mehrmals monatlich
] téglich, mit Unterbrechungen '] gelegentlich

[l mehrmals wochentlich



16.

17.

18.

19.

20.

21.

Wie laut ist Ihr Tinnitus durchschnittlich? Bitte markieren Sie Thre Einschédtzung mit

einem Kreuz.

0 50 100
I 1 I | | I 1 I 1 I I
sehr leise mittel extrem laut

Wie stark stort Sie im Allgemeinen der Tinnitus? Bitte markieren Sie Thre
Einschitzung mit einem Kreuz.

0 50 100
I I I I I I I I I I I
gar nicht mittel extrem stark

Wie stark werden Sie durch Thren Tinnitus in Threm normalen Tagesablauf
eingeschrinkt? Bitte markieren Sie Thre Einschétzung mit einem Kreuz.

0 50 100
I I I I I I I I I I I
gar nicht mittel vollig

Wie oft bemerken Sie Thren Tinnitus, wenn Sie wach sind?

nie oder sehr selten
manchmal

oft

sehr oft

immer

I O R B A O

Wie oft stort der Tinnitus Thre Konzentration?

nie oder sehr selten
manchmal

oft

sehr oft

immer

[ B O R O R O

Wenn Sie in einer stillen Umgebung sind (auler beim Versuch einzuschlafen), wie
stark stort Sie dann der Tinnitus?

71 nicht oder sehr wenig
leicht

mittelgradig

stark

sehr stark

I B A B A
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22.  Wie oft ist es wegen des Tinnitus schwierig, einzuschlafen bzw. wieder einzuschlafen?

I O R B A O

weniger als einmal pro Monat
1-3 Néchte pro Monat
1-3 Néchte pro Woche
3-5 Néchte pro Woche
6-7 Néchte pro Woche

23.  Wie leicht konnen Sie Thren gewohnlich auftretenden Tinnitus unterdriicken oder
,vergessen", wenn Sie etwas unternehmen, z.B. fernsehen oder sich mit jemandem
unterhalten?

[ O R B A

sehr leicht

ziemlich leicht
mittelgradig schwierig
sehr schwierig
unmoglich

24.  Wenn Sie Tagesgerduschen ausgesetzt sind (z.B. Hintergrundmusik, Uhrenticken,
StraBBengerduschen), wie leicht konnen diese Gerdusche Ihren gewohnlich auftretenden
Tinnitus reduzieren oder ,,verschlucken"?

(I A B A B A

sehr leicht

ziemlich leicht
mittelgradig schwierig
sehr schwierig
unmoglich

25. Wie oft 16st Thr Tinnitus in Thnen dngstliche Gefiihle oder Sorgen aus?

I O R B A O

nie oder sehr selten
manchmal

oft

sehr oft

immer

26.  Wie oft 16st Thr Tinnitus in Thnen Anspannung und Irritation aus?

[]
[]
[]
[]
]

nie oder sehr selten
manchmal

oft

sehr oft

immer

27. Wie oft 16st Thr Tinnitus in Thnen sorgenvolle und mutlose Gefiihle aus?

[ I B B A B A

nie oder sehr selten
manchmal

oft

sehr oft

immer
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28. Waren Sie bereits bei einer drztlichen Untersuchung wegen Ihres Tinnitus?

29.

"l ja, bet wem?

[l nein

Wenn ja, hat der Arzt IThnen eine Ursache fiir Ihren Tinnitus genannt?

Wurde bei Thnen eine der folgenden Diagnosen gestellt?
"] Morbus Meniére 71 Keine erkennbare organische Ursache

[0 Akustikusneurinom [l andere:

"1 Hyperakusis

Wie wurde Ihr Tinnitus bisher behandelt bzw. was haben Sie gegen Thren
Tinnitus unternommen? Bitte kreuzen Sie alles an, was auf Sie zutrifft!

] stationdre Infusionsbehandlung

wann: mit welchem Ergebnis:

"] ambulante Infusionsbehandlung

wann: mit welchem Ergebnis:

'] Hyperbare Sauerstofftherapie

wann: mit welchem Ergebnis:

"1 Behandlung durch Medikamente, wie Tabletten, Tropfen o.4.

wann: mit welchem Ergebnis:

'] Benutzung eines Horgerétes

wann: mit welchem Ergebnis:

"] Benutzung eines Tinnitus-Maskers

wann: mit welchem Ergebnis:

'] Entspannungstherapie

wann: mit welchem Ergebnis:

"1 Psychotherapie

wann: mit welchem Ergebnis:

'] sonstige Therapiemaflnahmen

welche:

wann: mit welchem Ergebnis:




30.

31.

32.

33.

B1
Losen Umweltgerdusche, die andere Menschen als nicht besonders unangenehm oder
laut empfinden bei Ihnen groBes Unbehagen aus? (z.B. Glaserklirren, Autoldrm)

1 ja, z.B.:

[l nein

Leiden Sie auBler Tinnitus unter weiteren chronischen Krankheiten (wie z.B. Asthma,
Migréne, Diabetes, Multiple Sklerose u.s.w.)?

1 ja welche?

[l nein

Wenn ja, geben Sie bitte an, wie stark Sie sich durch diese Krankheit gestort bzw.
beeintrichtigt fithlen. Bitte markieren Sie Ihre Einschitzung mit einem Kreuz.
(Falls Sie oben mehrere chronische Krankheiten genannt haben, so beziehen Sie Thre

Einschitzung auf die Krankheit, unter der Sie am stirksten leiden.)

0 50 100
I I I I I I I I I I I
gar nicht mittel extrem

Leiden Sie unter psychischen Beeintrichtigungen (wie z.B. Angsten, Depressionen
u.s.w.)?

7 ja welche?

[l nein

Wenn ja, geben Sie bitte an, wie stark Sie sich durch diese gestort bzw. beeintrachtigt
fiihlen. Bitte markieren Sie Ihre Einschitzung mit einem Kreuz.
(Falls Sie oben mehrere psychische Beeintrachtigungen genannt haben, so beziehen

Sie Thre Einschétzung auf diejenige, unter der Sie am stirksten leiden.)

0 50 100
I I I I I I I I I I I
gar nicht mittel extrem

Sind Sie z.Zt. in psychotherapeutischer Behandlung?
7 ja

[l nein



34.

35.

36.

37.

38.

39.

B1
Welche Medikamente nehmen Sie téglich oder fast tiglich?

"1 Durchblutungsférdernde Mittel
Betablocker
Antidepressiva

Tranquilizer

O O 0o o

Andere Medikamente  welche?

Sind Sie Mitglied einer Tinnitus-Selbsthilfegruppe (Tinnitus-Liga) ?
1 ja wenn ja: 71 aktiv '] passiv

[l nein

Die folgenden Angaben sollen uns helfen, die fiir Sie passenden Behandlungstermine
zu finden. Geben Sie bitte unten die Zeitraume an bis Ende 1999 an, in denen Sie von
zuhause abwesend sein werden (z.B. Krankenhausaufenthalt, Rehabilitation, Urlaub,

Kur, Dienstreise).

von: bis:
von: bis:
von: bis:
von: bis:

Wann konnen Sie am besten an dem angebotenen Training teilnehmen?

1 frither Abend ( ab 18.00)

] spater Nachmittag (ab 16.30)
] vormittags (ab 11.00)

] andere bevorzugte Zeit : ab
1 egal

Gibt es Wochentage, an denen Sie zu dem von Thnen bevorzugten Zeitpunkt nicht

konnen?

An welchem Wochentag konnen Sie am besten?
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Datum: Code-Nr.:

Name:

Eingangs-Fragebogen (Interview)

ICH WERDE IHNEN JETZT NOCH EINIGE FRAGEN ZU IHREM TINNITUS STELLEN

1.

2.

Seit wann haben Sie den Tinnitus (Monat/Jahr)?

Auf welchem Ohr horen Sie den Tinnitus?
[ rechts (oder iiberwiegend rechts)
[ links (oder tiberwiegend links)
[ beidseits
[l im ganzen Kopf

Wie etwa klingt Ihr Tinnitus?
[0 einzelner Ton, z.B. Pfeifen

[0 Rauschen o0.4.
[0 anderes Gerdusch

Ist Ihr Tinnitus: [1 pochend/pulsierend [ gleichmaBig
Wie setzte Thr Tinnitus ein als er begann?

[ allmahlich/schleichend
" urpldtzlich

In welchem Zusammenhang haben Sie den Tinnitus zuerst bemerkt?
Trat er in Zusammenhang mit einer anderen Krankheit auf, einem Unfall, einer

psychisch belastenden Situation oder dhnlichem? Bitte nennen Sie alles, was Sie fiir
wichtig halten.

Hat sich die Lautstirke Ihres Tinnitus seit dem Erstauftreten verandert?

] stérker geworden
"1 schwicher geworden
'] im Wesentlichen gleich geblieben
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DIE NACHSTEN FRAGEN BEZIEHEN SICH AUF DEN AKTUELLEN TINNITUS, D.H.
AUF ETWA DIE LETZTEN 14 TAGE!

8. Wann stort Sie der Tinnitus am meisten?
"1 morgens beim Aufwachen | vormittags
"] nachmittags '] abends
71 beim zu Bett gehen T] nachts
9. Wie laut ist Ihr Tinnitus, wenn Sie ihn mit iiblichen Umgebungsgerduschen
vergleichen?

