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5 Therapie bei chronischem Tinnitus

5.1 Einleitung

G. Hesse

Zur Behandlung des chronischen Tinnitus stehen
mittlerweile Therapien zur Verfiigung, die wirk-
sam und effektiv die Situation der betroffenen Pa-
tienten verbessern und den Tinnitus in den Hinter-
grund treten lassen konnen, auch wenn das Ohr-
gerdusch nicht komplett ,abgeschaltet” werden
kann. Fir einige dieser Therapien besteht wirk-
liche, durch Metaanalysen bestdtigte Evidenz, so
dass der immer noch hdufig, selbst fachdrztlich ge-
duRerte Hinweis, da kénne man nichts machen,
definitiv nicht mehr stimmt.

Da aber viele Patienten verzweifelt den ,Schal-
ter* suchen und damit Therapien, die an den Ko-
gnitionen und der konkreten Hoérwahrnehmung
arbeiten, nicht akzeptieren kénnen, gibt es weiter
eine Vielzahl von mehr oder weniger obskuren,
auf jeden Fall aber extrem monetdr ausgerichteten
Verfahren, die durch Bestrahlung, medizinisch-
physikalische Interventionen, Medikamente oder
Nahrungserganzungsmittel bis hin zu paramedizi-
nischen ,Voodoo“-Verfahren Patienten suchen und
dann konsekutiv sehr hdufig weiter frustrieren,
wenn wieder eine teure (und meist selbstfinan-
zierte) Behandlungsmethode keine bleibende Bes-
serung gebracht hat.

In diesem und dem folgenden Kapitel sollen
sinnvolle und wirksame Therapien vorgestellt
werden. Begonnen wird mit den giangigen Habi-
tuationstherapien (S.125), unter besonderer Wiir-
digung eines neurootologisch geprdgten Vor-
gehens. Dann wird eine Verbindung hergestellt zu
einer psychosomatischen Sichtweise (S.147) und
ihrem Stellenwert bei der Behandlung des chro-
nischen Tinnitus. Den Abschluss bildet die {iberaus
wichtige apparative Versorgung (S.180) mit ihren
modernen, deutlich verbesserten Moglichkeiten.

Eine einheitliche Ursache fiir das Entstehen von
Ohrgerduschen gibt es nicht, vielmehr ist der Tin-
nitus ein Symptom und Epiphdnomen veranderter
oder gestérter Horwahrnehmung. Ausgangspunkt
ist oft, obgleich nicht immer, eine Schddigung der
Haarzellen des Innenohrs, aber auch andere Statio-
nen und Kerngebiete der Horbahn koénnen eine
Verdanderung der Spontanaktivitit hervorrufen,
die dann als (stérendes) Ohrgerdusch wahrgenom-
men wird. Da es keine einheitliche pathophysiolo-

gische Erklarung gibt, ist auch der therapeutische
Ansatzpunkt nicht einheitlich. Chirurgisch und
auch medikamentds ldsst sich der Tinnitus nicht
abschalten. Zwar kénnen evtl. begleitende oder
auch auslésende Erkrankungen behandelt werden,
aber eine kausale, den Tinnitus direkt ausléschen-
de Therapie gibt es bis heute nicht, wird es viel-
leicht auch in dieser gewiinschten Weise in der
Zukunft nicht geben.

Je deutlicher klar wird, dass der Tinnitus fast im-
mer mit einem Horverlust und damit meistens mit
einem Schaden der {iberaus empfindlichen Struk-
turen des Innenohrs, insbesondere der Haarzellen,
einhergeht, desto mehr wird eine erfolgreiche Tin-
nitusbehandlung mit der Kompensation des In-
nenohrschadens verkniipft sein. Inwieweit hier,
eingedenk der Tatsache, dass sich der Hérnerv und
vor allem die Haarzellen der Siugetiere und des
Menschen nicht regenerieren konnen, durch Gen-
therapien neue Ansdtze entstehen und dann auch
in der Folge den Tinnitus verdndern oder gar
ausloschen koénnen, bleibt abzuwarten. Entspre-
chende Ansitze werden in Kap. 7.3 vorgestellt.

