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Hintergrund: Schlafstörungen sind häufig 
mit Tinnitus vergesellschaftet und tragen 
erheblich zur subjektiven Beeinträchtigung 
bei. Obwohl mindestens ein Viertel aller 
Tinnituspatienten davon betroffen sind, gibt 
es keine evidenzbasierten Therapiepro-
gramme für diese Störungskombination.  

Material und Methoden: In Zusammenar-
beit des Schlaflabors und des Tinnitus-
zentrums an der  Universitätsklinik Re-
gensburg wurde ein spezifisches interdiszi-
plinäres Therapieprogramm unter Beteili-
gung der Fachrichtungen HNO, Audiologie, 
Psychiatrie und psychologischer Psycho-
therapie entwickelt. Das Kurzzeitprogramm 
(14 Tage) wird stationär durchgeführt und 
besteht im Wesentlichen aus psychoeduka-
tiven und verhaltenstherapeutischen Ele-
menten. Das Programm wurde an einer 
kontrollierten Fallserie mit vier Patienten 
geprüft.  

Ergebnisse: Das Programm hat sich als 
gut praktikabel im klinisch stationären Set-
ting erwiesen. Drei von vier Patienten zeig-
ten sowohl eine Verbesserung des Schla-
fes als auch des Tinnitus.  

Schlussfolgerung: Das vorgestellte inter-
disziplinäre gruppentherapeutische Pro-
gramm scheint eine vielversprechende 
Methode zur Behandlung von Schlafstö-
rungen bei Tinnituspatienten zu sein. Wei-
tere Untersuchungen mit größeren Patien-
tenzahlen sind erforderlich, um die Wirk-
samkeit dieser Maßnahme zu belegen.  

 

Einleitung 

Schlafgestörte Tinnituspatienten sind eine 
therapeutische Herausforderung, weil die 
Schlafstörung und das Ohrgeräusch unauf-
lösbar miteinander verknüpft zu sein schei-
nen. Während der Tinnitus einerseits und 
die Insomnie andererseits bezüglich ihrer 

Ätiologie und Therapie umfassend unter-
sucht werden, wurde der Beziehung zwi-
schen Tinnitus und Insomnie bisher nur 
wenig Beachtung geschenkt [7]. Dabei sind 
Schlafstörungen bei Tinnitus ein häufiges 
Problem: In einer Studie von Tyler und 
Baker [34] gaben 57% von 72 Befragten als 
größtes Folgeproblem ihres Tinnitus Ein-
schlafstörungen an. In einer Untersuchung 
von Sanchez und Stephens [29] bei einer 
größeren Stichprobe (N = 436) gaben 25% 
an, Schlafstörungen zu haben, wobei diese 
als zweitgrößtes Problem nach Hörschwie-
rigkeiten eingeschätzt wurden. Hallam et al. 
[21] extrahierten als die drei wichtigsten 
Faktoren bei Tinnitusbeschwerden emotio-
nalen Stress, Hörschwierigkeiten und ge-
störten Schlaf. Schlafstörungen sind nicht 
nur eine häufige Begleiterscheinung von 
Tinnitus, sie beeinflussen auch den Schwe-
regrad des Beschwerdebildes [1, 16, 26].  

Trotz der Häufigkeit von schlafgestörten 
Tinnituspatienten und des hohen Leidens-
druckes gibt es keine spezifisch ausgear-
beiteten Therapieprogramme für diese Pa-
tientengruppe. Psychotherapeutische Inter-
ventionen fokussieren entweder auf den 
Tinnitus [10, 18, 32, 35] oder auf die 
Schlafstörung [3, 12, 33]. Dadurch entsteht 
jedoch die Gefahr einer therapeutischen 
Lücke. Patienten tendieren bei einer psy-
chotherapeutischen Behandlung von 
Schlafstörungen zur Vermeidung, indem sie 
auf den Tinnitus verweisen, wenn sie 
„schwierige“ verhaltenstherapeutische 
Maßnahmen umsetzen müssen und umge-
kehrt. Während also schon die Umsetzung 
therapeutischer Maßnahmen für diese Pa-
tienten erschwert ist, wird vor allem das 
Scheitern dem zusätzlichen Vorliegen des 
Tinnitus bzw. der Insomnie zugeschrieben. 
Frustration und Hoffnungslosigkeit können 
dann die Folgen sein. Möglicherweise ist 
dies auch eine Erklärung dafür, dass nur 
wenige schlafgestörte Tinnituspatienten 
professionelle Hilfe suchen [1]. Die Be-
handlung schlafgestörter Tinnituspatienten 
ist also nicht nur Neuland in einem medizi-
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nischen Versorgungsbereich mit einem 
hohen Bedarf, sondern auch eine therapeu-
tische Herausforderung. Sowohl klinische 
Charakteristika als auch polysomnographi-
sche Daten [4, 7] legen nahe, dass schlaf-
gestörte Tinnituspatienten klinisch Patien-
ten mit einer psychophysiologischen In-
somnie ähneln und dass sie demzufolge 
auch von den spezifischen Methoden, die 
bei diesem Krankheitsbild zur Anwendung 
kommen [3, 33], profitieren könnten.  

