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Referat:

Tinnitus ist eine Erkrankung mit hoher Prévalenz, welche haufig psychische
Stérungen und Einschrankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitédt nach
sich zieht. Mit der vorliegenden Studie soll untersucht werden, in welchen konkreten
Dimensionen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Tinnituspatienten
eingeschrankt ist, und wie sich diese Einschrankungen im Zeitverlauf andern. Des
Weiteren soll beurteilt werden, wie haufig Depressivitat, Angstlichkeit und Fatigue
bei der Studienpopulation auftreten. Ein Vergleich mit Daten der Allgemein-
bevolkerung bezuglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der Auspragung
von Depressivitat, Angstlichkeit und Fatigue wird durchgefuihrt.

120 Patienten mit Tinnitus und Indikation einer hyperbaren Sauerstofftherapie
wurden zu drei Zeitpunkten untersucht. am Beginn (t1) und am Ende (t2) der
zweiwdchigen Therapie sowie vier Wochen danach (t3). Eingesetzt wurden die
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), das Multidimensional Fatigue
Inventory (MFI) und der Lebensqualitatsfragebogen European Organization for
Research and Treatment Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30).

Im Vergleich zu Personen der Allgemeinbevdlkerung sind die Tinnituspatienten in
allen Bereichen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beeintrachtigt, am
starksten in den Skalen Soziale, Kognitive, Emotionale und Rollen-Funktionsfahigkeit
sowie im Bereich finanzieller Schwierigkeiten mit hohen Effektstarken um 1,5. Im
Laufe der Therapie verbessern sich die Werte, so dass sich der Abstand zum Niveau
der Allgemeinbevélkerung etwa halbiert.

Die differenzierte Einschatzung von Fatigue mit dem MFI zeigte in den Bereichen
Mentale Fatigue, Allgemeine Fatigue und Korperliche Fatigue die massivsten
Einschrankungen bei den Tinnituspatienten, wogegen die Dimensionen Reduzierte
Aktivitat und Reduzierte Motivation weniger betroffen waren.

Die zu t1 erfassten HADS-Werte flr Angst und Depressivitat liegen in der gleichen
GroRenordnung wie die HADS-Mittelwerte, welche in anderen Studien bei
Tinnituspatienten ermittelt wurden.

Zwar gestatten die Ergebnisse wegen des Fehlens einer Kontrollgruppe keine
Schlisse Uber die Wirksamkeit der hyperbaren Sauerstofftherapie, sie zeigen aber
das vielfaltige Belastungsspektrum der Patienten (insbesondere im psychosozialen
Bereich) auf und vermitteln Ansatzpunkte fur unterstiitzende Angebote.






2. Einfuhrung

Psychische Belastung und Lebensqualitat bei Tinnituspatienten

Einleitung

Gerausche sind wichtig um unsere Umwelt wahrzunehmen und zu analysieren. Im
Innenohr, speziell in der Cochlea weisen die etwa 16.000 Haarzellen standige
mechanische und elektrische Aktivitaten als Reaktion auf Gerdusche auf. Diese
Aktivitaten werden als elektrische Impulse in den 30.000 Fasern des Hornervs an die
Horrinde im Gehirn weitergegeben. Erst im Gehirn entstehen aus Gerauschen
Sprache oder eine angenehme Melodie.

Tinnitus ist eine akustische Wahrnehmung des Menschen, die zusatzlich zum Schall,
der auf das Ohr wirkt, wahrgenommen wird. Er ist ein Horeindruck (Ohrgeréusch,
Ohrenklingen, Ohrensausen), der nicht auf der Stimulation durch einen auf3eren
Schallreiz beruht [1,2].

Diese Wahrnehmung beruht auf einer Stérung der Horfunktion des Menschen. Die

Art der scheinbar wahrgenommenen Gerausche ist sehr vielfaltig.

Epidemiologie des Tinnitus

Nach einer epidemiologischen Studie der deutschen Tinnitus-Liga e. V. sind knapp
drei Millionen Deutsche von Tinnitus betroffen. Das entspricht vier Prozent der
Gesamtbevoilkerung. Auf Grund der Haufigkeit des Auftretens bezeichnet die
Prasidentin der Deutschen Tinnitus-Liga den Tinnitus auch als Volkskrankheit.

1,5 Millionen Bundesbirger haben einen mittelschwer bis schwer ausgepragten
Tinnitus. Die Deutscher Tinnitus-Liga berichtet Gber eine jahrliche Zuwachsrate fur
chronischen Tinnitus von 270.000 Betroffenen [3].

Laut Tonnies leiden sogar mehr als drei Millionen Menschen unter Ohrgerauschen.
Dabei ist bei mindestens einer halben Million Menschen der Tinnitus so unertréglich,
dass sie kein normales Leben mehr fihren koénnen. Jahrlich werden 340 000
Bundesbirger neu von chronischem Tinnitus betroffen [4].

Bei 35-45 Prozent aller Erwachsenen Uber 17 Jahren tritt unter den Lebens-
bedingungen einer Industriegesellschaft zu irgendeinem Zeitpunkt ein transientes
oder permanentes Ohrgerausch unterschiedlicher Lautheit auf. Dieses Ohrgerédusch

halt bei 15 Prozent langer als funf Minuten an. Eine in Deutschland in der jingeren



Vergangenheit durchgefuhrte Erhebung analysierte die Verbreitung des Tinnitus.
Eine telefonische Befragung von ca. 3 000 Personen kam zu dem Ergebnis, dass
rund ein Viertel der (Uber zehn Jahre alten) Befragten in der Vergangenheit schon
einmal unter Ohrgerduschen litt oder derzeit Ohrgerausche hat. Vier Prozent der
Befragten gaben zum Zeitpunkt der Erhebung an, aktuell unter Ohrgerauschen zu
leiden. Der Uberwiegende Teil hatte diese schon langer als drei Monate. Eine starke
Beeintrachtigung durch die Ohrgerausche gaben weniger als ein Drittel der
Betroffenen an [5]. Im Jahr 2003 fuhrte das Robert Koch Institut eine telefonische
Befragung an 8300 Personen im Alter zwischen 18 und 79 Jahren zum Auftreten von
beeintrachtigendem Tinnitus in den letzten sieben Tagen und zu dessen Dauer
durch. Auch hier wiesen die Ergebnisse daraufhin, dass der Gberwiegende Teil der
von Tinnitus Betroffenen diesen schon langer als drei Monate hatte. So gaben nur
6,5 Prozent der weiblich Befragten und 5,5 Prozent der mannlichen einen
bestehenden Tinnitus von weniger als drei Monaten an. Dagegen hatten 25,5
Prozent der befragten weiblichen Bevolkerung und 28,9 Prozent der ménnlichen
einen Tinnitus von mehr als drei Monaten [6].

Etwa acht Prozent der unter Tinnitus leidenden Menschen fuhlen sich durch das
Ohrgerausch in ihrem Alltag belastigt oder weisen Schlafstérungen auf [7]. Auch bei
Kindern und Jugendlichen tritt zunehmend haufiger bereits ein Tinnitus auf.

Nicht selten ist ein Horsturz mit der Ausbildung eines Tinnitus vergesellschaftet. In
der Literatur wird die jahrliche Inzidenz des Hoérsturzes fir Industrienationen mit 10
bis 20 pro 100 000 Menschen der Bevoélkerung angegeben. Das wurde fir Deutsch-
land bedeuten, dass ca. 15 000 Menschen pro Jahr an einem Horsturz erkranken [6].
Da die Wahrscheinlichkeit des Tinnitus mit steigendem Alter zunimmt und die Anzahl

der Alteren wachst, ist in Zukunft mit einer Zunahme der Betroffenen zu rechnen.

Genese des Tinnitus

Tinnitus kann im gesamten auditorischen System entstehen. Die Ursache des
Tinnitus beruht in der Regel auf einem primaren pathophysiologischen Prozess im
Ohr (peripherer Tinnitus). Die pathophysiologischen Prozesse filhren tUber hoch-
empfindliche auditorische Rickkoppelungsmechanismen zum Symptom Tinnitus [8,
9, 10]. Ursachen fur eine Schadigung des Innenohres sind das Larm- bzw. Knall-
trauma, der HOorsturz sowie Stérungen der Durchblutung (striae vascularis) und

degenerative Veranderungen mit Schadigung der inneren und auf3eren Haarzellen in



der Cochlea. Aufgrund der vielfaltigen Erscheinungsformen und der Komplexitat der
zugrunde liegenden Mechanismen existieren Uber die Entstehung des Tinnitus viele
Hypothesen (Stoérung des lonentransports, unkontrollierte Transmitterfreisetzung an
der Sinneszelle, Schadigung im Verlauf der Horbahn oder im Hérzentrum und viele
andere).

Wabhrscheinlich handelt es sich beim Tinnitus um eine Art Grundaktivitat unseres
Horsystems, die wegen ihres geringen Pegels und spezieller Unterdriickungs-
mechanismen (Filter) normalerweise nicht wahrgenommen wird. Durch eine
Fehlinformation aus dem Ohr Uber die Horbahn zum Gehirn und Beeintrachtigung
des Filters wird die Grundaktivitat als Gerdausch wahrgenommen. Uber interne
Ruckkopplung kann sich dieses Gerausch verselbststandigen und gelangt ins
Bewusstsein, da das Gehirn nicht mehr fahig ist, es primér zu unterdriicken. Das
Gerausch wird emotional als beunruhigend oder bedrohend empfunden und immer
mehr in das Zentrum der Aufmerksamkeit des Betroffenen gertickt. Man spricht dann
von einer sekundaren Zentralisierung des Tinnitus [11].