5.1.1 Leitlinien zur
Tinnitusbehandlung

Seit 2014 gibt es in den USA eine ,Clinical Practice
Guideline: Tinnitus* (Tunkel et al. 2014a [1028]),
die, anders als in Deutschland, auch definitiv be-
nennt, was und vor allem wie nicht behandelt
werden sollte. Sie enthdlt Definitionen und ins-
gesamt 13 Therapieempfehlungen. Eine ,Ausfiih-
rungsbestimmung” (Tunkel et al. 2014b [1029]) er-
klart die Methodik der Empfehlungen und schldgt
Evaluationsstudien und weitergehende Unter-
suchungen vor.
Die Empfehlungen zur Tinnitusdiagnostik und
-therapie lauten im Einzelnen:
e ausfiihrliche Erhebung der Krankengeschichte
und klinische Untersuchung
e griindliche audiologische Untersuchung
¢ Differenzierung und Erfassung der tatsdchlichen
Belastung durch den Tinnitus
¢ Aufkldarung tiber Bewdltigungsstrategien
o Horgerdteempfehlung, wenn sinnvoll
o Empfehlung zur kognitiven Verhaltenstherapie
bei belastendem Tinnitus
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¢ keine medikamentdse Tinnitusbehandlung mit
Antidepressiva, Antikonvulsiva, Anxiolytika,
keine intratympanale Behandlung

¢ kein Ginkgo, Melatonin, Zink, keine Nahrungs-
erganzungsmittel

e keine transkranielle Magnetstimulation

¢ Optionen: ausfiihrliche audiologische Unter-
suchung und daran anschlieBend Empfehlung
fiir eine Hor- oder Soundtherapie

Die deutsche Leitlinie Tinnitus ist aktuell als S3-
Leitlinie fertiggestellt und publiziert, sie entspricht
im Wesentlichen der US-amerikanischen Empfeh-
lung (AWMF 2015 [45]). Auch hier werden medi-
kamentose Behandlungen nicht empfohlen, auch
keine alternativen Therapien oder Sauerstoffthera-
pien bzw. Magnetbestrahlungen. Als evidenzba-
siert empfohlen werden kognitive Verhaltensthe-
rapien, Horgerdteanpassungen und Audiotherapie
(Zenner et al. 2015 [1134]) werden als hilfreich be-
schrieben.

Studien

Die zahlreichen, auf dem Markt befindlichen The-
rapien wurden aktuell in einer Ubersicht aus den
USA beschrieben und gewiirdigt, insbesondere in-
vasive Therapien werden aufgefiihrt; ihnen wird
zugleich ein therapeutischer Effekt abgesprochen,
da keine Evidenz vorliegt. Die Arbeit warnt Arzte
und Patienten vor derartig invasiven Therapiever-
suchen, da sie eben auch schadigend sein kénnen
(Folmer et al. 2014 [286]).

Eine systematische Metaanalyse aus England
(Hoare et al. 2011 [457]) sichtete 28 randomisier-
te und kontrollierte Studien zur Tinnitustherapie,
die meisten mit maRiger Evidenz. Bemangelt
wird, dass die Evidenz deswegen nicht sehr groR
ist, weil die Therapien nicht verblindet wurden,
die Aussagekraft nicht gut gemessen wurde und
Daten hdufig inkomplett referiert werden. Beson-
ders bemangelt wird, dass Studien ohne Kontroll-
gruppe, mit sehr kleinen Fallzahlen, ohne ausrei-
chende Berechnung von Effektstarken und damit
mit nur geringer Evidenz publiziert werden.

Typisch ist hierzu eine Arbeit von Neurologen
aus Italien, die eine Ubersicht zur Therapie des
chronischen Tinnitus als Zusammenstellung zahl-
reicher sinnvoller, aber auch sinnloser, unbewiese-
ner Therapien ohne wissenschaftliche Bewertung
vorgelegt haben (Fioretti et al. 2011 [277]). Nach

dieser Ubersicht hilft so ziemlich alles, von Hérge-
rdten, Rauschern und Cl, Medikamenten wie
Ginkgo und Caroverin, Low-Level-Lasertherapie
bis hin zur kognitiven Verhaltenstherapie. Nur
Studien zur kognitiven Verhaltenstherapie aber
sind ausreichend groR und damit auch vergleich-
bar, um dieser Therapieform eine, wenn auch be-
scheidene, Effektstarke zuzubilligen. Fiir Medika-
mente besteht lediglich fiir Antidepressiva Evi-
denz, allerdings nur fiir die Therapie von Komor-
biditdten. Auch wenn durch klinische Praxis klar
ist, so die Autoren, dass Therapien wie Horgerdte
und Retraining hoch wirksam sind, muss die Evi-
denz erst erbracht und belegt werden.

