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S3-Leitlinie zu chronischem Tinnitus

Uberarbeitet

Was derzeit zu Diagnostik und Therapie empfohlen wird und was nicht

Gerhard Hesse, Georg Kastellis, Birgit Mazurek

Auf Basis einer umfassende Literaturrecherche wurde die S3-Leitlinie
,Chronischer Tinnitus” komplett iberarbeitet und aktualisiert. Ihr
kommt eine besondere Bedeutung zu, weil Grundlagen der
Tinnitusentstehung beschrieben, aber auch Empfehlungen und vor
allem Nicht-Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie ausgesprochen

werden.

tudien zu Tinnitus, seinen patho-
S physiologischen Grundlagen und

moglichen Therapien, aber vor
allem auch zur konkreten Belastung Be-
troffener sind in den letzten Jahren ver-
starkt publiziert worden. Damit hat sich
das wissenschaftliche Verstindnis deut-
lich verbessert.

Allerdings gibt es nach wie vor keine
kausale, den Tinnitus abschaltende The-
rapie. Denn die Entstehungsmechanis-
men chronischer Ohrgerdusche und ihre
Verkniipfung zu kortikalen Hirnstruk-
turen sind extrem unterschiedlich [1].
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Zudem sind besonders die kortikalen
Verkniipfungen noch nicht in letzter
Konsequenz verstanden. Auffillig ist,
dass bei mehr als 90% der Tinnitus-
patienten und -patientinnen enge Ver-
bindungen zur Hoérfahigkeit bzw. zu
einem Horverlust bestehen, die eine iso-
lierte Therapie von Ohrgerduschen ohne
Einbeziehung des jeweiligen Horverlus-
tes sehr schwierig erscheinen lassen [2].

Dennoch wird eine Vielzahl von The-
rapieverfahren erprobt, vor allem auch
verkauft, die nicht immer sachgerecht
untersucht und evidenzbasiert sind. Bis-

lang konnten fiir die in den letzten Jahr-
zehnten wellenartig immer wiederkeh-
renden medizinischen Interventionen
keine stabilen und belastbaren Behand-
lungserfolge nachgewiesen werden.
Daher kommt der komplett iiberarbei-
teten und aktualisierten S3-Leitlinie
»Chronischer Tinnitus“ (Stand Septem-
ber 2021; [3]) der Deutschen Gesellschaft
fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Halschirurgie (DGHNO-KHC)
eine besondere Bedeutung zu. Denn hier
werden die Grundlagen der Tinnitusent-
stehung beschrieben, die notwendige
Diagnostik skizziert, aber vor allem
auch Empfehlungen fiir sinnvolle, evi-
denzbasierte Therapieverfahren ausge-
sprochen.

Methodik der Leitlinienerstellung

Eine S3-Leitlinie ist die hochwertigste
und zugleich aufwendigste Form einer
Leitlinie, da hier alle beteiligten Fachge-
sellschaften und Vertreter der Patientin-
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nen und Patienten beteiligt werden miis-
sen. Grundlage fiir die Leitlinieniiberar-
beitung war eine systematische Litera-
turrecherche in PubMed sowie in der
Cochrane Library bis Ende 2020. Fiir die
Evidenzbewertung wurden dariiber
hinaus Aspekte der Akzeptanz und der
Sicherheit untersuchter Behandlungen
berticksichtigt.

Die Evidenzklasse jeder Empfehlung
oder auch Nicht-Empfehlung richtet sich
an der hochsten gefundenen Evidenz
aus. Ein evtl. vorhandenes und die Be-
wertung einschrinkendes Bias wurde
erfasst und ebenfalls in die Bewertung
einbezogen. Fiir die Formulierung der
Empfehlungen bzw. Nicht-Empfehlun-
gen musste schliellich zwischen Evi-
denzstirke fir ,Wirksamkeit®, ,schwa-
che Wirksamkeit® oder ,keine Wirk-
samkeit“ einer Intervention unterschie-
den werden.