Die zentralnervose Verarbeitung fuhrt haufig zu pathologisch Ubersteigerten Reiz-
Antworten. Fir diese pathologisch ubersteigerten Reiz-Antworten werden heute
besondere zentrale neurophysiologische Verarbeitungsmechanismen des Tinnitus-
reizes auch auf der kognitiven Ebene des Gehirns verantwortlich gemacht (kognitive
Sensibilisierung) [12]. Dies bewirkt eine Ubersteigerte Aufmerksamkeitslenkung zum
Tinnitus, Angstauslésung und Schlafstérungen.

Tinnitus ist fur sich keine Krankheit sondern ein Symptom. Neben den o.g. Ursachen
sind vielfaltige andere moglich.
Zu den Ursachen gehdoren:

- Mittelohrerkrankungen mit Stérung der Schallibertragung

- Sauerstoffmangelversorgung des Innenohres selber, aber auch infolge von

Schlafapnoe oder Verspannung der Hals- und Nackenmuskulatur

- Virusinfektionen

- Funktionsstérungen der Halswirbelsaule

- Craniomandibulare Dysfunktionen

- Nikotin- und Alkoholabusus

- Vergiftungen

- Medikamente ( z.B. zur Malariaprophylaxe, nichtsteroidale Antirheumatika)



- Tumoren der Gehdrnerven
- Autoimmun- und Stoffwechselerkrankungen

- Stress und psychosomatische Erkrankungen.

Dennoch tritt Tinnitus haufig ohne derzeit erkennbare medizinische Ursachen auf.

Da viele Patienten in stressigen Lebensphasen und Situationen, in denen es ihnen
psychisch schlecht geht, verstarkte Ohrgerdusche wahrnehmen, ist ein psycho-
somatischer Einfluss annehmbar. Die den Tinnitus beeinflussenden psychosozialen
Faktoren sollen sensibilisierend auf der kognitiven Ebene wirken und auf diese Weise
die Wahrnehmung eines sekundér zentralisierten Tinnitus steigern [13, 14, 15].

Eine primar zentrale Ursache des Tinnitus ist selten.

Bei erkennbaren Ursachen lassen sich diese beheben oder behandeln. Haufiger
werden jedoch keine organischen Ursachen gefunden. In beiden Fallen kann der

Tinnitus wieder vollig abklingen, er kann aber auch bleiben.

Tinnitusformen

Entsprechend der S1 Leitlinie Tinnitus von 2010 unterscheidet man beim
Entstehungsmechanismus des Tinnitus zwischen objektivem und subjektivem
Tinnitus, hinsichtlich des Zeitverlaufes zwischen akutem und chronischem Tinnitus
sowie nach dem Ort der Entstehung: &ufReres Ohr - Mittelohr - Innenohr - Hornerv -
Gehirn einschlieR3lich Horbahn [16].

Objektiv ist der Tinnitus, der nicht nur vom Betroffenen selbst, sondern auch von
AulBenstehenden gehdrt wird, z. B. durch Gefal3erkrankungen im Ohr (vaskulares
Stromungsgerausch) oder in unmittelbarer Ohrumgebung, z. B. Muskelkontraktionen,
hervorgerufen wird. Diese Tinnitusform ist selten.

Die meisten von Tinnitus Betroffenen leiden an einem subjektiven Tinnitus, welcher
nur vom Betroffenen selbst, aber nicht von AufRenstehenden wahrgenommen wird.
Es liegt eine fehlerhafte Informationsbildung im auditorischen System ohne Ein-
wirkung eines akustischen Reizes vor. Ursachen dafiur sind z. B. in der Cochlea, im
Hirnstamm oder der zentralen Horbahn zu suchen.

Die Pathophysiologie ist teilweise noch ungeklart. Wahrscheinliche Ursachen sind

Defekte im Haarzellbereich, Stérungen der neuralen Spontanaktivitat der Hornerven-
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fasern sowie krankhafte Veranderungen der biochemischen Vorgéange in den Haar-
zellen oder Unterbrechung des Kontaktes der Haarzellen zur Tectorialmembran.
Akut nennt man gemalR Leitlinie den Tinnitus, der bis zu drei Monate besteht.
Chronisch ist jeder Tinnitus mit einer Dauer von mehr als drei Monaten.

Die Dauer der Symptomatik erlaubt keinen Riickschluss auf die individuelle Atiologie

oder die subjektive Belastung durch den Tinnitus.

Schweregrade des Tinnitus

Wichtig ist insbesondere bei der Therapie eine Einteilung nach Schweregrad.

Nach der Leitlinie ,Tinnitus* der Deutschen Gesellschaft fur HNO-Heilkunde, Kopf-
und Halschirurgie wird der Schweregrad in mehrere Kategorien eingeteilt, wobei

die Einteilung des Schweregrades nach Biesinger et al. 1998 [17] eine klinisch-
praktische ist, sich an der klinischen Situation orientiert und die Auswirkung des

Ohrgerausches bei den Betroffenen im beruflichen und privaten Bereich bertck-

sichtigt:

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

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

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

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

Berufsunfahigkeit.

Die Gradeinteilung nach Goebel und Hiller beruht auf einer strukturierter Anamnese
(z. B. strukturiertes Tinnitus-Interview (STI)) [18].

Grad 1: Kein Leidensdruck.

Grad 2: Der Tinnitus tritt hauptséchlich in der Stille auf, ist stérend bei Stress
und psychischen Belastungen.

Grad 3: Der Tinnitus fuhrt zu dauernder Beeintrachtigung im kognitiven,
emotionalen korperlichen Bereich.

Grad 4: Der Tinnitus fuhrt zur massiven psychischen Dekompensation.
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Man unterscheidet zwischen kompensiertem und dekompensiertem Tinnitus.

Bei Tinnitus Grad 1 und 2 spricht man vom kompensierten Tinnitus, Grad 3 und 4
entsprechen einem dekompensierten Tinnitus.

Kompensiert ist der Tinnitus, wenn er keine relevanten Folgesymptome im
korperlichen, kognitiven oder emotionalen Bereich beim Patienten hervorruft. Es
besteht kein oder nur geringer Leidensdruck. Wenn derartige Folgen eingetreten
sind, spricht man von einem dekompensierten Tinnitus. Es besteht ein hoher
Leidensdruck und die Lebensqualitat ist wesentlich beeintrachtigt.

Eine Erfassung des Schweregrades des Tinnitus sowie mdglicher Sekundar-
symptome kann durch ein standardisiertes Kurzinterview geschehen [19]. Die
guantitative Erfassung der Lautheit und des Belastigungsgrades kann durch visuelle
Analogskalen erfolgen [20]. Diese kénnen auch zur Verlaufs- und Therapiekontrolle
eingesetzt werden. Eine psychologische Diagnostik ist zur Erfassung von Begleit-

stérungen, insbesondere bei dekompensiertem, chronischem Tinnitus zu empfehlen.

Psychische Belastungen bei Tinnitus

Ohrgerausche sind in den meisten Fallen weder von ihrer Ursache noch von ihren
Auswirkungen her lebensbedrohend.

Medizinisch gesehen gilt der Tinnitus daher weniger als Krankheit, sondern als
Krankheitssymptom. Dieses kann jedoch unbehandelt im Laufe der Jahre zu
schwerwiegenden gesundheitlichen Problemen fuhren.

In etwa sieben Prozent der Falle kommt es nach dem ersten Auftreten zu einer
weiteren Verschlechterung der Ohrgeréusche. Tinnitus fuhrt aber durch den Verlust
der Stille, den standigen Geréduschen und dem Geflhl, ihnen nicht entrinnen zu
konnen, bei nicht wenigen Betroffenen zu koérperlichen und psychischen
Auswirkungen, die Leben und Arbeit beeintrachtigen. Damit flhren sie zum
dekompensierten Tinnitus.

Patienten mit einem dekompensierten Tinnitus sind sozial beeintrachtigter,
depressiver bis hin zur Suizidalitdit und besitzen eine ineffektivere Krankheits-
verarbeitung [21]. Im Vergleich zu Patienten mit einem kompensierten Tinnitus liegt
bei Patienten mit dekompensierten Tinnitus eine deutlich hdhere somatische
Multimorbiditat, insbesondere in der Vergesellschaftung mit Hyperakusis und Herz-

Kreislauf-Erkrankungen vor [21].
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Bei 0,5 Prozent der Erwachsenen hat der Tinnitus den Stellenwert einer
eigenstandigen Erkrankung, die zu einer wesentlichen Beeintrachtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt durch Konzentrations- und Schlafstérungen,
reaktive Depressionen und Angstzustande fuhrt. Haufig fihrt ein dekompensierter
Tinnitus zu langer anhaltender Arbeitsunfahigkeit, welche mit finanziellen Einbul3en
verbunden ist und somit die soziale Situation des Betroffenen verschlechtern kann.
Bezogen auf den Bevolkerungsanteil der Erwachsenen in Deutschland umfasst diese
Gruppe ca. 300.000 Personen. Die Mehrzahl der von Tinnitus betroffenen Patienten
konnen jedoch auf Dauer die Ohrgerdusche gut kompensieren und leiden unter

keiner bzw. lediglich einer geringen Einschrankung der Lebenssituation [7].