Bei Patienten mit einer psychophysiologi-
schen Insomnie ist die kognitive Verhal-
tenstherapie mittlerweile die Therapie der 
ersten Wahl [22, 27]. Der nachhaltige und 
langwirksame Effekt dieser Therapieform 
ist belegt [2, 27]. Im Regensburger Schlaf-
medizinischen Zentrum werden seit Jahren 
verhaltenstherapeutische Programme für 
Insomniepatienten in ambulanter und stati-
onärer Form erfolgreich durchgeführt, wo-
bei lang anhaltende Verbesserungen des 
Schlafes erreicht werden konnten [6]. E-
benso ist die Wirksamkeit vielfältiger ver-
haltenstherapeutischer Verfahren in der 
Tinnitusbehandlung in vielen Studien unter-
sucht und in ihrer Wirksamkeit belegt [10, 
18, 19, 30, 31, 32, 35]. In interdisziplinärer 
Zusammenarbeit zwischen Audiologie, 
HNO, Psychiatrie und psychologischer 
Psychotherapie wurde nun eine adaptierte 
Form für Tinnituspatienten entwickelt und 
bezüglich der Wirksamkeit evaluiert. Im 
Folgenden wird dieses Therapieprogramm 
mit seiner Methode einschließlich erster 
klinischer Daten vorgestellt. Mögliche 
Wirkmechanismen werden anhand eines 
Fallbeispieles diskutiert. 

Methode 

Stichprobe: 

Vier Patienten, die sich wegen Tinnitus im 
Tinnituszentrum der Universitätsklinik Re-
gensburg vorgestellt hatten, nahmen an 
dem Programm teil. Sie hatten ausgeprägte 
Ein- und Durchschlafstörungen, die sie alle 
ursächlich auf ihren Tinnitus zurückführten. 
Durch eine eingehende ambulante schlaf-
medizinsche Untersuchung wurden rele-
vante organische Ursachen ausgeschlos-
sen. Der mittlere Score im Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) [5] betrug 15 Punkte 
(Normalbereich bis 5 Punkte, Einzelwerte: 
15, 15, 15 und 15). Die Patienten waren 
zwei Frauen (Alter: 49 und 43 Jahre) und 

zwei Männer (Alter: 55 und 62 Jahre). Ein 
Patient erhielt schon seit Monaten Prega-
balin, welches er zwei Wochen vor Auf-
nahme abgesetzt hatte und zwei Patientin-
nen Antidepressiva (Cipralex 10 mg, bzw. 
Ziprasidon 60 mg, Escitalopram 20 mg), 
wobei das Ziprasidon reduziert und das 
Escitalopram leicht aufdosiert wurde. Die 
Kontrollgruppe bestand ebenfalls aus vier 
Patienten der Tinnitusambulanz mit Schlaf-
störungen (Mittlerer PSQI: 14 Punkte: Ein-
zelwerte 15, 19, 13 und 11), bestehend aus 
einer Frau (66 Jahre) und drei Männern 
(Alter: 54, 55 und 46 Jahre). Sie konnten 
aus zeitlichen Gründen nicht an der Gruppe 
teilnehmen und wurden auf die Warteliste 
gesetzt. Von diesen Patienten erhielten 
eine Patientin Trimipramin (50 mg), ein 
Patient Pregabalin (225 mg) und Bromaze-
pam bei Bedarf und die beiden anderen 
Patienten waren unmediziert. Alle Patienten 
wurden über das Projekt, welches durch die 
Ethikkommission der Universität Regens-
burg genehmigt worden ist, aufgeklärt und 
haben ihre Zustimmung zur Teilnahme 
schriftlich gegeben. 