Die strukturierte Konsensfindung er-
folgte tiber eine legitimierte Gruppe von
20 Fachgesellschaften inklusive Delegier-
ten der Selbsthilfegruppen - gemifl den
Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF)-, die sich multi-
disziplindr zusammensetzte. Vorbereitet
von der Steuerungsgruppe wurden meh-
rere Konsensuskonferenzen unter Mode-
ration der AWMEF durchgefiihrt, die letz-
ten wegen der geltenden Beschrankun-
gen durch COVID-19 virtuell.

Die Mandatstrigerinnen und -trager
wurden aufgefordert, sich in den Kon-
sensuskonferenzen bei potenziellen Inte-
ressenkonflikten zu enthalten, diese sind
in der Leitlinie systematisch dargelegt.

Grundlagen

Konsens besteht dahingehend, dass der
Tinnitus ein Symptom gestérter Horver-
arbeitung ist. Es werden akustische Pha-
nomene wahrgenommen, die nicht
durch von auflen kommende Gerdusche
hervorgerufen sind [4]. Bei tiber 93 % der
Tinnituspatientinnen und -patienten
liegt eine begleitende oder auslosende
messbare Horminderung vor [5]. Be-
klagt wird in fast der Hilfte der Fille
auch eine Gerduschiiberempfindlichkeit,
diese ist jedoch zumeist als Recruitment
Begleiterscheinung der  Innenohr-
schwerhorigkeit. Die meisten Ohrgerdu-
sche bestehen im Hochfrequenzbereich
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und imponieren als hoher Pfeifton. Da-
mit entsprechen sie fast immer einem
gleichzeitigen Horverlust in eben diesen
hohen Frequenzen [6]. Generiert werden
die Ohrgerédusche an irgendeiner Stelle
der Horbahn, meist jedoch beginnend in
der Cochlea, und dann hiufig verur-
sacht durch geschidigte Haarzellen des
Innenohres.

Sehr hiufig werden diese wiederkeh-
renden Dauerreize oder Spontanaktivi-
tiaten durch die Wahrnehmung habitu-
iert, das heiflt subkortikal weggefiltert.
Gelingt dies jedoch nicht bzw. wird der
Tinnitus mit besonderer Bedeutung be-
legt, so kann er zu einer eigenstindigen
Erkrankung werden und manchmal so-
gar Folgeerkrankungen bedingen. Die
Lautheit und auch die tatsichliche Belas-
tung durch den Tinnitus entstehen in
der Regel durch Vernetzung von ver-
schiedenen Hirnstrukturen und verin-
derte kortikale Plastizitdt. Sie werden
durch gezielte Wahrnehmungs- und
Hinwendungsreaktionen sowie psychi-
sche Faktoren verstarkt.

Tritt ein Tinnitus akut auf, meist in-
folge einer pl6tzlichen Horstorung, so ist
er wie eine akute Horstorung auch zu be-
handeln, in der Regel mit hochdosierter
Kortisontherapie. Entwickelt sich ein
Tinnitus - sehr selten — ohne begleiten-
de Horminderung, so ist eine Behand-
lung mit Steroiden zu iiberpriifen, da es
sich hier meist um Uberreizungsphéno-
mene handelt, bei denen Entspannungs-
verfahren und begleitende psychothera-
peutische Interventionen eine sinnvolle
Therapieoption sind [7].

Bei ldnger als drei Monate bestehen-
dem Tinnitus wird von einem chroni-
schen Tinnitus gesprochen.

Studienlage

Die Studienlage zu Tinnitus ist sehr un-
tibersichtlich. Zwar wird eine Vielzahl
von Studienergebnissen veroffentlicht,
diese weisen jedoch hiaufig massive me-
thodische Mingel auf. Oft sind die Fall-
zahlen klein und die Kontrollgruppen
nicht vorhanden oder nicht passend.
Gleichzeitig ist es schwierig, Placebo-
gruppen zu rekrutieren, sei es aus ethi-
schen Griinden oder aus Problemen bei
der Rekrutierung. Daher werden in Stu-
dien therapeutische Interventionen oft
nicht genau genug voneinander abge-

grenzt. Und nicht immer lassen sich die
in den Abstracts formulierten Schluss-
folgerungen aus den Ergebnissen ablei-
ten [8].