Zwischen subjektiver Belastung durch Ohrgerdusche und psychischen Stérungen
wurde ein stark ausgepragter Zusammenhang nachgewiesen [22, 23]. Menschen mit
dekompensiertem Tinnitus haben im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung eine
deutlich erhéhte psychische Komorbiditat [24]. Bei Tinnituspatienten steht der
Tinnitusschweregrad in Beziehung zum Schweregrad von Angststérungen und
Depressionen [25]. So weisen Patienten mit dekompensiertem Tinnitus ein funf- bis
siebenfaches Risiko bezuglich Depressivitat und Angstlichkeit auf gegeniber
Patienten mit kompensierten Tinnitus [26, 27 28, 29]. Zur Pravalenz psychischer
Storungen bei Tinnituspatienten wurden folgende Prozentzahlen ermittelt: 18—-39
Prozent depressive Storungen, 11-19 Prozent Angststorungen, 8-34 Prozent
somatoforme Stoérungen und 19 Prozent Personlichkeitsstérungen [25, 30, 31].
Personen mit dekompensiertem Tinnitus sind in der Regel stark in ihrer
Lebensqualitat und der Teilhabe am Alltagsgeschehen beeintrachtigt [26].
Tinnitusassoziierte Depressivitat hat ebenso eine sozialmedizinische Relevanz.
Patienten mit dekompensiertem Tinnitus haben eine geringere Wahrscheinlichkeit,
ihre Berufstatigkeit wieder aufzunehmen [32]. Die Lebensqualitat ist durch
Konzentrations- und Schlafstérungen, reaktive Depression und Angstzustande
eingeschrankt [33]. Tinnituspatienten, die gleichzeitig unter Angst und Depressivitat
leiden, sind in ihrer Lebensqualitéat starker beeintrachtigt, als solche, die nur unter
Angst oder Depressivitat leiden [34]. Die Lebensqualitat ist besonders bei denjenigen
Tinnituspatienten beeintrachtigt, die Uber reduzierte Konzentration, Depression und
emotionale Probleme in der Beziehung mit der Familie, Freunden und Kollegen
klagen [35].

13



Neben den Studien zur psychischen Belastung existieren auch Untersuchungen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Tinnituspatienten. Diese nutzen
tinnitusspezifische Fragebdgen (vgl. zusammenfassend [36]) oder generische,
krankheitstibergreifende Instrumente. Unter Nutzung des Fragebogens Short Form
36 (SF-36) haben Studien in Grof3britannien und in den USA nachgewiesen, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Tinnituspatienten in allen Dimensionen
des SF-36 eingeschrankt ist [37, 38, 39]. Dabei nahmen die Einbufl3en in der
Lebensqualitat mit steigender Tinnitusschwere erwartungsgemal zu, insbesondere
in den Dimensionen Rollen-Funktionsfahigkeit und Schmerzen.

Es gibt eine Reihe von Studien, die eine hohe psychische Belastung bei
Tinnituspatienten belegen, besonders Angst und Depressivitat.

Es gibt wenige Studien, die die Problematik Fatigue und Tinnitus untersuchen. Auch
eine differenzierte Lebensqualitat-Analyse mit einzelnen Symptomen, wie es mit dem
European Organization for Research and Treatment Quality of Life Questionnaire
(EORTC) maglich ist, fehlt weitgehend. Studien mit dem SF-36 liefern zwar Aus-
sagen zu verschiedenen Bereichen der Lebensqualitéat inklusive Vitalitat, eine
differenzierte  Auffacherung des Bereichs Fatigue, wie sie mit einem
multidimensionalen Fatigue-Bogen maoglich ist, fehlt. Schliel3lich handelt es sich bei
den in der Literatur beschriebenen Studien um Querschnitts-Studien. Die Veran-
derungen der psychischen Belastung und der Lebensqualitat im Zeitverlauf und
wahrend einer bzw. infolge einer Therapie sind bisher kaum untersucht worden.

In einzelnen Studien wird versucht, die Wirksamkeit von Therapien nachzuweisen,
dann aber i. A. ohne Bezug zu den Werten der Allgemeinbevélkerung. Aus diesen
Grinden soll mit der vorliegenden Studie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
Fatigue und das psychische Befinden im Verlauf untersucht und ein Vergleich mit

Daten der Allgemeinbevolkerung durchgefuhrt werden.
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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Tinnitus ist eine Erkrankung mit
hoher Prdvalenz, welche hdufig psychische St6-
rungen nach sich zieht. Mit der vorliegenden Stu-
die sollte untersucht werden, in welchen konkre-
ten Dimensionen die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt bei Tinnituspatienten eingeschrankt
ist, und wie sich diese Einschrankungen wiahrend
und nach Therapie, einschlieBlich einer hyperba-
ren Sauerstofftherapie, dndern.

Material und Methoden: 120 ambulant oder
stationdr behandelte Patienten mit Tinnitus wur-
den zu 3 Zeitpunkten untersucht: am Beginn (t1)
und am Ende (t2) der 2-wo6chigen Therapie sowie
4 Wochen danach (t3). Eingesetzt wurden die
Hospital Anxiety and Depression Scale, das Mul-
tidimensional Fatigue Inventory und der Lebens-
qualitdtsfragebogen EORTC QLQ-C30.
Ergebnisse: Im Vergleich zu Personen der All-
gemeinbevolkerung waren die Tinnituspatienten

in allen Bereichen beeintrdchtigt, am stdrksten in
den Skalen Soziale, Kognitive, Emotionale und
Rollen-Funktionsfdhigkeit sowie im Bereich fi-
nanzieller Schwierigkeiten mit hohen Effektstar-
ken um 1,5. Im Laufe der Therapie verbesserten
sich die Werte, sodass sich der Abstand zum Ni-
veau der Allgemeinbevolkerung etwa halbierte.
Die durch die Patienten direkt eingeschdtzte Ver-
besserung durch die Therapie korrespondierte
nur geringfiigig mit der Verbesserung, die sich
aus dem Vergleich der Pra- und Post-Fragebogen
ergab.

Schlussfolgerung: Zwar gestatten die Ergeb-
nisse wegen des Fehlens einer Kontrollgruppe
keine Schliisse tiber die Wirksamkeit der hyper-
baren Sauerstofftherapie, sie zeigen aber das
vielfdltige Belastungsspektrum der Patienten
(insbesondere im psychosozialen Bereich) auf
und vermitteln Ansatzpunkte fiir unterstiitzende
Angebote.

Einleitung

v

Tinnitus bezeichnet alle Formen von akustischen
Wahrnehmungen, die nicht durch dufSere Schall-
quellen bedingt sind (,,Ohrgerdusche*) [1,2]. Die-
se beruhen auf einer Stérung der Horfunktion.
Tinnitus kann grundsatzlich bei fast jeder Ohrer-
krankung begleitend auftreten. In diesen Fillen
spricht man von einem symptomatischen Tinni-
tus im Unterschied zu dem ohne erkennbare Ur-
sache akut auftretenden idiopathischen Tinnitus.
Jahrlich erleben in Deutschland rund 10 Millio-
nen Menschen in irgendeiner Form einen akuten
Tinnitus [3]; die Haufigkeit von chronischem Tin-
nitus wird auf rund 3 Millionen geschdtzt, ent-
sprechend rund 4% der Bevolkerung [4]. Dabei ist
bei mindestens einer halben Million Menschen
der Tinnitus subjektiv so unertraglich, dass sie
kein normales Leben mehr fiihren kénnen. Tinni-
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tus kann mit einem Horsturz vergesellschaftet
sein, welcher in Deutschland jdhrlich rund 15000
Personen betrifft [5]. Eine Studie aus den USA bei
dlteren Personen (mittleres Alter: 69 Jahre) kam
auf eine Haufigkeit von 25% der Personen mit zu-
mindest leichtem Tinnitus [6]. Ein neuerer Re-
view-Artikel [7] kommt jedoch zu dem Schluss,
dass die Lebenszeitprdvalenz von Tinnitus nur
rund 10% betragt.

Auch wenn Tinnitus von medizinischer Seite nicht
als eigenes Krankheitsbild gesehen wird, kénnen
Betroffene doch in erheblichem Ausmaf3 unter dem
oft als harmlos betrachteten Symptom leiden.“ [8].
Tinnitus fithrt durch den Verlust der Stille, durch
die stindigen Gerdusche und das Gefiihl, ihnen
nicht entrinnen zu kénnen, bei vielen Betroffenen
zu korperlichen und psychischen Problemen, die
Leben und Arbeit massiv beeintrdchtigen. Man
spricht dann von dekompensiertem Tinnitus [9].