'] Tinnitus horbar nur bei Stille

71 Tinnitus horbar bei geringen Umgebungsgerdauschen und verdeckbar durch
gewohnlichen Larm

71 Tinnitus tibertont alle Gerdusche

10.  Veréndert sich die Lautstirke Thres Tinnitus tagsiiber?

"] nein, die Lautstirke ist im Wesentlichen immer gleich
' ja, die Lautstirke schwankt manchmal
T ja, die Lautstirke schwankt (fast) stindig

11.  Andert sich die Lautstiirke Thres Tinnitus bei lauten Umgebungsgeriuschen?

T wird leiser
'] andert sich nicht (oder kaum)
[J wird lauter

12.  Verdndert sich die Art bzw. der Klang des Gerdusches tagsiiber?

1 nein, der Tinnitus klingt im Wesentlichen immer gleich
[ ja, die Art des Gerdusches verdandert sich manchmal
1 ja, die Art des Gerdusches verdndert sich (fast) stindig

13. Konnen Sie wegen des Tinnitus bestimmte Aktivitdten im Haushalt, Beruf oder

Freizeit gar nicht mehr oder nur noch eingeschriankt ausfithren? Wenn ja bitte kurz beschreiben
welche:

14.  Waren Sie wegen Ihres Tinnitus innerhalb der letzten 6 Monate in
stationdrer Behandlung?

7 ja  wo? wie lange? Tage
'] nein




15.

16.

17.

B2
Waren Sie in den vergangenen 6 Monaten wegen Ihres Tinnitus in ambulanter
Behandlung?
[ ja
"] nein

Wenn ja, geben Sie bitte auch an, wie oft Sie die betreffenden Arzte wegen Ihres
Tinnitus in den letzten 6 Monaten aufgesucht haben!

"] Praktischer Arzt  mal "1 Orthopédde _ mal
'] HNO-Arzt ~_mal '] Nervenarzt/Neurologe @~ mal
"1 Internist _ mal "1 Psychiater __mal
'] Chirurg ~_mal (] Zahnarzt ~_mal
1 Kieferchirurg _ mal "1 Heilpraktiker __mal
"1 Andere: mal

Auf welchem Weg haben Sie von unserem Projekt erfahren?

Ist flir Sie noch etwas wichtig, was Sie uns mitteilen mochten?
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Code-Nr.: Datum:

J-FB

1. Zu wieviel % des Tages nehmen Sie Thren Tinnitus wahr? % der Zeit

2. Welche Aktivitiaten sind von Ihrem Tinnitus betroffen?

Konzentration [ Soziales
Schlaf O Sport O
Arbeit O Ruhige Freizeitaktivititen [
Restaurant 0 Andere:

3. Wie stark fiihlen Sie sich durch Ihren Tinnitus beldstigt?

@D @ e D@ e @ e D we-®=--@---®

gar nicht sehr stark

4. Wie schlimm ist der Tinnitus fir Sie?

@D e @ e D@ oe @ e D we-® - @ ---®

gar nicht sehr schlimm
schlimm

5. Welchen Einfluf3 hat der Tinnitus auf Ihr Leben?

O--Deee@ - @ e O o - D---® - @ -—-®

gar keinen total zerstort
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Code-Nr: Datum:

TRT-Zusatz-FB (Noiser)

1. Tragen Sie Ihre Noiser tdglich? o oja "1 nein
2. Wie viele Stunden tragen Sie Thre Noiser durchschnittlich pro Tag?

3. Tragen Sie immer beide Noiser [J ja [] meistens [] fast gar nicht [ gar

nicht
wenn nicht, warum nicht?
4.  Setzen Sie Ihre Noiser direkt nach dem Aufstehen ein? [ ja "1 nein
5. Empfinden Sie das Tragen der Noiser als hilfreich? [l ja "] nein

6.  Schildern Sie Situationen, in denen Ihnen das Tragen der Noiser angenehm ist?

7. Schildern Sie Situationen, in denen Ihnen das Tragen der Noiser unangenehm ist?

8.  Gibt es Zeiten, wo Sie den Noiser nicht mehr bemerken? 1 ja 71 nein

9.  Gibt es noch etwas, was Sie zum Tragen der Noiser anmerken mdchten?
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Sitzung 1
Counseling-Standardisierung

Vorstellung des Leiters

Vorstellungsrunde mit Erzihlen {iber den eigenen Tinnitus

Info iiber Tinnitus allgemein: Folie 1, 2

(Folie 1-13 sind aus [Kroner-Herwig, 1997 #23 S. 128-140 entnommen und werden daher
nicht im Anhang dargestellt; Folie 14-16 sind im Anschluss an die Standardisierung der
Tinnitus-Retraining-Therapie zu finden]

Mogliche Entstehungsbedingungen darstellen: Folie 3 => entscheidend ist aber, dass die
TRT sich unabhingig davon, welche Schddigung den Tinnitus im einzelnen ausgeldst haben
mag, bei praktisch allen Betroffenen anwenden lésst.

Mogliche Folgen des Chronischen Tinnitus: Folie 4

Exkurs: Horsystem und Hérvorgang Folie 5, 6, 7, 8: Das Horsystem hat dadurch die
bemerkenswerte Fahigkeit, schwache Signale zu entdecken, wenn sie wichtig sind und laute
Gerdusche zu unterdriicken, wenn sie irrelevant sind => Beispiele finden lassen aus eigener
Erfahrung (wie Waldbeispiel). Sie konnen sich das Horsystem wie mit einem Filter
ausgestattet vorstellen, wichtige Informationen werden durchgelassen, der Filter ist weit
gestellt, und unwichtige Gerdusche werden abgeblockt, der Filter ist eng gestellt. Diese
Féahigkeit des Horsystems spielt u.a. eine wichtige Rolle fiir die Aufrechterhaltung der
Wahrnehmung des Tinnitus, dazu kommen wir aber spéter ausfiihrlicher.

Wenn bei Thnen z.B. die Wahrnehmung des Tinnitus mit Angst verbunden ist, ist der Tinnitus
fir Sie wichtig und wird dadurch vom Horsystem verstirkt. Sie nehmen Ihren Tinnitus
stindig wahr, da er fiir Sie eine groe Bedeutung hat, z.B. als Warnsignal: ,,mit mir stimmt
etwas nicht* => wie ist das bei Ihnen, welche Gefiihle oder Gedanken haben Sie, wenn Sie
Ihren Tinnitus horen oder er lauter wird??. (dies ist eher Aufrechterhaltung des Tinnitus,
dazu spéter mehr im Tinnitus-Modell)

Erstmal: wie entsteht der Tinnitus iiberhaupt, kein genaues Wissen, aber Annahmen
dariiber, wie ....Entstehung des Tinnitus: Folie 9 (Spontanaktivitit!), 10, 11, 12, 13

Wichtig fiir Sie ist es, dass die Wahrnehmung von Tinnitus nichts anormales oder
gefdhrliches ist, der Tinnitus ist kein Zeichen fiir eine schlimme Krankheit. Dies wird auch
deutlich durch ein Experiment, das bereits 1953 (Heller und Bergmann) in England
durchgefiihrt wurde: Menschen wurden gebeten, sich fiir einige Zeit in einen vollig stillen,
schalldichten Raum zu setzen. Anschliefend wurden sie gefragt, ob sie wahrend dieser Zeit
etwas wahrgenommen haben Fast alle Personen gaben an, ein Gerdusch gehdrt zu haben, wie
es sonst von Tinnitus-Patienten beschrieben wird.

Das Horsystem eines jeden Menschen hat eine generelle Tinnitus-Bereitschaft. Wenn Sie in

Ihrem Bekanntenkreis fragen, kann fast jeder davon berichten, in bestimmten Situationen
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schon mal ein ,,Piepen” oder ,,Rauschen* gehort zu haben. Ursache dafiir ist die eben
beschriebene, auch im Ruhezustand, d.h. ohne Beschallung von auBlen vorliegende hohe
Spontanaktivitit in den Hornervenfasern. Normalerweise wird diese zuféllige Grundaktivitét
von uns aber als ,Stille” interpretiert. Erst wenn die Hornerven-Aktivititen regelmiBig
auftreten, also nicht zufillig sind, kann die Empfindung von Tonen, Kléngen oder
Geriuschen entstehen (Folie 14, Anhang C4).

Unser Gehirn ist stindig in Aktivitdt. Wenn iiberhaupt keine Reize von auflen auf uns
einstromen, produziert das Gehirn diese, so entwickeln z.B. die meisten Menschen in totaler
Dunkelheit irgendwann Halluzinationen, wir triumen im Schlaf, sehen Bilder, héren Dinge....
Wir sind nicht passive Empfanger von Informationen, sondern formen sie zu Eindriicken und
Wahrnehmungen, wenn es nétig ist, schaffen wir uns unsere Informationen selbst.

Fragen ?

Jetzt kommen wir zum Tinnitus-Modell: Die Horbahn, d.h. der Weg von den Sinneszellen im
Ohr bis zu den Gehirnteilen, die mit der Verarbeitung der Horinformationen beauftragt sind,
ist auch mit anderen Gehirnteilen und Systemen verkniipft. (Folie 15: Jastreboff: Kerne,
Schaltzentralen, nur zur Ansicht der Verschaltungen, nicht genauer darauf eingehen;
Anhang C4). Wesentlich fiir das Tinnitus-Erleben sind hier das sogenannte limbische System
und das autonome Nervensystem (Folie 16; Anhang C5: Tinnitus-Modell; kurze Erklarung:
limbisches System: Sitz von Emotionen wie Arger, Angst, Freude; autonomes NS:
automatische korperliche Reaktionen wie Zittern, Schweissausbruch, Herzrasen.... z.B. bei
Angst, rot werden bei Scham). Das limbische System ist die gefiihlsmiBig bewertende
Instanz des Gehirns. Horeindriicke werden nicht nur hinsichtlich ihrer akustischen
Eigenschaften, (z.B. laut, hoch, schnelle Tonfolge) wahrgenommen, sondern sie erfahren
dariiber hinaus auch eine gefiihlsméfige Bewertung (neutral, positiv, negativ, wichtig,
unwichtig...). Z.B. ein schreiendes Kind 16st bei der Mutter andere Reaktionen aus als bei
einer fremden Person. Das gleiche Gerdusch kann je nach Ort und Situation eine
unterschiedliche Bedeutung haben (Erinnern an Waldbsp.). Wird nun das entstandene
Ohrgerdusch, das eigentlich nur eine Folge einer kleinen Stérung des Horsystems ist, mit
Gefahrlichkeit und Wichtigkeit assoziiert, erhélt es eine massive negative Bewertung.
Typische negative Bewertungen sind z.B. der Tinnitus wird immer schlimmer..., wenn er
lauter wird, bekomme ich einen Hirnschlag... Kennen Sie diese Gedanken, was geht Ihnen
durch den Kopf, was fiir Gedanken kommen Ihnen, wenn der Tinnitus mal lauter wird oder
Sie stort? (mehr Beispiele, falls aus der Gruppe keine kommen: ...wird immer da sein, ...ist
eine Krankheit, ich werde taub, ich werde verriickt, ...aufgrund eines Tumors, mein
Privatleben leidet darunter und wird es immer tun, ich werde Stille nie mehr genieen
konnen...u.s.w.). Ein Gerdusch, dessen Wahrmehmung jedoch mit Besorgnis und Anspannung
(Aufregung, genervt sein, korperlicher Anstrengung) verbunden ist, kann nicht ignoriert

werden. Wir schenken einem solchen Reiz immerfort unsere Aufmerksamkeit, der Filter ist