Die Leitlinie

Fiir die iiberarbeitete S3-Leitlinie ,,Chro-
nischer Tinnitus“ der DGHNO-KHC (9)
wurden zahlreiche medikamentose und
apparative Behandlungsarten intensiv
untersucht und die entsprechende Lite-
ratur gesichtet. Basierend auf der um-
fangreichen Literaturrecherche sowie
daraus entwickelter und im Anhang zur
Leitlinie veroffentlichter Evidenztabel-
len wurden Empfehlungen fiir die erfor-
derliche Basisdiagnostik sowie die er-
ginzende, erweiterte Diagnostik bei
chronischem Tinnitus erarbeitet und
konsentiert. Abschlieflend wurden auf
der Grundlage eines fiir die Leitlinie er-
stellten Behandlungsalgorithmus die im
folgenden beschriebenen Bewertungen
der Evidenzlage fiir die verschiedenen
Therapien erstellt.

Diagnostik

Zur Basisuntersuchung gehoren, neben
der HNO-irztlichen Untersuchung mit
Ohrmikroskopie des Trommelfells, eine
komplette audiometrische Diagnostik
(Ton- und Sprachaudiometrie, Impe-
danzmessung), eine Tinnitusbestim-
mung, und an objektiven Messungen die
Hirnstammaudiometrie (BERA) und
die Ableitung otoakustischer Emissio-
nen (TEOAE und/oder DPOAE). Diese
Basisuntersuchung soll ergdnzt werden
durch orientierende Untersuchungen
des Gleichgewichtsorgans, des Kauappa-
rates und der Halswirbelsédule.

Eine weiterfithrende Diagnostik soll
individuell nach den Ergebnissen von
Anamnese und Basisdiagnostik erfolgen.
Die Tinnitusbelastung wird mit geeigne-
ten, validierten Fragebogen (Tinnitus-
Questionnaire [TQ], Mini-TQ, Tinnitus-
Beeintrichtigungs-Fragebogen [TBF12])
erfasst. Dariiber hinaus sollen vorhande-
ne oder begleitende Komorbidititen er-
fasst werden, ggf. ebenfalls durch Frage-
bogen wie z.B. den HADS (Hospital An-
xiety and Depression Score).

Therapie
Die aktualisierte S3-Leitlinie gibt Emp-
fehlungen und beschrankt sich zugleich
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auf die Behandlung des chronischen, seit
mehr als drei Monaten bestehenden
Tinnitus. Fir den akut auftretenden
Tinnitus, besonders wenn er in Verbin-
dung mit einem plétzlichen Horverlust
oder als direkte Folge eines solchen auf-
tritt, wird auf die entsprechende Leitli-
nie Horsturz [10] und die dort empfoh-
lene systemische oder intratympanale
Kortisontherapie verwiesen.

Hohe Evidenz fiir Counselling
(Aufkldrung und Beratung)

Nach der iiberarbeiteten Leitlinie soll
bei jeder Person mit chronischem Tin-
nitus eine Aufklirung und Beratung
(»Counselling®) die Grundlage der The-
rapie sein. Dabei sollen den Patientin-
nen und Patienten die Erkenntnisse aus
der erhobenen Diagnostik vermittelt
werden. Im Rahmen des Counselling
wird auch auf mégliche Interventionen
zur Linderung der tinnitusspezifischen
Belastung verwiesen. Dadurch sollen
weitere Komorbiditdten vermieden bzw.
bereits bestehende beriicksichtigt wer-
den.

Damit ist das Ziel des Counsellings,
den Betroffenen ihren Tinnitus im Sin-
ne der Psychoedukation zu erkldren
und ihnen Umgangsstrategien mit die-
ser an sich gutartigen Erkrankung zu
vermitteln — auch um Angste und iiber-
zogene Heilungserwartungen abzubau-
en [11]. Die Aussage, es bestiinden keine
Therapieoptionen, ist tatsichlich falsch;
vor derartigen Auflerungen sollten Pati-
entinnen und Patienten bewahrt und
nicht frustriert werden. Vielmehr gilt es,
die Betroffenen zu einem informierten
Umgang mit ihren Ohrgerduschen zu er-
muntern [12].