Zwischen subjektiver Belastung durch Ohrgerdusche und psychi-
schen Stérungen wurden enge Zusammenhdnge nachgewiesen
[10-12]. Insbesondere Patienten mit dekompensiertem Tinnitus
haben im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung eine deutlich er-
hohte psychische Komorbiditat [13] und weniger effektive Krank-
heitsbewadltigungsstrategien [14]. Der Tinnitusschweregrad steht
in Beziehung zu psychischen Stérungen und zum Schweregrad
von Angststorungen und Depressionen [15]. Zur Prdvalenz
psychischer Stérungen bei Tinnituspatienten wurden folgende
Prozentzahlen ermittelt: 18-39% depressive Stérungen, 11-19%
Angststorungen, 8-34% somatoforme Stérungen und 19% Person-
lichkeitsstérungen [14-17]. Insbesondere bei chronisch dekom-
pensiertem Tinnitus kann eine kognitiv-behaviorale Therapie
angezeigt sein [18].
Neben den Studien zur psychischen Belastung existieren auch
Untersuchungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei
Tinnituspatienten. Diese nutzen tinnitusspezifische Fragebdgen
(vgl. zusammenfassend [19]) oder generische, krankheitsiiber-
greifende Instrumente. Unter Nutzung des Fragebogens SF-36
haben Studien in GroRbritannien und in den USA nachgewiesen,
dass die Lebensqualitdt von Tinnituspatienten in allen Dimen-
sionen des SF-36 eingeschrankt ist [6,20,21]. Dabei nahmen die
EinbuBen in der LQ mit steigender Tinnitus-Schwere erwar-
tungsgemdfd zu, insbesondere in den Dimensionen Rollen-Funk-
tionsfahigkeit und Schmerzen. Die Lebensqualitdt von Tinnitus-
Patienten ist durch Konzentrations- und Schlafstérungen, reak-
tive Depression und Angstzustinde eingeschrankt [22], aulRer-
dem zeigen sich Probleme in der Beziehung mit Familie, Freun-
den und Kollegen [23].
Eine bei Tinnitus gelegentlich eingesetzte Therapieform war die
hyperbare Sauerstofftherapie (HBO), auch wenn diese Therapie
in der aktuellen Tinnitus-Leitlinie [24] keine Beriicksichtigung
mehr findet. Das Einatmen von 100% Sauerstoff bei erhohtem
Luftdruck bewirkt dabei eine Erh6hung des Sauerstoffpartial-
drucks. Typisch sind Treatment-Protokolle mit 60 min HBO bei
2,0-2,5bar. Nachgewiesen ist die positive HBO-Wirkung bei
akutem Horverlust [25], wdhrend es widerspriichliche Berichte
tiber die kurz- und langfristige Wirksamkeit bei Tinnitus gibt
[26-28]. Bei einer HBO-Studie mit 360 Tinnituspatienten [29]
gaben 49% der Patienten eine Verbesserung an.
Uber die Verliufe von psychischer Belastung und Lebensqualitét
bei Tinnituspatienten ist wenig bekannt. Generell handelt es sich
entweder um Querschnittsstudien, welche eine Momentauf-
nahme der Lebensqualitdt der Patienten zeigen, typischerweise
in einem Setting als Klinikpatienten, oder es wird andererseits
versucht, die Wirksamkeit von Therapien nachzuweisen, dann
aber i.a. ohne Bezug zu den Werten der Allgemeinbevolkerung.
Auf3erdem liefern die Studien mit dem SF-36 zwar Aussagen zu
verschiedenen Bereichen der Lebensqualitdt inklusive Vitalitat,
eine differenzierte Aufficherung des Bereichs Fatigue, wie sie
mit einem multidimensionalen Fatigue-Bogen maéglich ist, fehlt
aber ebenso wie die Analyse der Haufigkeit gewisser Symptome,
die durch den SF-36 nicht erfasst werden wie Appetitlosigkeit,
Ubelkeit/Erbrechen und Schlafprobleme. Aus diesen Griinden
soll mit der vorliegenden Studie die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt in einer Weise untersucht werden, die sowohl Ver-
ldufe sichtbar macht als auch Vergleiche mit der Allgemeinbe-
volkerung in einer differenzierten Weise gestattet. Die konkre-
ten Zielstellungen der vorliegenden Arbeit sind die folgenden:
» Analyse von Lebensqualitdt, Fatigue und psychischer Belas-
tung bei Tinnituspatienten durch Vergleiche mit der Allge-
meinbevolkerung,
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» Analyse von Verldufen der Lebensqualitdt wahrend einer hy-
perbaren Sauerstofftherapie {iber 3 Messzeitpunkte sowie

» Priifung der Wirkung soziodemografischer Variablen und
Reha-Teilnahme auf die Lebensqualitat.

Material und Methoden

v

Ablauf der Studie

Im Zeitraum von 2004-2006 wurden 120 Patienten, die im
Fachklinikum Brandis an einer hyperbaren Sauerstofftherapie
(HBO) wegen Tinnitus teilnahmen, hinsichtlich Angst und De-
pressivitdt, Fatigue sowie gesundheitsbezogener Lebensqualitat
untersucht. Eingeschlossen wurden 97 Patienten, die im Rah-
men einer RehabilitationsmaBnahme mit komplexem Behand-
lungsprogramm eine HBO erhielten und 23 Patienten, die ambu-
lant eine HBO ohne begleitende andere TherapiemalRnahmen
durchfithrten. Alle Patienten hatten vor der Beantragung der
HBO-Behandlung leitliniengerecht bereits eine rheologische Be-
handlung oder Therapie mit Glukokortikoiden ohne den ge-
wiinschten Therapieerfolg erhalten. Die Uberpriifung der Indi-
kationsstellung fiir die HBO-Therapie und der Ausschluss von
Kontraindikationen erfolgte in dem Fachklinikum Brandis durch
einen ausgebildeten Arzt fiir Hyperbarmedizin (GTUM). Zum
Zeitpunkt der Studie erfolgte die Stadieneinteilung der Tinnitus-
patienten entsprechend der Leitlinie von 1998. Dementspre-
chend wurden Patienten mit akutem und subakutem Tinnitus in
die Studie aufgenommen. Patienten mit chronischem Tinnitus
(nach damaliger Einteilung ab 12 Monate Symptomdauer) wur-
den nicht mittels HBO behandelt. Die HBO als Therapieoption
galt fiir Patienten mit akutem Tinnitus mit und ohne Hoérsturz.
Da die Patienten zur HBO-Therapie von den Krankenkassen oder
vom Rentenversicherungstrager oft erst im Stadium des subaku-
ten Tinnitus zugewiesen wurden, sind auch diese Patienten mit-
tels HBO behandelt worden. Der Entscheid iiber die Art der Be-
handlung (stationdr in Form einer RehabilitationsmaRnahme
oder als ambulante HBO-Therapie) oblag dem Kostentrdger. Die
stationdr behandelten Patienten erhielten neben der HBO-Be-
handlung Entspannungstherapie in Form von Progressiver Mus-
kelrelaxation (PMR), Krankengymnastische Ubungsbehandlung
fiir die Halswirbelsdule in Kombination mit physikalischen The-
rapien, z.B. Packungen und Massagen, und sie nahmen an psy-
chologisch geleiteten Seminaren zur Krankheitsbewdltigung
und allgemeinen Konditionierungstherapien teil.

Die Patienten wurden vor Durchfiihrung der ersten HBO-Sitzung
iber die Studie informiert. Nach Einverstdndniserkldrung wur-
de den Patienten der erste Fragebogen ausgehdndigt und noch
am gleichen Tag ausgefiillt zuriickgegeben (t1). Vor Beginn der
HBO-Therapie erfolgte eine Untersuchung zur Beurteilung der
Druckkammertauglichkeit. Hierdurch sollte das Risikopotenzial
fiir die Patienten hinsichtlich Nutzen-/Risikobewertung so ge-
ring wie moglich gehalten werden. Bei der Therapie atmen die
Patienten bei einem Druck von 240kPa reinen Sauerstoff {iber
insgesamt 60 min in einer Druckkammer. Das Standarduntersu-
chungsprogramm umfasste eine ausfiihrliche Anamnese unter
besonderer Bert{icksichtigung der geplanten Sauerstoffexposi-
tion in hyperbarer Umgebung, eine umfassende korperliche Un-
tersuchung unter besonderer Beriicksichtigung der gasgefiillten
Hohlrdume und Hohlorgane auf die Druckwechsel-Belastung,
ein Ruhe-EKG, eine Rontgenaufnahme des Thorax, eine Lungen-
funktionspriifung, eine Otoskopie und eine Priifung der Tuben-
durchgdngigkeit.
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Tab.1 Soziodemografische Daten.

n %

Geschlecht

Mdnner 76 63

Frauen 44 37
Familienstand

ledig, allein lebend 19 15,8

ledig, feste Partnerschaft 4 3,3

verheiratet 84 70,0

verwitwet 3 2,5

geschieden 10 8,3
hochster Schulabschluss

Hauptschule 37 30,8

Realschule 64 53,3

Fachschule 5 4,2

Hochschule 9 7,5

keine Angaben 5 4,0
beruflicher Ausbildungsabschluss

ja 101 84,2

nein 16 13,3

keine Angaben 3 2,5
Berufstatigkeit

erwerbstatig 79 65,8

nicht erwerbtatig 41 34,2

Uber einen Zeitraum von 2 Wochen erhielten die Patienten 10
HBO-Anwendungen. Unmittelbar nach Beendigung der HBO-
Therapie wurde den Patienten der Fragebogen erneut zur Beant-
wortung vorgelegt (t2). Ein dritter Fragebogen wurde den Pati-
enten mit nach Hause gegeben, er sollte nach Ablauf von 4 Wo-
chen ausgefiillt an das Klinikum zuriickgesandt werden (t3). Alle
120 Patienten nahmen auch an der zweiten Fragebogenerhe-
bung (t2) teil. An der dritten Fragebogenerhebung (t3) beteilig-
ten sich 98 der 120 Patienten (81,7 %).