C1
fiir ein solches Gerdusch weit gestellt, d.h. wir horen hin. So verhindert also die negative
Bewertung und die entsprechende gefiihlsmiBige Reaktion die Gewdhnung an den Tinnitus.
Die Betroffenen konzentrieren sich auf den Tinnitus, er dominiert und dréngt alles andere in
den Hintergrund. Angst fithrt zu kérperlichen Reaktionen (Zittern, Schwitzen, Herzrasen
=> Nervositit) was wiederum Ratlosigkeit, Schlafstérungen und Verzweiflung auslosen,
bzw. verstiarken kann. Dies kann wiederum den Tinnitus verschlimmern.

Wichtig: an einem Punkt, wo es passt fragen, ob jeder der Patienten das Modell fiir sich
nachvollziehen kann, es versteht, eigene Erfahrungen einbauen lassen => jeden einzelnen
fragen!!!!

Grundsitzlich ist die Tatsache, dass man einem als bedeutsam erachteten Reiz, in diesem
Falle einem Gerdusch, verstirkt Aufmerksamkeit zuwendet, erst einmal eine normale und
verstidndliche Reaktion und eigentlich niitzlich und sinnvoll fiirs Uberleben. Aber der
Tinnitus ist kein Warnsignal, auf das wir sofort reagieren miissten. Er hat fiir unser Handeln
eigentlich keine Bedeutung. Deswegen ist es eher ungiinstig, ihm soviel Aufmerksamkeit zu
schenken. Bei der Reaktion auf den chronischen Tinnitus handelt es sich jedoch um eine
inzwischen oft automatisierte Reaktion: Unbehagen, Besorgnis und korperliche Anspannung
stellen sich automatisch ein. So entstehen Teufelskreise (zeigen auf der Folie).

Fiir die Bedeutsamkeit dieser Teufelskreise (weiterhin: Folie 16) spricht, dass es Menschen
gibt, die einen Tinnitus haben, aber micht die beschriebenen negativen Bewertungen und
Gefiihle entwickeln. Diese Menschen kdnnen den Tinnitus meist schnell ignorieren. D.h. der
Tinnitus verschwindet wieder aus dem Bewusstsein, bzw. er wird wie ein unwichtiges
Nebengerdusch, z.B. ein Heizungsrauschen, wahrgenommen und es wird ihm keinerlei
Bedeutung beigemessen. Es gibt also durchaus Betroffene, die dauernd Ohrgerdusche haben,
aber darunter nicht leiden.

Wir wissen inzwischen, dass die Belastung durch den Tinnitus, d.h. das Leiden am Tinnitus
unabhingig von der Art des Gerdusches und der Lautstirke ist. Die Belastung durch den
Tinnitus hdangt hauptsidchlich vom Umgang mit den Ohrgerduschen ab.

Lassen Sie uns noch einmal das Tinnitus-Modell anschauen: wesentlich fiir die
Aufrechterhaltung des Tinnitus sind also die Bewertung des Tinnitus, die gefiihlsmiBige und
korperliche Reaktion, d.h. anders ausgedriickt, entscheidend ist, wie Sie gefiihlsmiBig mit
dem Tinnitus umgehen.

Wichtig fiir Sie ist es zu wissen, dass der Tinnitus nichts Geféihrliches ist und dass z.B.
wenn der Tinnitus lauter wird, es nicht bedeutet, dass Sie in Gefahr sind, einen Hirnschlag
oder dhnliches zu bekommen, wie es manchmal in den Medien verbreitet wird...Auch wenn
der Tinnitus schon lange da ist, kann er sich zuriickbilden, weniger werden.

realistische Erwartung erzeugen!!! Die Retraining Therapie ist kein Wundermittel. Aktive

Mitarbeit ist Voraussetzung fiir den Behandlungserfolg. Sie konnen lernen, den Tinnitus zu
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ignorieren, ihn wahrzunehmen, wie jedes andere Nebengerdusch. Dazu ist es jedoch wichtig,
die Angst vor dem Tinnitus zu verlieren. Was Sie brauchen ist Offenheit, sich auf eine andere
Art des Umgangs mit dem Tinnitus einzulassen sowie Geduld mit sich selbst, da diese
Verdnderung eine gewisse Zeit bendtigt
Wir filtern immerzu viele Gerdusche die wir eigentlich héren miissten heraus, nur
bedeutsame Reize werden wahrgenommen. Wire dem nicht so, wiirden wir alle an einer
standigen Reiziiberflutung leiden. Ziel ist es deshalb, den Tinnitus in ein Gerdusch
umzuwandeln, dem wir den Zugang zum Bewusstsein verweigern. Dies ist nur moglich,
wenn wir unsere negativen Bewertungen, Besorgnisse und gefiihlsbezogenen Reaktionen auf
den Tinnitus langsam abzuschwichen lernen.

Wir haben nun eben das Tinnitus-Modell besprochen. Anhand dieses Modells lassen sich
auch die Ansatzpunkte der Behandlung aufzeigen.

Es soll eine Gewohnung der Reaktion sowie der Wahrnehmung erreicht werden (Folie 16:
Teufelskreis). Allgemein versteht man unter Gewohnung der Reaktion die verminderte
Reaktion auf einen wiederholten Reiz, z.B. vermindertes Erschrecken bei einem wiederholten
lauten Ton. Die Gewdhnung setzt bei Reizen ein, die unwichtig sind, d.h. Voraussetzung ist
eine Verdnderung der Bewertung des Tinnitus. Unter Gewohnung der Wahrnehmung
versteht man ein vermindertes oder nicht-Wahrnehmen von Reizen, die als unwichtig
bewertet werden. Die Gewohnung der Wahrnehmung kann also nur erfolgen, wenn durch
Umbewertung bereits eine Gewohnung der Reaktion stattgefunden hat.

Konkret setzt also die Gewohnung der Reaktion cine Bewertungsverinderung und
Verianderung der gefiihlsméBigen Reaktion voraus, d.h. dass Sie wenn Sie den Tinnitus
wahrnehmen nicht mehr mit Besorgnis oder z.B. SchweiBausbruch reagieren, weil Sie
wissen, dass selbst wenn der Tinnitus mal lauter wird, dies fiir Sie nicht geféhrlich ist.
GewoOhnung der Reaktion bedeutet, dass die negativen Gefiihle und damit auch die
korperlichen Reaktionen, wie Schweilausbriiche und Herzrasen vermindert werden. Sie
koénnen sich nur an den Tinnitus gewdhnen und dann Thre Aufmerksamkeit anderen Dingen
zuwenden, wenn er keine wichtige Bedeutung mehr fiir Sie hat.

Ich méchte dies noch einmal anhand eines Beispiels verdeutlichen: Stellen Sie sich vor, dass
Sie in Threm Zimmer sitzen und ein Buch lesen. Plotzlich gibt es einen lauten Knall drauflen
und es riecht nach Rauch. Sie werden nicht ruhig weiter lesen konnen, bevor Sie wissen
woher der Knall resultiert und ob er eine Gefahr fiir sie bedeutet. Nur wenn Sie das Gefiihl
haben, dass keine Gefahr fiir Sie besteht, konnen Sie sich wieder auf’s Lesen konzentrieren.
Genauso ist es mit dem Tinnitus: wenn Sie den Tinnitus nicht mehr als Gefahr oder Argernis
interpretieren, konnen Sie Thre Reaktion auf den Tinnitus verdndern, konnen Sie sich auch an
den Tinnitus gewohnen und werden ihn folglich immer seltener wahrnehmen.

Die Gewohnung an die Wahrnehmung (Folie 16) des Tinnitus wird bei TRT zusitzlich

durch das Tragen eines Noisers unterstiitzt. Wir werden den Noiser und seine Funktion in der
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nichsten Stunde genauer besprechen. Dann werden Sie von uns jeder zwei Noiser angepasst
bekommen.

Motivierung: langfristige Therapie, Sie werden schnell Verbesserungen bemerken, aber
brauchen dennoch Geduld, da das Gehirn umlernen muss. Das braucht seine Zeit, genau, wie
man z.B. auch nach einem Umzug lang leicht den falschen Nachhauseweg einschlagt.
Umlernen braucht Geduld und Durchhaltevermdgen, wird aber belohnt!

Einsammeln der Fragebogen und der Kaution oder des Verrechnungsschecks,
Bestitigungen verteilen.

Stellen Sie sich nun vor, Sie kommen nach Hause und wollen Threm Ehepartner oder
Freunden erkldren was Sie heute iiber Thren Tinnitus und die Therapie erfahren haben. Was
wiirden Sie berichten? Tun Sie sich bitte zu zweit zusammen und erzdhlen Sie sich
gegenseitig, was Sie behalten haben. Danach tragen wir gemeinsam zusammen, was Sie noch
erinnern. In der Zeit: Uberpriifung der Fragebégen auf Vollstindigkeit und gegebenenfalls
die Patienten fragen.