Ein wichtiger Grund fiir die schwache Evidenz
HNO-arztlich gestiitzter, neurootologischer Thera-
pieansdtze liegt darin, dass kaum eine der gingi-
gen Behandlungsansdtze als Monotherapie funk-
tioniert, immer werden multimodale Ansdtze an-
gewandt - eine wissenschaftliche Auswertung
wird dadurch sehr schwierig bzw. ist nicht den
einzelnen Therapiebausteinen zuzuordnen. Hinzu
kommt, dass in spezialisierten Zentren und Klini-
ken schon aus ethischen Griinden eine Placebo-
Therapie als Vergleichstherapie nicht angeboten
werden kann.

5.1.2 Medikamentose
Therapieversuche

In einer Literaturiibersicht wurden aktuelle Studi-
en und Metaanalysen zur Pharmakotherapie aus-
gewertet: Fiir den chronischen Tinnitus sind medi-
kamentOse Therapien nicht indiziert, allenfalls
werden begleitende, etwa psychosomatische Ko-
morbidititen mit Psychopharmaka behandelt.
Beim akuten Tinnitus wird analog der Horsturzbe-
handlung trotz schwacher Evidenz nach ausblei-
bender Spontanerholung eine Behandlung mit
Glukokortikoiden und initial Volumenersatzmit-
teln empfohlen. Als Reservetherapie eignet sich,
jedenfalls bei starkem Horverlust und auch nur bei
akutem Tinnitus, eine intratympanale Steroidbe-
handlung (Hesse u. Laubert 2010 [434]).
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Systemische Applikation
Rheologika

Therapiemalnahmen zur Optimierung der Koch-
leaperfusion oder Verbesserung des O,-Partial-
drucks in der Perilymphe, wie in Kap. 4.3.2 be-
schrieben, sind nur in den ersten 6-8 Wochen
nach Auftreten des Ohrgerdusches sinnvoll. Glei-
ches gilt fiir Steroide, deren Wirkung im Wesentli-
chen antiinflammatorisch im Bereich des Saccus
endolymphaticus oder der GefiBwdnde und anti-
6dematos zu verstehen ist.

Kalziumantagonisten

Sie sollen den zelluldren Kalzium-Overload ver-
mindern und damit die Uberlebenschance vor-
geschddigter Haarzellen vergroRern (Jastreboff u.
Brennan 1995 [503]), haben aber nur in der Akut-
phase einen therapeutischen Stellenwert.

PDE-5-Inhibitoren

Selbst PDE-5-Inhibitoren wie das Vardenafil, die si-
cher nachhaltig die periphere Durchblutung ver-
bessern konnen, haben keinen einem Placebo
iberlegenen Effekt bei chronischem Tinnitus.

Studie

In einer hochwertigen, kontrollierten Pilotstudie
an der Berliner Charité erhielten in einer doppel-
blind prospektiven randomisierten und placebo-
kontrollierten Studie (Mazurek et al. 2009a [681])
42 Patienten mit chronischem Tinnitus entweder
10 mg Vardenafil 2-mal téglich fiir 12 Wochen
oder entsprechende Placebo-Tabletten. Der The-
rapieerfolg wurde mit dem Tinnitus-Fragebogen
(TF) gemessen. Weder im TF-Gesamtscore noch
in den einzelnen Untergruppen ergab sich eine
signifikante Verbesserung der Vardenafil-Gruppe
gegentiber Placebo. Die Autoren folgern, dass der
vasodilatative Effekt und der durch das Medika-
ment induzierte cGMP-Anstieg keinen Einfluss auf
die Tinnitus-Symptomatik haben, obwohl Hypoxie
und oxidativer Stress eine Rolle bei der Tinnitus-
genese spielen. Ernste Nebenwirkungen wurden
nicht beschrieben, wohl aber prolongierte Erek-
tionen und Schwellungen der Nasenschleimhaut.
AuRerdem traten Kopfschmerzen, Schwindel und
Gesichtsrotungen auf. Eine Beeinflussung der
Horfahigkeit fand nicht statt, auch keine Ver-
schlechterung.