Fragebogen

Angst und Depressivitat. Zur Erfassung von Angst und Depres-
sivitdt wurde die deutsche Version der Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS) eingesetzt [30]. Die HADS enthdlt 14 Items
mit 4-stufigen Antwortmaoglichkeiten. Je 7 Items flief3en in die
Angst- bzw. Depressivitdts-Skala ein, der jeweilige Gesamtwert
wird durch Addition der Einzelscores gebildet (Wertebereich
0-21). Dabei werden Summenwerte <7 als unauffallig, Werte von
8 bis 10 als grenzwertig und Werte ab 11 Punkte als auffdllig be-
zeichnet. Die HADS ist psychometrisch vielfach erprobt [31].

Fatigue. Zur differenzierten Erfassung von Fatigue wurde das
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) verwendet [32].
Der Fragebogen umfasst 5 Dimensionen: Allgemeine Fatigue,
Korperliche Fatigue, Reduzierte Aktivitdt, Reduzierte Motivation
und Mentale Fatigue. Jede der 5 Dimensionen wird aus 4 Items
(mit 5-stufigem Antwortformat) gebildet, was auf Werteberei-
che von 4 bis 20 fiihrt. Es ldsst sich ein Gesamtwert mit dem
Wertebereich 20-100 bilden.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Die Lebensqualitit
wurde mit dem Fragebogen EORTC QLQ-C30 [33] erhoben. Die-
ser Fragebogen wurde zur Erfassung der Lebensqualitdt bei
Krebspatienten entwickelt. Gegeniiber anderen Lebensquali-
tdtsfragebdgen wie dem SF-36 hat er den Vorzug, dass er neben
den Funktionsskalen verschiedene korperliche Symptome
(vgl. © Tab. 2) differenziert erfasst. Der Fragebogen enthdlt 30

Items, welche zu Funktions-, Symptom- und Globalskalen zu-
sammengefasst werden. Die Items (mit 4-stufigem bzw. 7-stufi-
gem Antwortformat) umfassen den korperlichen und psychi-
schen Funktionsstatus, Beeintrachtigungen im Alltagsleben so-
wie Symptome wie Ubelkeit, Schlafstérungen, Verdauungspro-
bleme und Erschopfung. AuBerdem werden Gesundheitszustand
und Lebensqualitdt eingeschdtzt. Die Skalen sind sdmtlich auf
den Bereich von 0 bis 100 normiert. Hohe Werte in den Funk-
tionsskalen und in der Skala der globalen Lebensqualitdt stehen
fiir eine hohe Lebensqualitdt; hohe Werte in den Symptomska-
len bedeuten dagegen ausgeprdgte Symptombelastungen. Fiir
die integrierende Darstellung wurde ein (die Polungen beriick-
sichtigender) Gesamtwert berechnet, der ebenfalls auf den Be-
reich 0-100 normiert ist [34].

Weitere Daten. Soziodemografische Variablen (Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, Schulbildung, Berufsausbildung, Be-
rufstdtigkeit) wurden mit einem selbstentwickelten Fragebogen
erhoben. Weiterhin wurden die Patienten nach Abschluss der
HBO-Therapie gefragt, wie sie die Verdnderung ihres Zustands
einschdtzten, mit den folgenden Antwortmdoglichkeiten: ver-
schlechtert (1); unverdndert (2); wenig verbessert (3); verbes-
sert (4); sehr stark verbessert (5).

Kontrollgruppe der Allgemeinbevélkerung

Als Kontrollgruppe diente eine Teilstichprobe aus der deutschen
Allgemeinbevdlkerung. Im Jahr 1998 wurde eine bevolkerungs-
reprdsentative Stichprobe (n=2037) mit den 3 Fragebogen
HADS [35], MFI [36] und EORTC QLQ-C30 [37] untersucht. Um
die Kontrollgruppe hinsichtlich Alter und Geschlecht der Unter-
suchungsgruppe der Tinnituspatienten anzupassen, wurde aus
dieser Stichprobe eine Teilstichprobe so gebildet, dass mittleres
Alter und Geschlechterverteilung der Patientengruppe gut ent-
sprachen. Dies fiihrte auf eine StichprobengréfSe von n=1699
mit 63 % Mdnnern und einem mittleren Alter von 44,9 Jahren.

Statistische Auswertung

Fiir die Datenauswertung kam die Software SPSS, Version 15.0
zur Anwendung. Die Beschreibung der Stichprobe hinsichtlich
soziodemografischer und klinischer Daten erfolgte mittels de-
skriptiver Statistik. Generell wurde ein p<0,05 als statistisch
bedeutsam interpretiert. Zur Ermittlung von Zusammenhdngen
wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Mit-
tels t-Test fiir unabhdngige Stichproben wurden Mittelwertver-
gleiche zwischen Patientengruppe und Kontrollgruppe durchge-
fiihrt, die Priifung von Mittelwertvergleichen im Verlauf erfolgte
iiber den t-Test fiir abhdngige Stichproben. Effektstirken zur
Charakterisierung von Mittelwertunterschieden wurden gemaf3
Cohen [38] berechnet.

Ergebnisse

v

120 Tinnituspatienten mit Indikation fiir eine hyperbare Sauer-
stofftherapie nahmen unselektiert an der Studie teil. Die wich-
tigsten soziodemografischen Merkmale sind in © Tab. 1 aufge-
fithrt. Von den 120 Patienten waren 63 % madnnlich, das Durch-
schnittsalter betrug 44,8 Jahre (SD 11,5; Range: 14-76 Jahre).
GemadR der aktuellen Tinnitus-Leitlinie von 2010 war bei 55 Pa-
tienten ein akuter Tinnitus (bis 3 Monate Symptomdauer) und
bei 65 Patienten ein chronischer Tinnitus (4-12 Monate Symp-
tomdauer) zu verzeichnen. Hinsichtlich des Hérvermdégens zu
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Tab. 2 Mittelwertverldufe bei den Patienten (t1-t3) und Vergleich zur Allgemeinbevélkerung (KG).

t1 t2
n=120 n=120
M SD M SD
HADS
Angst 7,87 3,72 6,60 3,35
Depressivitat 6,33 3,34 5,48 3,24
MFI (Fatigue)
allgemeine Fatigue 11,34 3,43 10,05 3,21
korperliche Fatigue 10,94 3,41 9,86 3,66
reduzierte Aktivitat 9,48 3,42 8,81 3,23
reduzierte Motivation 9,22 2,87 8,62 2,81
mentale Fatigue 10,49 3,97 9,73 3,45
EORTC QLQ
korperl. Funkt. 81,22 22,24 84,56 17,82
Rollen-Funkt. 60,28 30,42 63,89 29,89
emotionale Funkt. 48,47 24,23 63,89 24,62
kognitive Funkt. 69,17 25,44 77,36 22,85
soziale Funkt. 62,36 31,64 70,56 28,89
globale Lebensqualitdt 50,56 17,87 57,57 17,45
Fatigue 42,69 22,59 38,06 20,81
Ubelkeit/Erbrechen 9,31 21,48 6,39 13,87
Schmerz 40,00 29,81 31,39 28,19
Dyspnoe 15,00 21,97 9,44 18,93
Schlafprobleme 51,94 36,87 45,83 30,88
Appetitverlust 12,50 21,63 11,94 19,71
Verstopfung 7,50 20,48 4,44 14,93
Durchfall 10,28 18,73 5,28 13,66
finanzielle Schwierigk 36,67 35,21 28,89 35,09

t3 Allg.-Bev. ES t-Test
n=98 n=1699 t1-KG t1-t2
M SD M SD t
6,63 3,37 4,70 3,25 0,98 5,47 e
5,71 3,48 4,36 3,70 0,53 3,50 e
9,88 3,48 8,31 3,51 0,86 4,47 e
10,06 3,61 7,89 3,83 0,80 3,94 e
8,73 3,40 7,90 3,58 0,44 2,72 *
8,61 2,88 7,66 3,19 0,49 2,62 *
8,95 3,55 7,51 3,23 0,92 2,75 =
84,90 20,23 92,33 14,38 -0,77 3,19 *
64,63 29,72 89,94 20,96 -1,42 1,68
62,93 23,45 78,52 21,09 -1,42 7,27 e
77,38 23,48 92,54 15,72 -1,49 4,38 ek
71,77 30,87 92,27 18,05 -1,66 3,93 e
60,37 19,07 72,52 21,74 -1,01 4,42 o
33,56 19,14 15,30 20,88 1,31 2,28 *
3,40 9,86 2,75 9,97 0,66 1,53
29,59 25,50 13,18 22,78 1,18 3,95 e
9,52 16,58 6,22 17,98 0,49 3,29 o
36,39 29,92 14,73 26,00 1,43 2,28 *
8,84 16,27 4,75 15,25 0,51 0,23
5,10 18,13 3,20 12,93 0,33 1,62
4,76 12,66 2,86 11,65 0,64 2,86 *
31,63 32,94 5,06 17,18 1,84 3,35 e

ES t1-KC: Effektstarke Vergleich Patienten zu t1 - Kontrollgruppe; t-Test t1-t2 t: PriifgroRe t des t-Tests beim Vergleich von t1 und t2. ***: p<0,001; **: p<0,01; *: p<0,05

Beginn der Therapie (t1) gaben 26 (21,7 %) Patienten ein norma-
les Hérvermdogen, 73 Patienten (60,8 %) ein leicht eingeschrank-
tes Horvermogen und 21 Patienten (17,5%) ein stark einge-
schranktes Hérvermdogen an.