Jetzt tragen wir zusammen, was Sie erinnern. Vielleicht beginnt einfach einer von Thnen mal
zu erzéhlen, was er noch weiss. Die anderen konnen ergénzen und weiterhelfen. Mal sehen,
was wir gemeinsam erinnern.

Noch Fragen ? Ansonsten sehen wir und in 5 Wochen, am . Schreiben Sie sich
bitte alle diesen Termin auf, da es sehr wichtig ist, dass Sie alle erscheinen. Denn beim
niachsten mal werde ich die Noiser mitbringen und wir werden besprechen, wie Sie den
Noiser einsetzen, einstellen und anwenden konnen. Es wird bei diesem Termin auch ein
Akustiker anwesend sein, der hilft, die Noiser anzupassen.

Sie koénnen dann selbstverstindlich auch alles, was Ihnen heute vielleicht noch unklar
geblieben ist, [hnen aber erst zuhause einféllt, ansprechen und nachfragen.

Sie bekommen von uns nun zum Abschluss der Sitzung eine Broschiire in der die
wichtigsten Informationen und Anregungen, den Tinnitus zu beeinflussen dargestellt sind, so
dass Sie sich diese auch spiter wieder vergegenwirtigen konnen.

Verteilen der Aufmerksamkeitsbroschiire

Wie bereits im Einzelgespriach besprochen, werden diese Informationen iiber den Tinnitus
von vielen Patienten als sehr hilfreich empfunden. Weshalb wir erwarten, dass sie lhnen
helfen, besser mit Ihrem Tinnitus zurechtzukommen. Das konnen wir natiirlich nur mit Ihrer
Hilfe tiberpriifen. Deshalb bekommen Sie von uns Fragebdgen zugeschickt, die Sie bitte
ausgefiillt zur zweiten Sitzung, die in fiinf Wochen stattfindet, mitbringen.

Zum Abschluss: Stundenbeurteilung (Erkldrung, dass immer zum Schluss fiir uns als
Riickmeldung) und Telefonliste erstellen lassen (kopieren und noch verteilen, fiir Absage,

wenn man den Therapeuten nicht erreicht, jemanden anderes anrufen...)
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Sitzung 2

Gerauschtherapie-Standardisierung

Vorstellen des Akustikers: hilft bei der Anpassung der Noiser

FB (TF, Tdys, TRT-FB2, COPE, TSF) einsammeln: sukzessive, wihrend die Leute
kommen und gleich auf Vollsténdigkeit priifen, wenn moglich....

Wie ist es Ihnen denn nach der letzten Sitzung gegangen. Es war ja sehr viel Information auf
einmal. Bitte fragen Sie, sprechen Sie ruhig an, was Ihnen nach der letzten Sitzung noch
unklar geblieben ist.

Ich mochte zu Beginn dieser Sitzung noch mal an die wesentlichen Punkte, die wir das letzte
mal besprochen haben, erinnern. Danach werden wir uns mit dem 2. Baustein der Retraining
Therapie beschiftigen, der Gerdauschtherapie.

(Folie 16 Jastreboffs Tinnitus-Modell). Wir hatten besprochen, dass der Tinnitus keine
gefahrliche Krankheit des Ohres ist und dass Teile Thres Gehirns, die mit Gefiihlen zu tun
haben, ganz wesentlich daran beteiligt sind, dass Sie sich durch Ihren Tinnitus beeintrachtigt
fiihlen. Sie erinnern sich an die Verbindung zum limbischen System und zum autonomen
Nervensystem. Diese Verbindungen sind dafiir verantwortlich, dass Sie bei Wahrnehmung
des Tinnitus sofort mit Erregung bzw. Besorgnis reagieren. Beides kann im Laufe der Zeit zu
einer automatischen Reaktionen geworden sein (Folie 16: Pfeil von Wahrmehmung direkt
zum limbischen System und zum Autonomen NS). Dies ldsst sich aber durch Beratung und
Information beeinflussen. Uber eine bewusste Neubewertung des Tinnitus, d.h. iiber einen
gelasseneren Umgang mit dem Tinnitus, konnen sich die automatischen gefiithlsmiBigen und
korperlichen Reaktionen verdndern (Pfeil oben herum stirken). Ihnen sollte also immer
bewusst sein, dass der Tinnitus kein Zeichen fiir eine schlimme Krankheit ist und dass auch
ein lauter werden des Tinnitus nicht dazu fiihrt, dass sich z.B. Ihr Horvermdgen
verschlechtert. Thr Ohrgerdusch sollte Sie also eigentlich kalt lassen und nicht besorgt
machen.

Ziel: Folie 16 auflegen und noch mal erldutern, wo sich was dndern soll von der
automatischen Reaktion und Wahrnehmung zur Gewohnung, wie an jedes andere Gerdusch
(z.B. Heizungsrauschen).

Haben Sie dazu noch Fragen?

Hauptthema: Noiser (wie tragen, Dauer, Lautstérke...)

Heute wollen wir uns also schwerpunktméfig mit dem 2. Baustein der TRT, der
Geriuschtherapie, beschiftigen. Jeder von Ihnen bekommt von uns 2 Sanus-Noiser zur
Verfiigung gestellt, die uns die Firma Hansaton fiir den Zeitraum der Studie gelichen hat. Ich
bitte Sie, sehr vorsichtig mit diesen Gerdten umzugehen, da jedes Gerdt einen Wert von

ungefihr 1000 DM hat.
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Es mag fiir Sie jetzt erst einmal eine unangenehme Vorstellung sein, noch ein Gerdusch im
Ohr zu haben. Es wird jedoch von vielen Patienten nach einer GewOhnungsphase v.a. in
Ruhephasen (Stille) als sehr angenehm empfunden.

Wir werden uns jetzt in zwei Gruppen aufteilen, vier von lhnen gehen jetzt bitte mit dem
Akustiker in den Nebenraum. Dieser wird lhnen dort die Noiser anpassen. Sie bekommen
alle jeweils fiir beide Ohren einen Noiser ausgeliehen. Sie sollen in jedem Ohren einen
Noiser tragen, auch wenn Sie lhren Tinnitus nur in einem Ohr haben, da dies ein
wesentliches Prinzip der Therapie ist (parallele Verarbeitung im Gehirn, Weiterleitung zur
anderen Hirnhélfte...). Wéhrend der Akustiker Ihnen im Nebenraum den Noiser anpasst,
werde ich lhnen etwas iiber die Wirkweise und Funktion der Gerduschtherapie erzihlen.
Danach tauschen wir und finden uns zum Schluss noch mal alle zusammen, um abschlieend
zu besprechen wie sie mit dem Noiser umgehen sollen und um die richtige Einstellung zu
iiben.

(Diesen Vortrag also 2x halten, jeweils 4 Leuten....)

Die Geréduschtherapie wirkt dadurch, dass Ihr Horsystem mit einem gleichméBigen sehr
leisen angenehmen Rauschen versorgt wird. Dadurch wird es erschwert, dass Sie den
Tinnitus bewusst wahrnehmen. Jeder von Thnen hat wahrscheinlich schon einmal erfahren,
dass er seinen Tinnitus bei laufendem Radio oder bei leiser Musik nicht so stark wahrnimmt
wie in Stille (kénnen Sie das nachvollziehen, ist das bei Ihnen auch so?). Diese Erfahrung ist
verstandlich und wahrscheinlich fiir Sie nachvollziehbar. Sie wird bei der Anwendung des
Noisers genutzt.
Stellen Sie sich vor, es ist total ruhig, dann nehmen Sie den Tinnitus viel deutlicher wahr, weil
er viel leichter zu horen ist, als wenn sie ihn aus einem leisen angenehmen Rauschen heraus
filtern sollen. Ich mochte Ihnen dies noch einmal anhand eines anderen Beispiels
verdeutlichen: Stellen Sie sich eine brennende Kerze vor. Steht diese im Dunkeln ist sie viel
leichter zu sehen, als wenn sie in einem hell erleuchteten Raum steht. Genauso horen Sie
Thren Tinnitus viel stérker in Stille, wihrend Rauschen und andere Nebengerdusche in der
Umwelt, wie z.B. Musik das Erkennen des Tinnitus erschweren. Sie kénnen sich von der
Wahrnehmung des Tinnitus also auch durch AuBengerdusche ablenken. Das Tragen der
Noiser hilft Thnen jedoch kontinuierlich, unangenehme Stille zu meiden. Durch das
Rauschen sticht der Tinnitus nicht mehr so deutlich und ausschlieBlich hervor, d.h. Sie kénnen
ihn viel schwerer wahrnehmen und erkennen und nehmen ihn dann seltener wahr. So soll die
Richtung der Aufmerksamkeit auf den Tinnitus verringert werden. Versuchen Sie nicht in
sich hinein zu hdren, zu gucken, ob der Tinnitus noch da ist. Dadurch wiirde die Gew6hnung
an den Tinnitus erschwert, Ihr Horsystem soll aber verlernen, den Tinnitus wahrzunehmen

Ich werde Ihnen jetzt mal so einen Noiser zeigen: jedem einen Noiser geben.
Batteriewechsel zeigen (+ Pol auf den Punkt), wie man den Noiser auseinander nimmt und

wieder zusammenstecken muss, jeden durchfiihren lassen.... wenn die Batterie fast leer ist,
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macht der Noiser ein brummendes Geradusch! Dies ist das Zeichen dafiir, dass die Batterie
gewechselt werden muss! Die neuen Batterien sollten Sie 2-3 Minuten an der Luft lassen,
nachdem sie das Klebeteil abgemacht haben, damit sie richtig arbeiten.