Glutamatantagonisten, Caroverin

Auf der Grundlage sehr vielversprechender patho-
physiologischer Uberlegungen wurde die Gabe von
Glutamatantagonisten (Ehrenberger u. Felix 1995
[246], Agabarov 1996 [6]) oder Caroverin (Denk et
al. 1993 [198]) diskutiert und untersucht. Erste Er-
folgsmeldungen (Denk et al. 1997 [199]) konnten
allerdings in kontrollierten Studien mit einem ge-
wissen Nachbeobachtungszeitraum nicht bestatigt
werden.

Melatonin

Besonders bei Mannern soll Melatonin die Tinni-
tusbelastung und den Schlaf verbessern.

Studie

In einer Studie aus den USA wurden 61 Tinnitus-
patienten mit langer als 6 Monaten bestehen-
dem Tinnitus prospektiv randomisiert, doppel-
blind und cross-over mit 3 mg Melatonin bzw. Pla-
cebo behandelt (Hurtuk et al. 2011 [486]). Die
Tinnitusbelastung wurde mit dem amerikanischen
TSI-Fragebogen erfasst. Das Durchschnittsalter
betrug 57,8 Jahre. Nach der Melatonin-Einnahme
gaben 57 % eine Tinnitusverbesserung an, immer-
hin aber auch 25 % nach Placebo-Einnahme. Die
bessere Wirkung wurde erzielt bei Mannern, bei
bilateralem Tinnitus und bei Patienten, die nicht
vorbehandelt und nicht depressiv waren. Ebenfalls
57 % gaben eine Verbesserung des Schlafs nach
Melatonin an (36 % bei Placebo). Nebenwirkungen
traten nicht auf. Eine Nachbeobachtung fand
nicht statt, die letzten Werte wurden 4 Wochen
nach Therapieende erhoben. Eine vollstindige
Tinnitusreduktion wurde bei diesem Medikament
nicht beschrieben.

Neramexan

In einer methodisch einwandfreien, in mehreren
Zentren durchgefiihrten Studie wurden Vertrag-
lichkeit und Dosis des Medikaments Neramexan,
eines NMDA-Rezeptor-Antagonisten, untersucht.
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Studie

In die randomisiert und doppelblind durchgefiihr-
te, placebokontrollierte Studie wurden 431 Pa-
tienten mit chronischem, 3-18 Monate bestehen-
dem Tinnitus eingeschlossen. Die Tinnitusbelas-
tung wurde mit dem TF-12 erfasst, audiometri-
sche Daten wurden mit erhoben. Sowohl mit
einer Dosierung von 50 mg als auch mit 75 mg
konnte eine leichte, wenn auch nichtsignifikante
Verbesserung erzielt werden. Eine signifikante
Besserung wurde erst 4 Wochen nach Therapie-
ende fiir die 50-mg-Dosis erreicht, die Autoren
empfahlen daher die Durchfiihrung einer Phase-
llI-Studie (Suckfiill et al. 2011 [994]), die fiir die-
ses Medikament aber inzwischen wieder aufgege-
ben wurde.

Antiarrhythmika (z. B. Lidocain)

Andere medikamentose Therapieversuche, nach
erfolgloser Primdrbehandlung von den Patienten
oft vehement gefordert, konnten ebenfalls nicht
wirklich nachhaltigen Erfolg bringen. Hierbei kom-
men im wesentlichen Antiarrhythmika wie Lido-
cain zum Einsatz, die bei 30-70% der Patienten
(Lenarz u. Giilzow 1985 [617], Staffen et al. 1999
[978]) zu einer - wenn auch nur passageren - Tin-
nitusreduktion fithren. Die hohe Nebenwirkungs-
rate untersagt hierbei eine Dauertherapie.

Ginkgo biloba

Eine aktuelle Ubersicht aus Norwegen als Update
eines Cochrane-Reviews (Hilton et al. 2013 [453])
wertete neue, randomisierte und placebokontrol-
lierte Studien zur Wirksamkeit von Ginkgo biloba
mit insgesamt {iber 6000 Patienten aus: Evidenz
ergab sich weder fiir eine Wirksamkeit bei kogniti-
ven Defiziten, Demenz, Apoplex oder Klaudikatio
noch bei Tinnitus. Vielmehr bestehen, wenn auch
milde Nebenwirkungen wie Schwindel, Magen-
beschwerden oder allergische Reaktionen, manch-
mal auch eine erhéhte Blutungsneigung (Roland u.
Nergard 2012 [875]).