Vergleich der Patienten (zu t1) mit der
Allgemeinbevélkerung

© Tab. 2 fasst zundchst die Mittelwertverldufe fiir die 3 Fragebo-
gen und die 3 Messzeitpunkte zusammen. In allen Bereichen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, Fatigue, Angst und De-
pressivitdt haben die Patienten zu t1 signifikant (p<0,001) un-
giinstigere Werte als die Allgemeinbevolkerung (© Tab. 2).
Beziiglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (EORTC QLQ-
C30) sind die Unterschiede zwischen Patienten und Allgemeinbe-
volkerung in folgenden Bereichen am starksten ausgepragt (hdchste
Effektstarken): Finanzielle Schwierigkeiten (d=1,84), Soziale Funk-
tionsfahigkeit (d=1,66), Kognitive Funktionsfdhigkeit (d=1,49),
Schlafprobleme (d=1,43), Rollen-Funktionsfdhigkeit (d=1,42) und
Emotionale Funktionsfihigkeit (d=1,42). Die Einzelsymptome
(Ubelkeit/Erbrechen, Kurzatmigkeit, Appetitverlust, Verstopfung,
Durchfall) sind ebenfalls starker ausgepragt bei den Tinnituspatien-
ten, jedoch sind die Effektstarken mit Werten um 0,50 geringer.
Hinsichtlich Fatigue dominiert die Skala Mentale Fatigue
(d=0,92), wogegen die Skalen Reduzierte Aktivitit und Redu-
zierte Motivation geringere Einbufen aufweisen. Angst unter-
liegt einem stdrkeren Effekt (d=0,98) als Depressivitdt (d=0,53).

Verldufe der Lebensqualitdt bei den Patienten

In allen Skalen zeigt sich von t1 nach t2 eine Verbesserung
(© Tab. 2). In der Folgezeit (Verlauf von t2 bis t3) bleiben die
Werte in den meisten Skalen relativ konstant. © Abb. 1 veran-
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schaulicht auf der Ebene der Summenwerte die Trends. Die
meisten Verbesserungen finden sich in denjenigen Variablen, bei
denen am Beginn die grofSten Defizite (grofSte Abstdnde zu den
Werten der Allgemeinbevélkerung) zu verzeichnen waren.
Vergleicht man die Werte am Untersuchungsende (t3) mit de-
nen der Allgemeinbevolkerung, so bleiben noch immer deutli-
che Unterschiede bestehen, insbesondere in den folgenden Be-
reichen: Finanzielle Schwierigkeiten, Rollen-Funktionsfahigkeit,
Soziale Funktionsfdhigkeit, Kognitive Funktionsfdhigkeit, Fa-
tigue (EORTC QLQ-C30) und Schlafprobleme. Bei den meisten
der Variablen wird der zu t1 feststellbare Abstand zur Allge-
meinbevolkerung bis zum Zeitpunkt t3 um etwa die Halfte ver-
ringert, vgl. auch © Abb. 1.

Abhangigkeit von Geschlecht, Alter, Reha-Teilnahme
und Symptomdauer

Frauen weisen im Vergleich zu Mdnnern in 8 der 22 Variablen
signifikant ungiinstigere Werte zu t1 auf; insbesondere hinsicht-
lich Fatigue, die anderen Mittelwertunterschiede sind nicht sig-
nifikant (vgl. © Tab. 3). Das Alter hat nur einen geringen Einfluss
auf die Lebensqualitdt zu t1. Ebenso zeigen sich zwischen den
akuten und chronischen Patienten (gemdR neuer Leitlinie) kei-
nerlei signifikante Mittelwertunterschiede. Patienten, die die
HBO im Rahmen einer Reha-MaRnahme erhalten, haben eine
geringer ausgepragte korperliche und Rollen-Funktionalitat so-
wie mehr Schmerzen.

Verbesserung von t1 nach t2 mittels direkter
Einschdtzung

Auf der 5-stufigen Skala beziiglich der Verdnderung im Verlauf
der ersten beiden Wochen ergaben sich die folgenden relativen
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volkerung).
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Haufigkeiten: verschlechtert (2,5%), unverdndert (18,3 %), wenig
verbessert (18,3%), verbessert (45,8 %) und sehr stark verbessert
(15,0%). Der Mittelwert betragt M=3,53 (SD=1,04).
Zusammenhdnge zwischen dieser Verdnderungs-Einschitzung
und den Differenzen aus den Fragebogenskalen werden in © Tab. 3
auf 2 Arten angegeben. Zum einen werden die Veranderungs-
Angaben mit den Werten zu t2 korreliert, zum anderen mit den
Verbesserungen von t1 nach t2 (Differenz zwischen t2- und t1-
Werten).

Die Korrelationen sind insgesamt gering. Korrelationen gibt es
zur Angst, Depressivitdt und Fatigue (MFI) in einer GréRenord-
nung von rund -0,20: Wer Verbesserungen angibt, ist zu t2 auch
weniger dngstlich, weniger depressiv und hat ein geringeres Fa-
tigue-Ausmafk. Die Beziehungen zu den ebenfalls in © Tab. 3 an-
gegebenen Differenzwerten t2-t1 sind insgesamt sehr schwach,
nur ein Koeffizient {ibersteigt den Wert von 0,20.

Diskussion

v

Tinnituspatienten sind beziiglich der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt in allen Bereichen signifikant eingeschrdnkt. Be-
sonders ausgepragt ist dies fiir die psychosozialen Bereiche mit
Effektstarken um 1,50. Der Begriff der Effektstdrke ist hier rein
statistisch zu verstehen als der an der Standardabweichung rela-
tivierte Mittelwertunterschied [34], ohne dass kausale Effekte
unterstellt werden. Soziale Funktionen sind im Vergleich zur All-
gemeinbevolkerung am stdrksten reduziert, kognitive und emo-
tionale Funktionalitdt sind ebenfalls sehr stark betroffen. Die
korperliche Funktionsfiahigkeit ist ebenfalls eingeschrankt
(d=0,77), aber nicht so massiv wie die psychosozialen Aspekte.
Dies entspricht auch weitgehend den Befunden, die mit dem SF-
36 erhoben wurden [20,21]. Dabei ist zu beachten, dass es sich
bei der Allgemeinbevélkerung durchaus nicht nur um gesunde
Personen handelt, sondern dass auch hier Personen mit chroni-
schen Erkrankungen vertreten sind.

Die zu t1 erfassten HADS-Werte fiir Angst und Depressivitdt
(7,9/6,3) liegen in der gleichen GrofRenordnung wie die HADS-
Mittelwerte, welche in anderen Studien bei Tinnnituspatienten
ermittelt wurden: Bartels et al. [39]: (8,0/7,3); Cima et al. [40]
(6,4/7,6). Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass die Patienten in
der vorliegenden Studie im Mittel von dhnlichem Schweregrad
betroffen waren. Vergleicht man die Belastung der Tinnituspati-
enten (zu t1) mit jener von Krebspatienten wahrend der Akut-
phase im Krankenhaus [41] oder mit Herz-Kreislauf-Patienten
[30], so sind die Belastungswerte bei den Tinnituspatienten ge-
nerell sogar noch héher.

Im Laufe der Zeit bilden sich die Einschrankungen deutlich zu-
riick. Auch andere Studien berichten von einer Verbesserung der
Lebensqualitdt nach Therapie. In einer umfangreichen Studie
aus Osterreich mit 360 Tinnituspatienten [29] berichteten nach
HBO-Therapie 49% von einer Verbesserung, 44% von einer
gleichbleibenden Situation und 7 % von einer Verschlechterung;
ein Vergleich von Pra- und Postwerten mit standardisierten Fra-
gebogen fand in dieser Untersuchung aber nicht statt. Ein inte-
ressanter Befund dieser Studie war jedoch, dass die zuvor erfrag-
te Erwartung, ob die HBO-Therapie helfen werde, mit dem sub-
jektiv eingeschdtzten Outcome positiv korrelierte. In einer Stu-
die mit lediglich 16 Tinnituspatienten [42] berichteten 6 von ei-
ner subjektiven Verbesserung, 8 bemerkten keine Verdnderung,
und 2 eine Verschlechterung, wobei die Gesamtanalyse auf Mit-
telwertebene aber nur sehr geringe Anderungen erbrachte. Hier-
bei ist zu beriicksichtigen, dass es sich in dieser Studie um Fille
mit schwerem Tinnitus handelte, die in vorhergehenden Thera-
pien nicht erfolgreich behandelt werden konnten.