Das Rad zum Verstellen der Lautstirke zeigen, muss immer auflen sein...., mit Zeigefinger

draufund drehen, im Ohr...iiben, wenn eingesetzt und angepasst....

Die Noiser sollten nicht nass werden, d.h. nehmen Sie sie bitte vor dem Duschen raus. Noch

ein paar Worte zur Reinigung: Damit der Noiser nicht verdreckt sollten Sie den

Plastikschlauch regelmiBig mir Baby-Feuchttiichern abwischen. Wenn der Plastikschlauch

durch Ohrenschmalz verstopft sein sollte, legen Sie ihn nachts an einen trockenen Platz

(Schachtel offen) und versuchen Sie den trockenen Ohrenschmalz mit einer Nadel

rauszuholen. Das sollte eigentlich selten vorkommen, da eine extra Schutzvorrichtung dafiir

eingebaut ist.

(am besten wieder in der Gruppe, wenn die anderen noch nicht fertig sind, in der

Kleingruppe!)

= Noiser im Ohr behalten, damit Tragekomfort noch ausprobiert werden kann,
wihrend der Akustiker da ist!!

Nun wollen wir besprechen, wie lange Sie die Noiser zu hause tragen und wie Sie sie

einstellen sollten, um die beste Wirkung zu erzielen. Wichtig ist, dass das Rauschen den

Tinnitus nicht {ibertont, auch wenn das fiir Sie am Anfang vielleicht angenehm wire. Sie

koénnen sich nur an etwas gewohnen, was sie zunichst auch irgendwie wahrnehmen kénnen.

So konnen Sie Thre Augen z.B. nur daran gewohnen, in der Dunkelheit zu sehen, wenn es

auch dunkel ist und nicht, wenn sie im Hellen sind.

Wird der Tinnitus vom Noiser vollig libertont, kann keine Gewdhnung an ihn stattfinden.

Dann hilft Thnen der Noiser und die gesamte Therapie im Endeffekt gar nichts.

Trageprinzipien (Folie 17, Anhang C5):

Die optimale Lautstérke des Noisers liegt direkt unter der Lautstirke des Tinnitus, d.h. der
Noiser soll immer geringfiigig leiser sein als der Tinnitus. => wichtig ist , dass es leise ist,
wenn Sie die Noiser einstellen!!!

Setzen Sie bitte nun den Noiser in das Ohr ein, wo Sie Ihren Tinnitus haben (wenn auf
beiden, wo am lautesten zuerst). Probieren Sie die verschiedenen Lautstiarken Ihres Noisers
aus. Drehen Sie die Lautstirke ganz leise und dann maximal laut. Versuchen Sie dann jeder
fiir sich den Noiser so einzustellen, dass seine Lautstdrke direkt unter der Ihres Tinnitus liegt,
d.h. wenn Sie darauf achten, sollen Sie Ihren Tinnitus noch héren kénnen. Die Lautstirke des
Rauschens kann individuell sehr unterschiedlich sein, da jeder von lhnen einen Tinnitus
unterschiedlicher Lautstirke und Klanges hat. (rumgehen und helfen....) Das Rauschen soll

fiir Sie eine angenchme Lautstirke haben.
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Setzen Sie den anderen Noiser ein und stellen Sie die Lautstiarke auf dem anderen (Tinnitus-
freien) Ohr genauso laut ein. Wenn Ihnen dadurch das Rauschen auf dem anderen Ohr lauter
erscheint, regulieren Sie es beidseits runter. Der Tinnitus muss immer fiir Sie horbar sein!

Das Rauschen sollte nie auf einen Pegel gestellt werden, der Unbehagen hervorruft, d.h.
wenn Thnen das Rauschen zunéchst zu laut ist wenn es nur geringfiigig leiser als der Tinnitus
ist, stellen Sie das Rauschen so laut ein, wie es flir Sie angenehm ist. Auch das kann
individuell sehr unterschiedlich sein. Versuchen Sie dann im Laufe der Wochen das
Rauschen immer etwas lauter zu stellen, bis Sie die optimale Lautstirke zur Gewohnung an
den Tinnitus hat, ndmlich etwas leiser als der Tinnitus.

Tragedauer: Setzen Sie die Noiser moglichst gleich nach dem Aufstehen ein und stellen Sie
einmal morgens die Lautstirke ein — nach den besprochenen Prinzipien. Versuchen Sie die
Noiser mehrere Stunden am Tag zu tragen. Tragen Sie die Noiser jedoch nur so lange, wie es
Ihnen angenehm ist. Wir empfehlen Thnen, den Noiser mindestens 8 Stunden pro Tag zu
tragen. Es kann sein, das Thnen das zu Beginn zu viel ist. Setzen Sie die Noiser also so lange
und haufig ein, wie es schaffen.

Es kann durchaus passieren, dass Ihr Tinnitus sich in Lautheit und Klang in den ersten
Wochen verédndert, dass er z.B. lauter wird. Brechen Sie dann nicht sofort die Behandlung ab.
Denn diese Verdnderungen sind durchaus normal und ein gutes Zeichen dafiir, dass sich
etwas tut, sich etwas verdndert. Den Effekt, dass etwas schlechter wird, bevor es sich dann
verbessert, hat man in vielen Therapien, er ist ganz normal.

Der Akustiker wird in der nichsten Sitzung noch einmal kommen, um zu {iberpriifen, ob die
Noiser alle richtig funktionieren. Wenn Sie bis dahin Schwierigkeiten mit den Noisern haben,
konnen Sie direkt zum Akustiker gehen oder mich anrufen.

Fragen besprechen

Neuer Termin: zur Wiederholung nennen!

Hausaufgabe: Noiser tragen wie besprochen, moglichst regelmifBig und nicht vergessen,
denn je regelméBiger sie die Noiser tragen, desto schneller gewdhnen sie sich an sie und
desto schneller setzt der Erfolg ein. AuBBerdem: dariiber nachdenken, was gemacht, ob noch
Fragen... und Wochenblatt ausfiillen

Zettel mitgeben: Noiserbenutzungshinweise (Anhang C6)
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Sitzung 3,4 und 5
(Protokollstrukturleitfaden fiir die TRT Counseling Follow-Up

Gruppensitzungen)

Wie ist es lhnen in den letzten Wochen ergangen, vielleicht erzihlt jeder von Ihnen erst
einmal..., sprechen Sie dabei bitte folgende Punkte an:

Wie kommen Sie insgesamt mit den Noisern zurecht?

= Sitzen die Noiser komfortabel?

= Wer von Thnen war nach der Anpassung noch einmal beim Akustiker, weil der

Noiser gedriickt hat oder aus anderen Griinden?

Wir werden gleich anhand zweier Fragebogen, die ich lThnen austeile ausfiihrlicher darauf
eingehen, wie Sie mit Ihren Noisern klarkommen, was fiir Erfahrungen Sie in den letzten 4
Wochen gemacht haben. Die Fragebogen dienen uns dann als Gespriachsgrundlage.

Zundchst mal: Haben Sie noch Fragen zur Wirkungsweise der Gerduschtherapie, die wir in
den letzten Stunden besprochen haben? Oder zum Tinnitus-Modell, welches ich Thnen
gezeigt habe (Folie 16 noch mal auflegen)?

Die Belastung durch den Tinnitus hdngt hauptsdchlich vom Umgang mit den Ohrgerduschen
ab. Lassen Sie uns noch einmal das Teufelskreis-Modell anschauen:

Vielleicht kénnen Sie selbst mal beschreiben, was Sie von diesem Modell in Erinnerung
behalten haben, was Ihnen wichtig erscheint!

(Falls nicht geniigend kommt noch mal zusammenfassend beschreiben:

Wesentlich fiir die Aufrechterhaltung des Tinnitus sind also das limbische System und das
autonome NS, d.h. anders ausgedriickt, entscheidend ist, wie Sie gefiihlsmédfig mit dem
Tinnitus umgehen. Sie konnen lernen, den Tinnitus zu ignorieren, ihn wahrzunehmen, wie
jedes andere Nebengerdusch. Dazu ist es jedoch wichtig, die Angst vor dem Tinnitus zu
verlieren, Tinnitus ist kein Zeichen fiir eine schlimme Krankheit. Was Sie brauchen ist
Offenheit, sich auf eine andere Art des Umgangs mit dem Tinnitus einzulassen — gelassener
mit dem Tinnitus umzugehen - sowie Geduld mit sich selbst, da diese Verdnderung eine
gewisse Zeit bendtigt. Sie konnen ein Gerdusch nur ignorieren, wenn Sie ihm keine wichtige
Bedeutung beimessen (Folie 16: Pfeil oben Bewertung verdeutlichen). Eine negative
Bewertung des Tinnitus ist ungiinstig, weil sich dann natiirlich auch negative Gefiihle, wie
Arger oder Angst sowie korperliche Reaktionen, wie Erregung einstellen. Die
gefiihlsmaBigen und korperlichen Reaktionen sind oft schon automatisiert, weshalb ein
wesentliches Ziel der Behandlung ist, bewusst die Bewertung des Tinnitus zu verdndern und
damit einen gelasseneren Umgang mit dem Tinnitus zu ermoglichen. Durch die Noiser wird
Ihr Horsystem mit einem konstanten sehr leisen eher angenehmen Rauschen versorgt. Wir

hatten besprochen, dass dadurch das Erkennen, das Wahrnehmen des Tinnitus erschwert
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wird, weil sich der Tinnitus weniger vom Hintergrund abhebt. Sie kdnnen sich von der
Wahrnehmung des Tinnitus auch durch eine akustische Anreicherung der Umwelt ablenken,
wie z.B. durch Musik, Fernseher aber auch das bewusste Lauschen auf Vdgel beim
Spaziergang. Das Tragen des Noisers hilft Thnen kontinuierlich, unangenehme Stille zu
meiden. Durch das Rauschen sticht der Tinnitus nicht mehr so deutlich und ausschlielich
hervor, d.h. Sie kénnen ihn viel schwerer wahrnehmen und erkennen und nehmen ihn dann
seltener wahr. So soll die Lenkung der Aufmerksamkeit auf den Tinnitus verringert werden,

sie konnen sich leichter auf andere Dinge konzentrieren.)
e So, ich teile Thnen jetzt den Fragebogen aus, der eine der Fragebodgen ist IThnen bekannt.
Antworten Sie bitte so, wie Sie es im Moment empfinden, wir wollen nicht iiberpriifen, ob

Sie noch wissen, was Sie beim letzten mal angegeben haben.