Diagnostik: 

Die Wirksamkeit des Therapieprogramms 
wurde mittels Schlafprotokollen und Frage-
bögen evaluiert. Für die Messung subjekti-
ven Schlaferlebens wurde der PSQI [5] 
verwendet, für die Bestimmung des Tinni-
tusschweregrades der Tinnitusfragebogen 
nach Göbel und Hiller (TF) [17] und die 
deutsche Übersetzung des Tinnitus Handi-
cap Inventory (THI) [23].  Die Baselineda-
ten wurden zur Erfassung der Zeitstabilität 
bzw. möglicher Erwartungseffekte zu zwei 
Zeitpunkten erhoben, einmal drei Monate 
vor der Therapie und dann unmittelbar zu 
Therapiebeginn. Die Messung mit den Fra-
gebögen wurde am Ende der 14-tägigen 
Therapie sowie drei Monate später wieder-
holt. Zu Beginn der Therapie wurden die 
Patienten der Therapiegruppe zur qualitati-
ven und quantitativen Beschreibung der 
Schlafparameter für eine Nacht im Schlaf-
labor polysomnographisch (d.h. mit simul-
taner Aufzeichnung von Elektroenzephalo-
gramm, Elektromyogramm {EMG} des 
Musculus mentalis, Elektrookolugramm, 
Elektrokardiogramm, mehrere Atmungspa-
rameter und EMG der Musculi tibialis) un-
tersucht. Dies diente vor allem zur Mes-
sung der aktuellen Schlafqualität und zum 
Ausschluss etwaiger körperlicher Schlafstö-
rungen. Weiter erfolgten eine HNO-
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ärztliche und audiologische Untersuchung. 
Die Untersuchungsergebnisse wurden den 
Patienten individuell ausführlich erklärt. Am 
Ende des Therapieprogramms wurde er-
neut eine Nacht im Schlaflabor polysom-
nographisch aufgezeichnet.  

Verhaltenstherapeutisches Programm: 

Das verhaltenstherapeutische Programm 
dauerte 14 Tage und fand mit einer Grup-
penstärke von 4 Teilnehmern im stationä-
ren Setting statt. Es kombinierte Gruppen- 
sowie einzeltherapeutische Maßnahmen. 
Das Therapieprogramm war nach Stun-
denplan strukturiert (s. Tabelle 1). An erster 
Stelle stand die Psychoedukation mit Auf-
klärung über den gesunden und den ge-
störten Schlaf (auch anhand der persönli-
chen Messdaten) und Information über die 
Krankheitsbilder Insomnie und Tinnitus, 
wobei vor allem die Art des Zusammen-
hangs zwischen den beiden Störungen 
erläutert wurde. Ein weiteres zentrales Ver-
fahren war eine adaptierte Form der Bett-
zeitenrestriktion [33]. Die Patienten muss-
ten während der Therapie individuell fest-
gelegte Bettzeiten einhalten, wodurch der 
Schlafdruck wirksam erhöht werden konnte. 
Entspannungstechniken (Progressive 
Muskelrelaxation nach Jacobson)  wurden 
täglich angeboten. Ein Teil der täglichen 
Entspannungsübungen fand unter Biofeed-
backkontrolle statt, um den Patienten die 
Möglichkeit zu geben, ihre Entspannungs-
fähigkeit und Veränderungen diesbezüglich 
einzuschätzen. Die Lichttherapie am Mor-
gen wurde mit speziellen Lampen durchge-
führt und setzt zusätzlich zur Bettzeitenre-
striktion einen wachheitsfördernden und 
stimmungsaufhellenden Zeitgeber. Zur 
Aktivierung der Patienten wurden außer-
halb der Gruppen- und einzeltherapeuti-
schen Sitzungen verschiedene Bewe-
gungstherapien durchgeführt. Dabei wurde 
Wert darauf gelegt, dass auch über eine 
soziale Aktivierung (z.B. gemeinsamer 
Stadtbesuch) dem sozialen Rückzug, den 
viele Patienten vollziehen, entgegenge-
steuert wurde.  

Statistik: 

Es wurden Mittelwerte für den PSQI, den 
TF und den THI pro Gruppe und pro Zeit-
punkt berechnet. Auf Mittelwertsvergleiche 
wurde anhand der geringen Stichproben-

anzahl verzichtet, die Daten werden de-
skriptiv dargestellt. 