Interventionen zum Hoérverlust
Da der Horverlust eine entscheidende
Bedeutung bei der Entstehung der Ohr-
gerdusche hat, sollte besonders aus Sicht
der Hals-Nasen-Ohrenérztinnen und
-drzte zu allererst der Versuch unter-
nommen werden, diesen auszugleichen.
Dies kann in einigen Fillen sicher ope-
rativ geschehen, bei Vorliegen einer In-
nenohrschwerhoérigkeit jedoch nach
heutigem Kenntnisstand nur durch eine
apparative Versorgung mit Horgerdten
oder bei stark ausgeprdgter Horminde-
rung durch Cochlea-Implantate. Auch
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wenn der Horverlust fiir die Patienten
und Patientinnen gar nicht der Haupt-
storfaktor ist, kann sein Ausgleich zu ei-
ner deutlichen Verringerung der Tinni-
tusbelastung fithren [13]. Fir diese In-
terventionen besteht (mafiige) Evidenz,
demzufolge werden diese in der Leitli-
nie empfohlen. Fiir eine Linderung der
Tinnitusbelastung durch den Einsatz
von Cochlea-Implantaten bei Ertau-
bung oder hochgradiger an Taubheit
grenzender Schwerhorigkeit gibt es gute
Evidenz [14].

Die Kosten fiir Noiser oder Rauschge-
neratoren, allein oder in Zusammen-
hang mit Horgeriten, werden zwar von
den Krankenkassen teilweise tibernom-
men, belastbare Ergebnisse fiir ihren
therapeutischen Nutzen gibt es jedoch
nicht. Diese Gerite werden daher in der
Leitlinie nicht empfohlen.

Fir die Tinnitus-Retrainingtherapie
besteht eine Evidenz nur bei lingerer
Anwendung. Auf die gleichzeitige Ver-
ordnung von Noisern kann nach derzei-
tiger wissenschaftlicher Datenlage ver-
zichtet werden [15].

Medikamentdse Tinnitustherapie bei
chronischem Tinnitus ohne Evidenz
Nach allen vorliegenden Studien besteht
besonders fiir rheologische, vasoaktive
Substanzen und auch fiir eine Steroid-
therapie bei chronischem Tinnitus kei-
ne Evidenz, also auch nicht fiir den Ein-
satz von etwa Betahistin, Pentoxifyllin
und Kortisonpréiparaten [7]. Aulerdem
gibt es - belegt durch hochwertige
Cochrane-Metaanalysen - keine Evi-
denz fiir die Wirksamkeit von Ginkgo-
biloba-Extrakten [16] sowie fiir zahlrei-
che, hiufig eingesetzte Naturheilmittel,
Vitaminpréiparate oder Nahrungsergan-
zungsmittel.

Als einzige Ausnahme ist eine medi-
kamentose Behandlung der begleiten-
den Komorbidititen - wie z.B. Depres-
sionen und Angste mit Antidepressiva —
sinnvoll, auch wenn diese nicht gegen
den Tinnitus selbst wirksam sind [17].

Tinnitusspezifische Psychotherapie

Fir die kognitive tinnitusspezifische
Verhaltenstherapie (KVT) bei chroni-
schem Tinnitus liegt eine gute Evidenz
vor. So bescheinigt eine aktuelle Meta-
analyse auf der Basis von 28 Studien mit

2.733 Teilnehmern, dass die KVT den
negativen Einfluss des Tinnitus auf die
Lebensqualitit verringert und gleich-
zeitig Begleitsymptome wie Depressivi-
tit und Angste reduzieren kann [18].
Bei chronischem Tinnitus sollte daher
eine Verhaltenstherapie empfohlen
werden.

Studien fiir eine Tinnitustherapie mit
verhaltenstherapeutischen Anteilen per
Smartphoneapplikation (App) sind bis-
lang nicht publiziert worden und konn-
ten daher auch in der Leitlinie nicht ex-
plizit bewertet werden, obwohl sie teilwei-
se bereits als digitale Gesundheitsanwen-
dung (DiGA) verordnet werden konnen.

Fir andere psychodynamische Ver-
fahren liegt, hiufig wegen der verwende-
ten multimodalen Therapieansitze, kei-
ne eindeutige Evidenz vor. Allerdings
bestitigen einige Katamnesestudien de-
ren Wirksamkeit [19].