Fragen zur Tragezeit zusamme stellen und von jedem beantworten lassen:

= Tragen Sie den Noiser tiglich?

= Setzen Sie immer beide Noiser ein?

= Wann und fiir wie viele Stunden tragen Sie lhre Noiser gewdhnlich?
= Tragen Sie die Noiser auch bei der Arbeit oder nur zuhause?

Fragen zur Lautstdrke und zur Bewertung des Rauschens:

= Gibt es Zeiten, wo Sie das Tragen des Noisers gar nicht mehr bemerken?

= Stellen Sie das Rauschen sehr leise ein oder so, dass sie Thren Tinnitus gerade noch
horen?

= Hat sich die Lautstéirke, die Sie einstellen verdndert?

= In welchen Situationen empfinden Sie das Rauschen als angenehm bzw.
unangenehm?

= Empfinden Sie das Rauschen als hilfreich?

= Nutzen Sie andere Umgebungsgerdusche zur Ablenkung? Welche? Vielleicht bringt

Sie der Austausch hier auf neue Ideen....

4

Haben Sie noch Fragen zum Tragen des Noisers?

= Andert sich der Tinnitus bei Lirm? Wenn ja, wie?

e Gibt es Gerdusche, die den Tinnitus verstdrken oder abschwéchen, hat sich das seit Beginn

der Behandlung geéndert? (Effekt von Geriuschen auf den Tinnitus)

= Was fiir ein Gefiihl haben Sie, wenn der Tinnitus mal lauter wird, macht Ihnen das

Angst? Wie gehen Sie damit um?
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Wie oft und lange nehmen Sie Ihren Tinnitus wahr? Erinnern Sie sich dabei auch an die
Wahrnehmungszeit vom Tinnitus im Erstgesprich, hat sich etwas gedndert? (Jeder fiir sich

und dann in der Gruppe erzéhlen!)

Welche Aktivititen sind von Ihrem Tinnitus betroffen? Hat sich da etwas verdndert? Gibt es
Aktivitdten, die sie wieder mit mehr Freude machen, bzw. sich seit Beginn der Behandlung
wieder zutrauen ?:
= Konzentration,  Schlaf,  Arbeit, Restaurant, Soziales, Sport, ruhige
Freizeitaktivititen, Andere.....
= Uberlegen Sie bitte erst wieder jeder fiir sich, wir besprechen es dann gemeinsam in

der Gruppe.

Haben Sie noch schlechte Tage? sind diese noch so schlecht?, noch so haufig?

Sie sollten auf dem einen Fragebogen ja notieren, wie stark der Tinnitus Sie heute beléstigt,
bzw. wie stark er es zu Beginn der Behandlung getan hat, konnen Sie Unterschiede

feststellen? Wie sieht es hinsichtlich des Einflusses auf [hre Lebensqualitiit aus?

Haben Sie das Gefiihl, dass das Problem insgesamt gleich/ besser/ schlechter geworden ist?
=> Auch erst mal negative Verdnderungen sind durchaus normal und ein gutes Zeichen
dafiir, dass sich etwas tut - sich etwas verdndert. Den Effekt, dass etwas schlechter wird,

bevor es sich dann verbessert, hat man in vielen Therapien, er ist ganz normal.

Wenn Sie, weshalb auch immer, lhre Gerite zuriickgeben miissten, wie wiirden sie

reagieren?

Noch Fragen zu dem heute Besprochenen oder dem in den ersten Sitzungen besprochenen?

Manchmal kommen Fragen erst spiter, also keine Scheu...

Stundenbeurteilung und neue Batterien verteilen
Hausaufgabe: Wochenblatt bitte weiterhin ausfiillen

Nichster Termin

Wochenblitter kopieren, soweit vorhanden

Priifen, ob alle Arztlichen Bescheinigungen da sind, sonst erinnern! wichtig!!
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unregelméBig: Interpretation als Stille

regelmifig: Interpretation als Ton
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,,Neurophysiologisches Tinnitusmodell*“ (Jastreboff 1996a)

3. Wahrnehmung / Evaluation —
Auditorischer Kortex
und andere kortikale Ebenen

2. Entdeckung , Emotionale
Subkortex «— Assoziation
Limbisches System

1. Ursprung Belastigung
Cochlea Autonomes

Folie 16

Benutzungshinweise fiir das Tragen der Noiser

Setzen Sie die Noiser moglichst gleich nach dem Aufstehen ein und stellen Sie die
Lautstirke zundchst auf dem Ohr ein, wo Sie den Tinnitus haben.

Sie sollten die Noiser in ruhiger Umgebung einsetzen!

Stellen Sie die Lautstiirke so ein, dass sic direkt unter der Ihres Tinnitus liegt, d.h. wenn
Sie darauf achten, sollen Sie Thren Tinnitus noch horen kénnen.

Stellen Sie die Lautstirke auf dem anderen (Tinnitus-freien) Ohr genauso laut ein. Wenn
Ihnen dadurch das Rauschen auf dem ersten Ohr lauter erscheint, regulieren Sie es beidseits
runter. Der Tinnitus muss immer fiir Sie horbar sein!

Das Rauschen soll fiir Sie eine angenehme Lautstéiirke haben. Sie konnen die Lautstirke
zunéchst also auch weiter runter regulieren. Wenn dem so ist, versuchen Sie im Laufe der
Wochen das Rauschen langsam etwas lauter zu stellen, bis Sie es direkt unterhalb der
Lautstérke ihres Tinnitus eingestellt haben.

Versuchen Sie die Noiser mehrere Stunden am Tag zu tragen. Tragen Sie die Noiser jedoch
nur so lange, wie es Ihnen angenehm ist. Empfohlen wird es, die Noiser mindestens 6-8

Stunden pro Tag zu tragen.
Folie 17
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Benutzungshinweise fiir das Tragen der Noiser

Auch, wenn Sie den Tinnitus nur auf einem Ohr haben, ist es notwendig den Noiser auf beiden

Ohren zu tragen.

e Setzen Sie die Noiser moglichst gleich nach dem Aufstehen ein und stellen Sie die
Lautstiarke zundchst auf dem Ohr ein, wo Sie den Tinnitus haben. Sie sollten die Noiser in
ruhiger Umgebung einsetzen!

o Stellen Sie die Lautstiirke so ein, dass sie direkt unter der Ihres Tinnitus liegt, d.h. wenn
Sie darauf achten, sollen Sie Thren Tinnitus noch horen kénnen.

e Stellen Sie die Lautstérke auf dem anderen (Tinnitus-freien) Ohr genauso laut ein. Wenn
Ihnen dadurch das Rauschen auf dem anderen Ohr lauter erscheint, regulieren Sie es beidseits
runter. Der Tinnitus muss immer fiir Sie hérbar sein!

e Das Rauschen soll fiir Sie eine angenehme Lautstirke haben. Sie konnen die Lautstéirke
zundchst also auch weiter runter regulieren. Wenn dem so ist, versuchen Sie im Laufe der
Wochen das Rauschen langsam etwas lauter zu stellen, bis Sie es direkt unterhalb der
Lautstéirke ihres Tinnitus eingestellt haben.

e Versuchen Sie die Noiser mehrere Stunden am Tag zu tragen. Tragen Sie die Noiser jedoch
nur so lange, wie es Thnen angenehm ist. Empfohlen wird es, die Noiser mindestens 6-8

Stunden pro Tag zu tragen.

Sie werden vermutlich relativ schnell merken, dass Sie mit Ihrem Tinnitus besser
zurechtkommen. Tragen Sie die Noiser auf jeden Fall weiter. Ein dauerhafter Effekt ist nur so
zu erreichen.

Es kann auch passieren, dass Ihr Tinnitus sich in Lautheit und Klang in den ersten Wochen
verdndert, dass er z.B. lauter wird. Brechen Sie auch dann die Behandlung mit den Noisern nicht
ab. Denn diese Veridnderungen sind durchaus normal und kdnnen ein gutes Zeichen dafiir sein,
dass sich etwas verdndert. Den Effekt, dass etwas schlechter wird, bevor es sich dann verbessert,

hat man in vielen Therapien beobachtet.
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Tab. 1:Ergebnis der Faktorenanalyse der Items des Tdys (Hauptkomponenten-analyse):

Itemladungen, Kommunalitdten (h?) und Eliminierungskriterien (EK)

Item| F1| F2| F3| F4| FS| Fe6| F7| F8| F9 h’| EK
1 S1 | -23 07 | -.14 53 A2 18 27 ] -13 .76 a
2 45 | -04 | -19 | -.11 -.01 20 | -41 -17 | 43 .68 a
4 J3 | -16 | -.06 | -.07 04 | -04] .00 371 .12 .73
5 S7 | -.04 .06 | -.06 18 05| 44 | -03 | .26 .63 a
6 S0 | -36 06| 28 | -.18 20 | -.05 04 | -21 .60
7 61 | -48 | -16 | .18 | -.19 241 04 | -02]-03 .76 a
10 | .56 | -.10 46 | .07 | -.10 A3 [ -.15 26 | 31 75 a
11 .64 13 40 | -.07 11 -21 ] -.06 A3 ] .03 .66 a
13 61 | -23 | -10| .01 21 021 -03 | -37]-27 .68
14 | .61 25 =371 15 | =23 | -20] -.07 03] .04 .70
16 | .60 20 | -09]-06 | -14 | -27| .12 | -33 | .11 .64
17 [ .59 | -19 | -19 | .20 38 | -26| .12 01 ] 33 .80
19 | .62 S8 | -14 | .17 13 16 | -.08 A3 ] .04 .83 a