Da keine Kontrollgruppe ohne hyperbare Sauerstofftherapie un-
tersucht wurde, kann hier nicht geklart werden, welcher Teil der
Verbesserung innerhalb der ersten 2 Wochen auf die Therapie
und welcher auf Spontanremission oder auf andere MalRnahmen
im Rahmen der Reha riickfiihrbar ist. Damit soll die Studie in
keiner Weise als Evaluationsinstrument dieser Therapie ver-
standen werden. Ein Vergleich mit einer Gruppe ohne diese The-
rapie wdre jedoch auch problematisch gewesen, da durchaus
anzunehmen ist, dass die Intervention eher bei schwerer betrof-
fenen Patienten durchgefiihrt worden wadre, sodass die Aus-
gangslage auch nicht vergleichbar ware. Eine randomisierte Zu-
weisung der Patienten in 2 Untersuchungsarme mit bzw. ohne
hyperbare Sauerstofftherapie hdtte dies Problem beseitigen
konnen, war jedoch im vorliegenden Fall nicht moéglich.
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Wesentlich ist, dass nach Untersuchungsende, also 4 Wochen
nach Ende der Sauerstofftherapie, noch immer erhebliche Ab-
stinde zur Allgemeinbevdlkerung bestehen bleiben. Die Ge-
samteinschdtzung der globalen Lebensqualitdt im EORTC QLQ-
C30 steigert sich zwar von rund 50 zu t1 auf rund 60 zu t3, die
Allgemeinbevoilkerung liegt aber bei rund 70. Generell kann
man zusammenfassen, dass sich in den meisten Variablen der
Abstand zwischen den Patienten und den Werten der Allge-
meinbevolkerung im Laufe der Untersuchungszeit (von t1 bis t3)
etwa halbiert hat, was auch © Abb. 1 illustriert.

Die Skala Finanzielle Schwierigkeiten zeigt den gréfSten Mittel-
wertunterschied zwischen den Patienten und der Allgemeinbe-
volkerung. Da der Fragebogen fiir Patienten konzipiert wurde
und die Frage generell so verstanden wird, dass sie auf erkran-
kungsbezogene finanzielle Schwierigkeiten abzielt, ist der Ver-
gleichswert der Allgemeinbevélkerung hier nur eingeschrankt
interpretierbar. Dennoch verweist die hohe Effektstdrke darauf,
dass sich die Patienten durch die Erkrankung auch finanziell be-
lastet fiihlen.

Die differenzierte Einschdtzung von Fatigue mit dem MFI zeigte
in den Bereichen Mentale Fatigue, Allgemeine Fatigue und Kor-
perliche Fatigue die massivsten Einschrankungen bei den Pati-
enten, wogegen die Dimensionen Reduzierte Aktivitit und Re-
duzierte Motivation weniger betroffen waren. Die deutlichsten
Verbesserungen von t1 nach t2 zeigten sich bei Allgemeiner und
Korperlicher Fatigue; die klarste Beziehung zwischen der direkt
eingeschdtzten Verbesserung durch die Therapie und den Fa-
tigue-Facetten ergab sich fiir die Mentale Fatigue. Es lohnt damit
durchaus, die verschiedenen Dimensionen von Fatigue differen-
ziert zu betrachten.

Patientinnen sind stdrker belastet als Patienten, insbesondere im
Bereich Fatigue. Da jedoch auch in der Allgemeinbevélkerung
Frauen im Mittel etwas hohere Fatigue-Werte angeben als Mdn-
ner [36], ist nur ein Teil des Geschlechtsunterschiedes der Pati-
enten auf die unterschiedliche Wirkung des Tinnitus zuriickzu-
fiihren; es bleibt jedoch auch nach Beriicksichtigung dieses Fak-
tors in allen Fatigue-Skalen eine stdrkere Belastung der Frauen.
Das Alter hat dagegen kaum Einfluss auf die Belastung durch
Tinnitus.

In dieser Studie wurde darauf verzichtet, die Beziehungen zwi-
schen Angst, Depressivitdt, Fatigue und Lebensqualitdt zu analy-
sieren. In der Literatur werden Modelle berichtet, welche die
Wirkung von Personlichkeitseigenschaften (Typ D) auf die Le-
bensqualitdt, mediiert durch Angst und Depressivitdt, beschrei-
ben [39] oder auch Analysen der Effekte von Angst und Depres-
sivitdt auf die Lebensqualitdt [43]. Da es einen grofBen Bereich
von Konstruktiiberlappung zwischen Depressivitdt, Fatigue und
Lebensqualitat gibt, erscheinen jedoch solche kausalen Zusam-
menhangsinterpretationen (psychische Belastung bewirke Ein-
schrankungen der Lebensqualitdt) nicht angemessen.

Bei der Interpretation der Verdnderungen im Laufe der Therapie
ist zu beachten, dass sich die Bewertungsmaf3stdbe der Patien-
ten im Sinne des Response-Shift-Konzepts [44] gedndert haben
kénnen. Sollte dies der Fall sein (was hier nicht gepriift werden
kann), so sind die ,wahren“ Verdnderungen noch héher einzu-
schdtzen als die hier vorgestellten Mittelwertverschiebungen.
Die subjektive Bewertung der Verbesserung durch die Therapie
fiihrte auf einen Mittelwert von 3,5 bei einer 5-stufigen Skala
(Bereich 1-5), mit einer Haufung der Kategorie ,verbessert“. Die
direkt abgefragte subjektive Bewertung der Verdnderung korre-
liert jedoch nur geringfiigig mit der indirekten Erfassung, wel-
che sich aus den Differenzen zwischen Post- und Pra-Werten der

standardisierten Fragebdgen ergibt. Bei Studien, die sich auf die
direkte Abfrage der Verdnderung beschrdnken, ist also Vorsicht
geboten, ob diese Anderungen sich auch in Mittelwertunter-
schieden von Skalen etablierter Fragebdgen widerspiegeln wiir-
den. Moglicherweise sind die Urteile zur subjektiv eingeschatz-
ten Verbesserung anfilliger fiir Effekte sozialer Erwiinschtheit
als die Selbsturteile zur Lebensqualitdt und die aus den Differen-
zen gewonnenen Verdnderungswerte.

Einige Limitationen der Studie seien kurz genannt. Es wurde be-
reits darauf hingewiesen, dass die Verdnderungen von t1 zu t2
nicht als Wirkungen der HBO-Therapie interpretiert werden soll-
ten, da die Effekte nicht von Spontanremissionen oder den ande-
ren Reha-Malinahmen getrennt werden kénnen. Die Patienten-
gruppe hatte als gemeinsames Merkmal, dass eine Indikation fiir
eine HBO-Therapie gegeben war; damit sind leichtere Formen
von Tinnitus nicht oder unterproportional vertreten. Der Stich-
probenumfang ist fiir die Analyse der Gesamtgruppe (Verldufe
sowie Vergleiche zur Allgemeinbevolkerung) ausreichend, fiir
Binnenvergleiche (z.B. mit vs. ohne Reha) gelangt der Stichpro-
benumfang an seine Grenzen. Die Nutzung der Fragebdgen
EORTC QLQ-C30 und MFI gestattet zwar eine ungewohnlich dif-
ferenzierte Analyse von Fatigue und Lebensqualitdt, jedoch sind
die Ergebnisse mit Studien, welche den SF-36 nutzen, dadurch
nicht mehr direkt vergleichbar. Es wurden keine tinnitusspezifi-
schen Fragebdgen eingesetzt. Damit ist das Belastungsprofil nicht
auf diese Patientengruppe zugeschnitten, der Vorteil der einge-
setzten storungsiibergreifenden Fragebdgen besteht aber darin,
dass Vergleiche zur Allgemeinbevolkerung moglich sind.

Mental Distress and Quality of Life in Tinnitus
Patients

v

Background: Tinnitus is a disease with a high prevalence that
is often combined with psychiatric comorbidity. The aim of this
study was to identify the dimensions of quality of life in which
tinnitus patients are especially affected, and how these affec-
tions change during a therapy, including a hyperbaric oxygen
therapy.

Material and Methods: 120 patients suffering from tinnitus
were examined at 3 time points: at the beginning (t1) and the
end (t2) of a 2-week hyperbaric oxygen therapy, and 4 weeks
later (t3). The following questionnaires were adopted: Hospital
Anxiety and Depression Scale, Multidimensional Fatigue Inven-
tory, and the quality of life instrument EORTC QLQ-C30.
Results: Compared with the general population, tinnitus pati-
ents were impaired in all areas of quality of life. The greatest
differences were found in the scales Social, Cognitive, Emotional
and Role Functioning and in the field of financial difficulties with
effect sizes of about 1.5. During the therapy, the scores impro-
ved, reaching roughly the middle between the initial patients’
scores and the values of the general population. The directly as-
sessed subjective improvement due to the therapy was only
marginally correlated with the differences in the questionnaires.
Conclusion: Since there was no control group without hyper-
baric oxygen therapy, the results do not justify conclusions
about the effectiveness of this therapy. However, the findings
document multiple impairments of the patients (especially psy-
cho-social disturbances) and show hints for supportive offers.
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Tinnitus ist eine akustische Wahrnehmung des Menschen, die zusatzlich zum Schall,
der auf das Ohr wirkt, wahrgenommen wird. Es ist ein Horeindruck (Ohrgerdusch,
Ohrenklingen, Ohrensausen), der nicht auf der Stimulation durch einen auf3eren
Schallreiz beruht. Jahrlich erleben in Deutschland rund zehn Millionen Menschen in
irgendeiner Form einen akuten Tinnitus. Es wird geschéatzt, dass ca. drei Millionen
Personen von chronischem Tinnitus betroffen sind. Das entspricht vier Prozent der
Gesamtbevodlkerung. 1,5 Millionen Bundesbirger haben einen mittelschwer bis

schwer ausgepragten Tinnitus.