Tinnitusspezifische Psychotherapien
sollten in entsprechend qualifizierten
Einrichtungen durchgefiihrt werden. Sie
konnen als Einzel- oder Gruppenthera-
pien, ambulant, teilstationédr oder stati-
ondr erfolgen. Haufig werden sie mit
horverbessernden Mafinahmen und
Entspannungstherapien  kombiniert.
Abzulehnen sind jedoch polypragmati-
sche Tinnitusbehandlungen, wenn dabei
Therapieverfahren eingesetzt werden,
deren Wirksamkeit nicht in kontrollier-
ten Studien nachgewiesen wurde.

Oft reicht eine ambulante Behandlung
bei schwerer Dekompensation, auf-
grund tinnitusinduzierter Hilflosigkeit
oder schwerer Komorbidititen nicht aus.
Dann sind auch teilstationére oder stati-
onire Behandlungen moglich.

Neuromodulation

Neuromodulation als Therapieverfahren
soll die kortikalen Erregungsmuster ver-
andern, sei es durch direkte elektrische
Stimulation - teilweise sogar invasiv -
oder durch eine repetitive transkranielle
Magnetstimulation [20]. Neuerdings gibt
es auch einen sogenannten bi-modalen
Ansatz mit akustischer Stimulation der
Horbahn und gleichzeitiger elektrischer
Stimulation des Vagusnerven [21] oder
des Trigeminusnerven (an Zunge oder
Stirn) [22, 23]. Belastbare Studienergeb-
nisse liegen bislang fiir keines dieser Ver-
fahren vor: Eine Evidenz kann nicht
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nachgewiesen werden, hiufig sind nur
sehr kleine Fallzahlen vorhanden, weder
gibt es saubere Placebokontrollen noch
langere Nachbeobachtungszeiten. Das
gilt auch fiir invasive Verfahren wie die
direkte Hirnstimulation (Deep Brain Sti-
mulation [DBS]) [24].

Einige Studien haben zudem einen er-
heblichen Bias, weil sie mehrheitlich von
Mitarbeitenden der Firmen publiziert
wurden, von denen die Studien finan-
ziert und die Gerite dann auch vertrie-
ben und verkauft wurden. Daher werden
diese Behandlungsansitze in der aktua-
lisierten Leitlinie ausdriicklich nicht
empfohlen.

Musik und Soundtherapien

Evidenz liegt auch nicht fiir Therapien
mit Gerduschen oder verfremdeter Mu-
sik vor, wie z.B. die sogenannte Tailor-
Made-Notched-Music-Therapy (TMN-
MT) [25] oder auch die akustische Neu-
rostimulation [26]. Sie sollten daher der
iiberarbeiteten Leitlinie zufolge auch
nicht verordnet werden.

Fiir spezielle zur Behandlung des Tin-
nitus entwickelte und beworbene Geri-
te sowie akustische Stimulation mit
Tonen, Gerduschen oder verfremdeter
Musik besteht nach Sichtung aller vor-
liegenden Studien kein Beleg einer
Wirksamkeit [27].

Internationale Tinnitusleitlinien
Aktuelle Leitlinien aus den USA [28]
und Grofbritannien [29] kommen zu
relativ dhnlichen Schlussfolgerungen
und Empfehlungen. Sie basieren auf
einer Analyse der Literaturstellen, die
auch fiir die deutsche Tinnitusleitlinie
herangezogen wurden.

Fazit
Durch eine gute Aufklirung (Counsel-
ling), durch horverbessernde Mafinah-
men und spezifische psychotherapeuti-
sche Behandlungsansitze kann die Tin-
nitusbelastung deutlich reduziert und die
Lebensqualitit verbessert werden, auch
wenn keine kausal wirksame, den Tinni-
tus abschaltende Therapie vorhanden ist.
Die iiberarbeitete S3-Leitlinie ,,Chro-
nischer Tinnitus® beschreibt und bewer-
tet diese Zusammenhiange unter Einbe-
ziehung der dazu gehérenden aktuellen
wissenschaftlichen Literatur.
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