Studie

Im British Medical Journal (BM]) publiziert, wurde
2001 die Wirksamkeit von Ginkgo-Extrakt bei
Tinnitus an einem sehr groRen Patientenkollektiv
(1121 Teilnehmer) in einer doppelblind und pla-
cebokontrolliert durchgefiihrten Studie unter-
sucht. Dabei fiihrte Ginkgo genauso (wenig) zu
einer Verbesserung der Tinnituspenetranz und
-intensitat wie ein Placebo (Drew u. Davies 2001
[228], Hesse u. Schaaf 2001 [441]).

Auch fiir die von Pharmafirmen postulierte unter-
stiitzende Wirkung von Ginkgo-Extrakten in der
Tinnitusbehandlung liegen keine belastbaren Stu-
dienergebnisse vor (Rejali et al. 2004 [854], Herr-
schaft et al. 2012 [410], Lovera et al. 2012 [649],
Hilton et al. 2013 [453].

Ozon, Betahistin

Ozon wird als antientziindliches Agens und gegen
Ischdmie als Komplementdrbehandlung einge-
setzt, Betahistin soll vasoaktiv wirken und so die
Durchblutung des Innenohrs verbessern. Fiir keine
der Gruppen ergaben sich jedoch signifikante Un-
terschiede, weder in Bezug auf die Tinnitusbelas-
tung noch auf die Tinnituslautheit (S6nmez et al.
[973]).

Hyperbare Sauerstofftherapie (HBO)

Diese Behandlung, durch die in einer Uberdruck-
kammer eine deutlich gesteigerte Verwertung des
»,Medikaments“ Sauerstoff erreicht werden kann,
hat ebenfalls nur in der Akutphase eine Berechti-
gung, bei chronischem Tinnitus ist sie gdanzlich un-
wirksam (Delb et al. 1999 [193], Bennett et al.
2012 [82]).

Plasmatherapie (Heparin-induzierte
extrakorporale LDL-Prazipitation,
HELP)

Andere Therapieversuche zielen allgemein auf eine
Verbesserung des Blutflusses ab, sind aber teilwei-
se auch extrem aufwendig, wie die von Suckfiill et
al. (1999) [996] vorgeschlagene HELP, die ohnehin
nur bei erhohtem Fibrinogen- oder Cholesterin-
spiegel pathophysiologisch sinnvoll ist, immer vo-
rausgesetzt, Tinnitus und Héorminderung sind we-
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gen dieses erhdhten Fibrinogens oder Cholesterins
in der Lymphfliissigkeit des Innenohrs tatsiachlich
entstanden. Mehr Informationen und neuere Stu-
dien zu diesen und anderen Medikamenten wer-
den ausfiihrlich in Kap. 7 vorgestellt.

Fazit

Ein Problem bei medikamentésen Therapiever-
suchen bei Tinnitus besteht darin, dass geeignete
Wirkspiegel im Innenohr nur bei sehr hoher Do-
sierung erreicht werden kénnen. Haufig stehen
die erzielten Nebenwirkungen dann im Vorder-
grund und verbieten die weitere Gabe. Andere
oral eingesetzte (und in ihrer Wirksamkeit nicht
bewiesene) Pharmazeutika wie Ginkgo biloba
werden zwar massiv und héufig unkritisch ver-
wendet, verdndern aber an der Tinnitusqualitat
nichts. Haufigste Argumentation fiir eine Einnah-
me ist einzig der Wunsch, das Befinden mdge sich
nicht verschlechtern. Zwar tiberraschen hin und
wieder einzelne Forschungsgruppen mit neuen
und hohen Erfolgszahlen; in der Regenbogen-
presse werden diese Studien sofort aufgegriffen
und verbreitet, wissenschaftliche Uberpriifungen
lassen dann aber schnell wieder Erniichterung
einkehren.