20 | 55 | -31 | -06|-08 | -.40 091 13 | -04 | .23 .65 a

22 | .50 22 | -30]-28 | -27 | -02] .16 | -.01 | -23 .62

24 | .62 | -19 | -28 | .05 27 | -10] .17 22 | -.09 .67

25 .61 .08 02| 34 | -27 | -06| .14 | -21]|-21 .68

26 | 49 J4 | -14 | .18 12 19 | -.02 .05 ] .01 .89 a
27 | 48 | -32 | -03 | 22 | -.01 471 -14 | -10 | -.17 .66 a
28 .62 .03 20 | -.21 -.24 -05 ] -.20 01 ] .14 .59

29 | .69 08 | -.18 | -.14 06 | -.05] -.15 A1 [ -.38 71

30 | 58 | -.06 | -.02 ] -.20 A5 | =29 ] -31 07 ] -.21 .64

31 64 | -17 | -11 | -36 11 -30] -.13 | -11]-.00 72

32 | 73 | -18 | -18 | .04 | -.03 A5 -22 | =23 | .07 74

33 .65 19 A7 1 -38 | -.05 220 .10 | -15 ] -.11 .73

18 34 47 d6 | 46 | -22 | -31| .15 | -10] .04 74 la, b
21 28 J3 | -.06 | .21 .30 6| -.14 | -02 | -.05 79 | b
8 38 21 S2]-44 | -09 | -00] .05 | -.07]-04 67 | b
9 29 | -.09 S9 | .28 22 071]-10 | -17 | .13 60 | b
12 09 | -.17 54 | 45 .09 .05 ] -.05 07 ] -.13 S7 1 b
3 34 20 | -18 | -.16 | -.17 44 | .54 A7 1 .04 75 b
15 31 -10 | -11 | .17 | -48 | -30]| -.07 48 | -.08 71 b

Anmerkungen:
* Doppelladung

® Faktoren werden jeweils aus weniger als drei Items gebildet




D2

Tab. 2: Demografische Charakteristika der Teilnehmer fiir die Auswertung der Edukation

in den drei Treatment-Bedingungen

TBT TRT EDU Gruppenvergleich *
n=29 n=31 n=23
Alter (in Jahren)
M 53.35 52.32 55.87 F=67
(s) (11.64) (11.55) (10.53) df=i/80 p=.516
Min./ Max. 22/ 73 25/ 78 30/ 71
Geschlecht
ménnlich 62.07 % 64.52 % 69.57 % 2 =.32 p=.851
weiblich 37.93 % 35.48 % 30.44 % df=2
Schulbildung
ohne Abschluss 10.35 % 0.00 % 4.35 %
Hauptschule 27.59 % 45.16 % 47.83 %
Mittlere Reife 24.14 % 25.81 % 13.04 % x> =7.54 — 480
Abitur 345% | 645% | 8.70% af=8 | P
abgeschlossenes | 34.48 % 22.58 % 26.09 %
Studium
Familienstand
verheiratet 62.07 % 77.42 % 7391 % | v2=10.94 | p=.362
df=10
Anmerkungen:
¢ Uberpriifung auf Unterschiede zwischen den drei Treatment-Gruppen mittels
Varianzanalyse (F) oder y2-Test
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Tab. 3: Tinnitus-Charakteristika der Teilnehmer fiir die Auswertung der Edukation in den

drei Treatmentbedingungen

TBT TRT EDU Gruppen-
n=29 n=31 n=23 vergleich *
Gesamt-Tinnitusdauer °
M 67.28 68.69 88.91 F=.79 p= 456
(s) (60.09) (65.89) (78.87) | df=2/80 '
Min./ Max. 4/ 204 4/ 240 9/ 324
Tinnitusdauer pro Tag °
M (s) 8.83 (4.20) 11.89 9.57 H=5.00| _ 081
Min./ Max. 2.57/18.00 (4.83) (5.93) df=2/80 | P
2.57/18.00 | 0.71/ 18.00
Tinnituslokalisation
rechtes Ohr 17.24 % 25.81 % 13.04 % 27 46
linkes Ohr 24.14 % 29.03 % 21.74 % de=.5 p=.281
beidseitig 41.38 % 45.16 % 56.52 %
im ganzen Kopf 17.24 % 0.00 % 8.70 %
Lautstirkevariation
gleichbleibend 31.03 % 38.71 % 43.48% | x*=143| _ 336
manchmal 51.72% | 51.61% | 43.48% | df=4 |P ™~
fast immer 17.24 % 9.68 % 13.04 %
Schwerhorigkeit 38.24 % 32.35% 2941 % | y2=.43 _
4f=o |P~ .805

Bereits durchgefiihrte Behandlungen

Medizinische
stationire Infusion ¢ 17.24 % 9.68 % 21.74% | y>=1.54 |p=.463
ambulante Infusion ¢ 37.93 % 45.16 % 34.78 % y2=.66 |p=.720
Hyperb. O,-Therapie! |  6.90 % 19.36 % 8.70% | y2=253 |p=.282

Medikamente ¢ 62.07 % 67.74 % 65.22 % =21 |P= .899

Horgerit ¢ 335% 12.90 % 8.70 % =174 P~ 420

Masker ¢ 6.90 % 0.00 % 4.35% =210 | P~ 351
Nicht-medizinische

Entspannungd 17.24 % 16.13 % 13.04 % y>=.18 |p=.914

Psychotherapie d 0.00 % 12.90 % 8.70 % ¥>=3.82 |p=.148

Sonstige Behandlung “| 31.03 % 29.03 % 17.39% | y2=6.65 |p=.758

df=10

Anmerkungen:

¢ Uberpriifung auf Unterschiede zwischen den drei Treatment-Gruppen mittels
Varianzanalyse (F), Kruskal-Wallis-Test (H) oder y>-Test

® in Monaten; M = Mittelwert; s = Standardabweichung

¢ in Stunden

ddf=2

¢ u.a. Akupunktur, Massagen
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Tab. 4: Vergleich der vier einzelnen TBT-Gruppen hinsichtlich der Pr&-Post-Differenzen
in den Evaluationsparametern (bel Varianzhomogenitét Varianzanalyse, sonst
Kruskal-Wallis-Test)

Varianzanalyse F p
Subjektive Lautheit (TTB) .79 51
Dauer der Tinnituswahrnehmung (TTB) 1.17 34
Tinnitusbeeintréchtigung (TF) .94 44
Tinnitusbelastung (J-FB) A7 71
Aktivitaten-Einschrankung (J-FB) 1.34 .29
Belastigung (J-FB) 1.09 37
Schlimmheit (J-FB) 49 .69
Selbstermutigung (COPE) 1.58 22
Entspannung (COPE) 4.67 .01*
Ablenkung (COPE) 4.61 01*
Katastrophisierende Selbstinstruktion (TSF) 197 15
Dysfunktional es K rankheitskonzept (Tdys) 1.05 .39
Global Severity Index (SCL-90-R) 1.62 21
Kruskal-Wallis-Test H p
Tinnituswahrnehmung in Prozent (J-FB) 74 .86
Einschrénkung der L ebensqualitét (J-FB) 1.31 73
Tinnituskontrolle (TTB) 1.50 .68
Anmerkungen:

* p<0.01
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Tab. 5: Vergleich der vier einzelnen TRT-Gruppen hinsichtlich der Pr&-Post-Differenzen

in den Evauationsparametern (bei Varianzhomogenité Varianzanalyse, sonst
Kruskal-Wallis-Test)

Varianzanalyse F p
Subjektive Lautheit (TTB) 5.46 01*
Dauer der Tinnituswahrnehmung (TTB) 1.55 23
Tinnitusbeeintréchtigung (TF) 221 A1
Tinnitusbelastung (J-FB) 91 45
Aktivitdten-Einschrankung (J-FB) 1.05 .39
Belastigung (J-FB) 1.28 .30
Schlimmheit (J-FB) .76 .53
Einschrankung der Lebensqualitét (J-FB) .70 .56
Selbstermutigung (COPE) 45 72
Entspannung (COPE) 3.33 .04
Ablenkung (COPE) 45 72
K atastrophisierende Selbstinstruktion (TSF) .33 81
Dysfunktional es K rankheitskonzept (Tdys) 2.75 .063
Global Severity Index (SCL-90-R) .99 A1
Kruskal-Wallis-Test H p
Tinnituswahrnehmung in Prozent (J-FB) 1.76 .62
Tinnituskontrolle (TTB) 3.66 .30
Anmer kungen:

*p<0.01

Tab. 6: Vergleich der drel einzelnen EDU-Gruppen hinsichtlich der Pré Post-Differenzen
in den Evauationsparametern (bei Varianzhomogenitét Varianzanayse, sonst
Kruskal-Wallis-Test)

Varianzanalyse F p
Subjektive Lautheit (TTB) .69 51
Dauer der Tinnituswahrnehmung (TTB) 20 .82
Tinnitusbeeintréchtigung (TF) 1.06 37
Tinnitusbelastung (J-FB) .28 .76
Tinnituswahrnehmung in Prozent (J-FB) 18 84
Aktivitdten-Einschrankung (J-FB) 1.62 23
Belastigung (J-FB) 1.81 19
Schlimmheit (J-FB) 17 .85
Einschrénkung der Lebensqualitét (J-FB) .03 .98
Selbstermutigung (COPE) .04 .96
Entspannung (COPE) .07 .94
Ablenkung (COPE) 27 7
Tinnituskontrolle (TTB) .82 46
Katastrophisierende Selbstinstruktion (TSF) .94 41
Dysfunktionales Krankheitskonzept (Tdys) .18 .84
Global Severity Index (SCL-90-R) 2.01 16
Anmer kungen:

*p<0.01
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Tab. 7: Vergleich des Eingangsniveaus der Treatmentbedingungen beziiglich der

Evaluationsparameter mit den Teilnehmern fiir die Auswertung der Edukation

(bei Varianzhomogenitit Varianzanalyse, sonst Kruskal-Wallis-Test)

Varianzanalyse F p
df=2/80
Subjektive Lautheit (TTB) 21 .809
Tinnitusbeeintrichtigung (TF) 38 .685
Tinnitusbelastung (J-FB) 23 798
Tinnituswahrnehmung in Prozent (J-FB) 2.84 .064
Aktivititen-Einschrinkung (J-FB) 27 .76
Belidstigung (J-FB) .29 75
Schlimmbheit (J-FB) 19 .83
Einschrinkung der Lebensqualitét (J-FB) 42 .66
Selbstermutigung (COPE) 1.65 .199
Entspannung (COPE) .39 681
Ablenkung (COPE) 40 671
Tinnituskontrolle (TTB) .08 931
Katastrophisierende Selbstinstruktion (TSF) 35 707
Dysfunktionales Krankheitskonzept (Tdys) 1.77 177
Kruskal-Wallis-Test dfli ) p
Dauer der Tinnituswahrnehmung (TTB) 5.00 .081
. Chi’
Chiquadrat-Test df= 10 p
Anzahl der Diagnosen im Mini-DIPS 11.312 334

Anmerkungen:
*p>.05




Tab. 8: Vergleich der Varianzen bei signifikantem Box-M-Test
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(FSE)

Variablenbiindel TBT* TRT* EDU*
Bewiiltigung und Verarbeitung
des Tinnitus
Selbstermutigung (COPE) 80.21 46.65 57.99
Entspannung (COPE) 69.79 22.08 11.71
Ablenkung (COPE) 64.11 56.19 45.53
Tinnituskontrolle (TTB) 5.50 3.39 0.54
Verianderung des Erlebens und
Verhaltens (VEV) 1248.77 487.84 306.93
Tinnitusbezogene Parameter
Lautheit (FSE) 0.99 0.62 0.24
Beeintrachtigung (FSE) 1.05 1.01 0.56
Wahrnehmung (FSE) 1.15 1.02 0.21
Pos. Beeinflussung (FSE) 0.95 0.89 0.41
Ausblenden (FSE) 0.82 0.78 0.41
Allgemeine Befindensparameter
Korperliches Befinden (FSE) 1.88 1.08 0.41
Aktivititen (FSE) 0.77 0.39 0.32
Stimmung (FSE) 1.23 1.10 0.87
Bewiltigung von Belastung 1.00 0.95 0.37

Anmerkungen:

* Deskriptive Varianzen der einzelnen Variablen pro Bedingung
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Tab. 9: Korrelation der ,,Zufriedenheit mit den erzielten Verdnderungen* (FSE) und
der ,Beurteilung der Behandlungen® (FSE) mit der ,Reduktion der
Tinnitusbeeintrachtigung® (TF), der ,,Beeintrdchtigung durch den Tinnitus*
(FSE) und der ,,Positiven Beeinflussung* (FSE)

TBT und TRT TBT TRT
n=>57" n=27 n=30
Variable | Zufrieden- Behand- Zufrieden- Behand- Zufrieden- Behand-
. lungsbeur- . lungsbeur- . lungsbeur-
heit teilung heit teilung heit teilung

(FSE) (FSE) (FSE) (FSE) (FSE) (FSE)
Tinnitusbeein-
trachtigung -412 -.343 -.516 -.428 -.360 -.253
(TF; Pra- (.002**) | (.009%) | (.005%*) | (.025%) (.050%) (.180)
Post-Diftf.)
cichigung | 30, | A0 gggens | SL 836 0
(FSE) (.000***) | (.002*%*) ) (.001**) | (.002%%*)
Positive 631 .684

: 405 583 S13 180

Beeinflussung | (.000%** wy | (L000H** . -
(FSE) ) (.002%**) ) (.001**) | (.003%*%*) (.344)
Behand- S12 794 329
lungsbeur- (.000*** (.000*** (.076)
teilung (FSE) *) *) )
Anmerkungen:

*fiir die EDU liegen hinsichtlich der Skalen ,,Zufriedenheit mit den erzielten
Verianderungen (FSE) und der ,,Beurteilung der Behandlungen* (FSE) keine Daten vor
*p<.05; **p<.01; *** p<.001; **** p<.0001
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Tab. 10: Evaluationsparameter: Vergleichen (pra-post; T;-Ts) und Pra-FU (T,-Ts)- bzw.
Post-FU (Ts-Tg)-Daten der am TBT teilnehmenden Patienten der EDU
(EDUrgT; abhédngige t-Tests: t-Werte und ihre statistische Signifikanz)

EDUrgr EDUrgr EDUrgr
Evaluationsparameter n=13 n=13 n=13
df =12 df =12 df=12
pri-post pri-fu post-fu
Tinnitusbeeintrachtigung (TF) 7.19%*** 2.38%* -1.61
Tinnitusbelastung (J-FB) 3.93%** 3.38%* -0.63
Subjektive Lautheit (TTB) 3.28%* —° —°
Dauer der Tinnitus- 2 49% _a o
wahrnehmung (TTB) '
Wahrnehmung: Prozent des
Tages (J-FB) 3.25%* 2.81%* -.16
Selbstermutigung (COPE) -1.92* -1.65 24
Entspannung (COPE) -2.60* -4.00** -45
Ablenkung (COPE) -2.75%* -2.00* .96
Tinnituskontrolle (TTB) -2.81%* —? —?
Katastrophisierende
Selbstinstruktion (TSF) 1.80% 80 ~49
Dysfunktionale Gedanken 3.00% b b

(Tdys)

Anmerkungen:

* das Tinnitus-Tagebuch ist zu FU-Zeitpunkt nicht erhoben worden.
®der Tdys ist zu FU-Zeitpunkt nicht erhoben worden

*p<.05; **p<.01; **% p<.001; **** p<.0001




D10

Tab. 11:Korrelation zwischen mdglichen Prédiktorvariablen und den Kriteriumsvariablen

,Reduktion der Tinnitusbeeintrichtigung® (TF) ,,Beeintrachtigung durch den
Tinnitus* (FSE) und ,,Verdanderung des Erlebens und Verhaltens* (VEV)

* Tinnitusbeeintrachtigung: Pra-Post-Differenz
b Beeintrachtigung durch den Tinnitus, direkte Verdnderungsmessung (eine Skala zuTy)
¢ Verdnderung des Erlebens und Verhaltens (Post-Zeitpunkt, Verinderungsmessung)

4 pra-Post-Differenz

° FSE, einzelne Skala zum Post-Zeitpunkt, direkte Veridnderungsmessung

*p<.05; ¥*p<.01; *** p<.001; **** p<.0001

Gesamtstichprobe TBT TRT
n=77 n=27 n =30

TF* TF* TF*
Pridiktor | (Pra- | FSE® | VEV | (Prid- | FSE® | VEV ¢| (Prd- | FSE® | VEV ©

Post) | r(p- | r(p- | Post) | r(p- | r(p- | Post) | r(p- | r(p-

r(p- | Wert) | Wert) | r(p- | Wert) | Wert) | r(p- | Wert) | Wert)

Wert) Wert) Wert)
Selbster-  |-.215 A11 | =353 | -.112 | 231 | -.348 | -.188 | 214 | -.197
mutigung ¢ [(.058) | (.000* | (.002* | (.581) | (249) | (.075) | (.324) | (.258) | (.301)
Entspan- |.-.18 362 | -257 | -.096 | 218 | -.079 | -.027 | .184 | -.279
nung ¢ (.119) | (.001* | (.025* | (.649) | (.278) | (.699) | (.889) | (.334) | (.137)

*) *)
Ablen- -.226 262 | 176 | -.126 | .178 | -.105 | -.238 | -.032 | -114
kung ¢ (049 | (.021 | (.128) | (.536) | (.377) | (.607) | (.206) | (.867) | (.552)
Tinnitus- |-.162 303 | -218 | .034 | .181 | -.040 | -.155 | .440 | -.288
kontrolle ¢ [(.161) | (.008* | (.058) | (.869) | (.369) | (.846) | (.417) | (.014 | (.124)
*) *)
Selbster-  |.383 -274 | 336 | 425 | -397 | 502 | 291 | -.067 | .016
mutigung [ (.001* | (.015 | (.003 | (.026* | (.040* | (.007* | (.120) | (.725) | (.933)
(Ta) **) *) *) *) ) *)
Entspan-  |.223 -367 | 379 | 336 | -415 | 384 | -.089 | -.179 | .149
nung (T4) [(.053) | (.001* | (L001* | (.086) | (.030 | (.048 | (.643) | (.346) | (.434)
Ablen- 298 -287 | 315 39 | -175 | 359 | 312 | -237 | .038
kung (T4) [(.009% | (.O11 | (.005* | (.044* | (.385) | (.066) | (.093) | (.209) | (.842)
*) *) *) )

Tinnitus- |.252 -356 | 447 | 331 -21 549 | .058 | -.265 | .395
kontrolle  [(.028 | (.002* | (.000* | (.092) | (.295) | (.003 | (.762) | (.158) | (.029
(T4) *) *) HH ) *) *)
Ausblen- [-.416 694 | ,461 | -478 | 677 | -453 | -218 | .530 | -.486
dungsver- [(.000* | (.000* | (.000* | (.011 | (.000* | (.017 | (.249) | (.002* | (.006*
mogen © #¥) A K) 4K *) A oK) *) *) *)
pos. Beein- |-.456 645 | -447 | -473 | 684 | -363 | -385 | 513 | -.397
flussung © [ (.000* | (.000* | (.000* | (.012 | (.000* | (.062) | (.035 | (.003* | (.029
Anmerkungen:
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