Tinnitus fahrt durch den Verlust der Stille, durch die standigen Gerdusche und das
Gefuhl, ihnen nicht entrinnen zu kénnen, bei vielen Betroffenen zu korperlichen und
psychischen Problemen, die Leben und Arbeit massiv beeintrachtigen. Zwischen
subjektiver Belastung durch Ohrgerdusche und psychischen Stérungen wurden stark
ausgepragte Zusammenhange nachgewiesen. Der Tinnitusschweregrad steht in
Beziehung zu psychischen Stérungen und zum Schweregrad von Angststorungen

und Depressionen.

Neben Studien zur psychischen Belastung existieren auch Untersuchungen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Tinnituspatienten. Uber die Verlaufe von
psychischer Belastung und Lebensqualitat bei Tinnituspatienten ist allerdings wenig
bekannt. Generell handelt es sich entweder um Querschnittsstudien, welche eine
Momentaufnahme der Lebensqualitat der Patienten zeigen, typischerweise in einem
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Setting als Klinikpatienten, oder es wird andererseits versucht, die Wirksamkeit von
Therapien nachzuweisen, dann aber i. A. ohne Bezug zu den Werten der Allgemein-

bevolkerung.

Die vorliegende Arbeit verfolgt deshalb das Anliegen, die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und das psychische Befinden im Verlauf zu untersuchen und einen
Vergleich mit Daten der Allgemeinbevoélkerung durchzufihren.

Die konkreten Zielstellungen der vorliegenden Arbeit sind die folgenden:

- Analyse von Lebensqualitat, Fatigue und psychischer Belastung bei Tinnitus-
patienten durch Vergleiche mit der Allgemeinbevoélkerung

- Analyse von Verlaufen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wahrend einer
hyperbaren Sauerstofftherapie Uber drei Messzeitpunkte sowie

- Prufung der Wirkung soziodemografischer Variablen und Reha-Teilnahme auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Im Zeitraum von 2004-2006 wurden 120 Patienten, die im Fachklinikum Brandis an
einer hyperbaren Sauerstofftherapie (HBO) wegen Tinnitus teilnahmen, hinsichtlich
Angst und Depressivitat, Fatigue sowie gesundheitsbezogener Lebensqualitat unter-
sucht. Eingeschlossen wurden 97 Patienten, die im Rahmen einer Rehabilitations-
maflnahme mit komplexem Behandlungsprogramm eine HBO erhielten und 23
Patienten, die ambulant eine HBO ohne begleitende andere Therapiemal3ihahmen
durchfuhrten. Im Rahmen der HBO-Therapie atmeten die Patienten unter Druck nach
einem festgelegten Behandlungsschema reinen Sauerstoff. Durch die Steigerung
des Sauerstoffpartialdrucks in der Scala tympani der Perilymphe wird eine positive
Beeinflussung der metabolisch  gestorten Horsinneszelle  angenommen.
Behandlungsschwerpunkte im Rahmen der RehabilitationsmalRnahme waren aktive
Krankengymnastik fur die Halswirbelsdule kombiniert mit physikalischen Behand-
lungen, Entspannungstherapie und psychologische Betreuung zur Verbesserung der
Krankheitsbewdltigung. Alle Patienten hatten vor der Beantragung der HBO-
Behandlung leitliniengerecht bereits eine rheologische Behandlung oder Therapie mit
Glukokortikoiden ohne den gewtinschten Therapieerfolg erhalten.

Zum Zeitpunkt der Studie erfolgte die Stadieneinteilung der Tinnituspatienten ent-
sprechend der Leitlinie von 1998. Folglich wurden Patienten mit akutem und sub-

akutem Tinnitus in die Studie aufgenommen.
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Zur Erfassung von Angst und Depressivitat wurde die deutsche Version der Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) eingesetzt. FUr die differenzierte Erfassung
von Fatigue wurde das Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) verwendet. Die
Lebensqualitat wurde mit dem Fragebogen European Organization for Research and
Treatment Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) erhoben. Die Patienten
wurden zu drei Messzeitpunkten untersucht: am Beginn (t1) und am Ende (t2) der 2-
wochigen Therapie sowie vier Wochen danach (t3). Alle 120 Patienten nahmen auch
an der zweiten Fragebogenerhebung (t2) teil. An der dritten Fragebogenerhebung
(t3) beteiligten sich 98 der 120 Patienten (81,7 Prozent). Als Kontrollgruppe diente
eine Teilstichprobe aus der deutschen Allgemeinbevélkerung, welche im Jahr 1998
als eine bevdlkerungsreprasentative Stichprobe (n = 2 037) ebenfalls mit den drei
Fragebbgen HADS, MFI und EORTC QLQ-C30 untersucht wurde.

Von den 120 Patienten waren 63 Prozent mannlich, das Durchschnittsalter betrug
44,8 Jahre.

In allen Bereichen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat haben die Patienten
zu t1 signifikant (p < 0,001) ungunstigere Werte als die Allgemeinbevolkerung.
AulRerdem sind Fatigue, Angst und Depressivitat in der Patientenstichprobe hdher
ausgepragt. Bezlglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (EORTC QLQ-
C30) sind die Unterschiede zwischen Patienten und Allgemeinbevdlkerung am
starksten in den Bereichen Finanzielle Schwierigkeiten (d = 1,84), Soziale
Funktionsfahigkeit (d = 1,66), Kognitive Funktionsfahigkeit (d = 1,49), Schlafprobleme
(d = 1,43), Rollenfunktionsfahigkeit (d = 1,42) und Emotionale Funktionsfahigkeit (d =
1,42) ausgepragt (héchste Effektstarken). Hinsichtlich Fatigue dominiert die Skala
Mentale Fatigue (d = 0,92), wogegen die Skalen Reduzierte Aktivitat und Reduzierte
Motivation geringere EinbulRen aufweisen. Angst (d = 0,98) dominiert gegeniber der
Depressivitat (d = 0,53).

Die zu t1 erfassten HADS-Werte fur Angst und Depressivitat liegen in der gleichen
GroRRenordnung wie die HADS Mittelwerte, welche in anderen Studien bei

Tinnituspatienten ermittelt wurden.

Bezuglich der Verlaufe der Lebensqualitit bei den Patienten zeigt sich in allen
EORTC-Skalen von t1 nach t2 eine Verbesserung. In der Folgezeit (Verlauf von t2
bis t3) bleiben die Werte in den meisten Skalen relativ konstant. Die meisten
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Verbesserungen finden sich in denjenigen Variablen, bei denen am Beginn die
grol3ten Defizite (groRte Abstande zu den Werten der Allgemeinbevélkerung) zu
verzeichnen sind. Vergleicht man die Werte am Untersuchungsende (t3) mit denen
der Allgemeinbevoélkerung, so bleiben noch immer deutliche Unterschiede bestehen,
insbesondere in den Bereichen Finanzielle Schwierigkeiten, Rollenfunktionsfahigkeit,
Soziale Funktionsfahigkeit, Kognitive Funktionsfahigkeit, Fatigue (EORTC QLQ-C30)
und Schlafprobleme. Frauen weisen im Vergleich zu Mannern in acht der 22
Variablen signifikant ungiinstigere Werte zu t1 auf, insbesondere hinsichtlich Fatigue.

Das Alter hat nur einen geringen Einfluss auf die Lebensqualitat zu t1.

Tinnituspatienten sind bezlglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in allen
Bereichen signifikant eingeschrankt. Besonders ausgepragt ist dies fir die
psychosozialen Bereiche. Im Laufe der Zeit bilden sich die Einschrankungen deutlich
zuruck. Auch andere Studien berichten von einer Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat nach Therapie. Da keine Kontrollgruppe ohne hyperbare
Sauerstofftherapie untersucht wurde, kann hier nicht geklart werden, welcher Teil der
Verbesserung innerhalb der ersten zwei Wochen auf die HBO-Therapie und welcher
auf Spontanremission oder auf andere Malinahmen im Rahmen der Rehabilitation
ruckfiihrbar ist. Damit soll die Studie in keiner Weise als Evaluationsinstrument dieser
Therapie verstanden werden. Wesentlich ist, dass nach Untersuchungsende, also
vier Wochen nach Ende der Sauerstofftherapie, noch immer erhebliche Abstande zur
Allgemeinbevdlkerung in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bestehen blei-
ben. Zwar gestatten die Ergebnisse wegen des Fehlens einer Kontrollgruppe keine
Schlisse Uber die Wirksamkeit der hyperbaren Sauerstofftherapie, sie zeigen aber
das vielfaltige Belastungsspektrum der Patienten (insbesondere im psychosozialen
Bereich) auf.

Trotz der Einschrdnkung der Aussagekraft der Ergebnisse durch das Studiendesign
zeigt die Arbeit, dass Tinnituspatienten hinsichtlich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitéat starker eingeschrankt sind als die Allgemeinbevolkerung und dass
sich diese Einschrankungen im Zeitverlauf bessern. Die Abklarung hinsichtlich
psychosozialer Belastungsfaktoren ist von grof3er Bedeutung, um notwendige
unterstitzende Therapieangebote bezlglich der bestehenden Einschrankungen
anzubieten, mit dem Ziel das psychische Befinden und die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat der Patienten zu verbessern.
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