Intratympanale Applikation

Forschungsansitze, die darauf abzielen, durch in-
tratympanale Applikation eine hohe Wirkstoffkon-
zentration am Innenohr zu erreichen, etwa mittels
einer speziellen Pumpe (Lenarz et al. 1999 [619])
oder durch direkte intratympanale Injektion und
Bindung des Wirkstoffs an ein speziell entwickel-
tes Gel (Plontke 2005 [823]), haben sich bei der Be-
handlung des chronischen Tinnitus noch nicht be-
wadbhrt. Schwab et al. (1999) [939] fanden nach Im-
plantation eines p-Katheters an der Membran des
runden Fensters und Applikation mehrerer ver-
schiedener Medikamente (nacheinander) keine
signifikante Tinnitusverbesserung - dies galt so-
wohl fiir den Einsatz von Prednisolon und Lidocain
als auch von Glutamat und Caroverin sowie von
»durchblutungsverbessernden“ Substanzen wie
Naftidrofuryl. Wesentliche Forderung an jede Me-
dikamentengabe am Innenohr ist, dass die Horleis-
tung unbeeinflusst bleiben muss, bei gleichzeitiger
Unterdriickung der spontanen Erregung Tinnitus.

NMDA-Rezeptor-Antagonisten

Grundlage fiir Versuche, mit lokaler, intratympa-
naler Applikation dieser Wirkstoffe den Tinnitus
zu beeinflussen, sind Forschungen, nach denen
NMDA-Rezeptoren bei Stressbelastungen des In-
nenohrs hochreguliert werden und vermehrte
Aktivititen der Nervenfasern bewirken, evtl. auch
einen Tinnitus.

Studien

In einer Pilotstudie wurde multizentrisch und dop-
pelblind, randomisiert und placebokontrolliert der
NMDA-Rezeptor-Agonist AM-101 bei 24 Patien-
ten mit akutem, nicht ldnger als 3 Monate beste-
hendem Tinnitus in verschiedenen Dosen intra-
tympanal injiziert (Muehlmeier et al. 2011 [739]).
Die Tinnitusbelastung wurde mit dem TF-12 ge-
messen und 60 Tage nach der Therapie letztmalig
abgefragt. Die Tinnitusbelastung besserte sich
durch die Behandlung fiir keine Dosis und nicht
fur Placebo. Geringgradig anderte sich die selbst-
beobachtete Tinnituslautheit und die MML (Mini-
mal Masking Level), aber wiederum auch bei Pla-
cebo. Die Autoren sehen in der Therapie dennoch
eine gute und sichere Therapieoption mit Ten-
denzen zur Tinnitusverbesserung.

Aber auch in einer Folgestudie mit Esketamin-
hydrochlorid (AM-101), einem nonkompetitiven
NMDA-Rezeptor-Antagonisten konnte eine Wirk-
samkeit nicht nachgewiesen werden. Die Multi-
center-Studie, doppelblind prospektiv und place-
bokontrolliert angelegt, behandelte 248 Patien-
ten (16-65 Jahre), die jeweils 3 intratympanale
Injektionen AM-101 (hoch oder niedrig dosiert)
oder Placebo an 3 aufeinanderfolgenden Tagen
erhielten. Insgesamt ergab sich keine signifikante
Besserung, nur Patienten mit Tinnitus nach Larm-
trauma und nach Mittelohrentziindungen besser-
ten sich unter dem Medikament mehr als unter
Placebo, auch besserte sich in der Nachbeobach-
tungszeit (90 Tage) die subjektiv empfundene
Tinnituslautstarke unter AM-101 mehr (van de
Heyning et al. 2014 [1039]).
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Erfolg der Placebo-Therapie

Alle medikamentosen Therapien, insbesondere im
subakuten Stadium, miissen sich mit der generel-
len Erfolgsquote jedweder Placebo-Therapie von
bis zu 40% (Duckert u. Rees 1984 [233], Greimel
2005 [357]) messen lassen. Auch wenn andere Au-
toren nur 15-20% Placebo-Effekte sehen (Erlands-
son et al. 1987 [255], Lenarz 1998c [614]), kommt
selbst ein ,Makroplacebo“ wie die HBO-Druck-
kammer im chronischen Stadium nicht iiber diese
Erfolgsquote hinaus. Diese Effekte sind stets Be-
standteil von Therapieansdtzen gewesen, sie sind
auch durchaus legitim, sollten jedoch bewusst ein-
gesetzt werden und vor allem dem Grundsatz ,,Nil
nocere“ unterliegen, d.h. keine Nebenwirkungen
billigend in Kauf nehmen (Brown 1998 [116]).

Merke

Zur Behandlung des chronischen Tinnitus sind
Medikamente allesamt unwirksam. Dies betrifft
sowohl gangige und wirksame Substanzen der
modernen Medizin als auch Naturheilmittel, Ho-
moopathika oder Nahrungserganzungsstoffe
(Espinosa-Sanchez et al. 2014 [262]).

Wissen

Psychopharmaka bei Tinnitus

Haufig unkritisch eingesetzt werden zentral wirk-
same Medikamente, wie besonders die mit einem
hohen Abhangigkeitspotenzial behafteten Ben-
zodiazepine. Uber allgemein sedierende Effekte
wirken sie tinnitusmindernd.

In der Behandlung des zentralen Tinnitus, be-
sonders der Sekundarsymptomatik, kénnen hin-
gegen Antidepressiva ohne Suchtpotenzial sinn-
voll indiziert sein, wenn Depressionen im Sinne
des ICD-10 entweder als Folge des Tinnitusleidens
oder gar als wesentlich mitverursachender Faktor
fiir das Leiden am Tinnitus auftreten. Dies sollte
jedoch fachgerecht indiziert und in der Regel von
Psychotherapie begleitet sein.

In einem Update einer Cochrane-Ubersicht
(Baldo et al. 2012 [55]) von 2006 und 2009 wird
die Studienlage zur Wirksamkeit von Antidepres-
siva bei Tinnitus untersucht: Ausgewertet wurden
6 Studien mit insgesamt 610 Patienten. Eine
hochwertige Studie untersuchte allein die Wir-
kung eines Serotonin-Reuptake-Inhibitors (SSRI),

konnte aber keinen Effekt auf Tinnitusintensitat
und -belastung nachweisen. Studien mit trizykli-
schen Antidepressiva waren qualitativ schlechter
und konnten vor allem nicht Wirkungen auf
Angste und Depressionen von denen auf die Tin-
nitusbelastung abgrenzen. Die Metaanalyse fol-
gert, es gdbe nach wie vor keinen Beweis, dass
Antidepressiva Tinnitus verbessern, vielmehr be-
handeln (und verbessern) sie psychosomatische
Komorbiditaten.

Neuroleptika, in der Regel niederpotente Ver-
treter dieser Substanzklasse wie Promethazin
(z. B. Atosil) und Pipamperon (z. B. Dipiperon), ha-
ben ihren Platz bei der tiberbriickenden Therapie
von relevanten Schlafstérungen. Sie sind Benzo-
diazepinen und Barbituraten vorzuziehen; aber
auch Neuroleptika miissen fachgerecht indiziert
sein — eine psychotherapeutische Begleitung
sollte nicht fehlen.

Ahnliches gilt fiir Antikonvulsiva wie das Carba-
mazepin (Tegretal). Auch diese Wirkstoffe sind in
einer Cochrane-Metaanalyse (Hoekstra et al. 2011
[460]) von 7 Studien zur Behandlung des chro-
nischen Tinnitus mit Antikonvulsiva mit insgesamt
453 Patienten gesichtet und bewertet worden.
Die Studien untersuchten Gabapentin, Carbama-
zepin, Lamotrigin und Flunarizin. Keine Studie
wies einen signifikant positiven Effekt fir eines
der Medikamente nach. Eine Studie zeigte einen
signifikanten negativen Effekt fiir Gabapentin.
Auch fiir Carbamazepin zeigte eine Studie einen —
nicht signifikanten - positiven Effekt gegentiber
Placebo, eine andere einen - ebenfalls nicht sig-
nifikanten - negativen Effekt. Fir Flunarizin gilt
das Gleiche, es gibt positive wie negative Effekte,
aber keine Signifikanz. Fr alle getesteten Sub-
stanzen wurden Nebenwirkungen bei 18 % der
Patienten beschrieben.

5.1.3 Integrierte neurootologische
und psychosomatische Therapie

Wie auch fiir andere chronische, ,nicht heilbare*
Erkrankungen (Rheuma, Allergien, Fibromyalgie
etc.) gibt es fiir den Tinnitus dennoch sinnvolle
und erfolgversprechende Behandlungsansatze. Al-
lerdings wird das Symptom dabei nicht chirurgisch
~weggeschnitten“ oder medikamentds ausgeldscht
- fiir den Patienten ist diese Erkenntnis oft zumin-
dest anfanglich frustrierend.
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