Ergebnisse 

Bei drei von vier Patienten konnte im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe eine Verbesse-
rung des Schlafes nach der Therapie beo-
bachtet werden, wobei sich bei zwei Patien-
ten eine Verbesserung bis in den Normal-
bereich des PSQIs zeigte (s. Abb. 1). In der 
Kontrollgruppe fand sich hingegen keine 
Veränderung des PSQI-Scores. Beim THI 
(s. Abb 2) konnte in der Therapiegruppe 
eine durchschnittliche Verbesserung von 72 
Punkten auf 62 Punkte erreicht werden. 
Drei Monate später verbesserte sich der 
Durchschnittswert auf 55 Punkte. Bei den 
Kontrollen zeigte sich keine Änderung. 
Beim Tinnitus Fragebogen (s. Abb 2) zeigte 
sich schon zum Ende der Therapie eine 
Verbesserung von 55 Punkten auf 44 Punk-
te, wobei sich hier nach drei Monaten keine 
weitere wesentliche Änderung zeigte (45 
Punkte). Auch im TF fand sich bei in der 
Kontrollgruppe im Verlauf keine Besserung. 
Die Behandlungsergebnisse werden im 
Folgenden an einem Fallbeispiel illustriert. 

Vorgeschichte: Herr Y. ist ein 60-jähriger 
Frührentner, der im Zusammenhang mit 
einem „Nervenzusammenbruch“ vor 5 Jah-
ren einen Tinnitus und im weiteren Verlauf 
Schlafstörungen entwickelte. Er war über-
zeugt, dass seine Ein- und Durchschlafstö-
rungen ursächlich durch den Tinnitus be-
dingt seien. Wegen einer erheblichen Ein-
schränkung der Leistungsfähigkeit wurde 
die Frührente bewilligt. Aufnahmebefund: 
Eine schlafbezogene Atmungsstörung oder 
ein Restless Legs Syndrom konnten aus-
geschlossen werden. Tagesschläfrigkeit 
und Monotonieintoleranz wurden verneint. 
In der Polysomnographie zeigte sich verzö-
gertes Einschlafen (Schlaflatenz zu Schlaf-
stadium 2 = 40 min.) und eine verkürzte 
Schlafdauer (329 min.). Der Ausgangsbe-
fund beim PSQI waren 15 Punkte, beim 
THI 64 Punkte und beim TF 56. Verlauf: 
Herr Y. arbeitete in der Therapie engagiert 
mit. Durch die konsequente Einhaltung der 
Bettzeitenrestriktion verbesserte sich die 
Schlafkontinuität. Die Erkenntnis, dass 
nicht der Tinnitus ihn aufwecke, sondern er 
beim nächtlichen Wachwerden diesen le-
diglich zuerst wahrnehme, zusammen mit 
den ersten positiven Erfahrungen einer 
Schlafverbesserung initiierte bei ihm eine 



Originalarbeit Psychiatrische Forschung; 1(1); 2011 
 

 
Die Beiträge sind in einer Creative-Commons-Lizenz lizenziert. 
 www.psychiatrische-forschung.de 

 

4 

allmähliche Änderung eingefahrener 
Denkmuster. Dies konnte dann als Grund-
lage einer lang anhaltenden Einstellungs- 
und Verhaltensänderung genutzt werden, 
die sich drei Monate später in den subjekti-
ven Daten widerspiegelte. In den Einzelge-
sprächen konnten ein lang anhaltender 
Groll und ein gedankliches Haften an den 
äußeren beruflichen Umständen, denen er 
die Schuld für seinen Tinnitus gab, bearbei-
tet werden. Ergebnis: Im Vergleich zur Aus-
gangssituation wurde eine vollständige 
Remission der Schlafstörungen gemessen 
am PSQI erzielt werden (Score zu Thera-
piebeginn 15 Punkte, bei Therapieab-
schluss: 5 Punkte). Neben dem Schlaf bes-
serte sich außerdem der Schweregrad der 
Tinnitussymptomatik. Nach drei Monaten 
zeigte sich im TF eine Verbesserung vom 
dekompensierten (56 Punkte, Schweregrad 
3) zum kompensierten Bereich (43 Punkte, 
Schweregrad 2). Im THI zeigte sich eine 
Besserung vom Grad 4 zu Grad 3.  

Diskussion 

Die vorgestellten Daten unterstreichen, 
dass Schlafstörungen und Tinnitus-
beschwerden eng miteinander zusammen-
hängen können. Es wurde eine standardi-
sierte Therapie zur spezifischen Behand-
lung dieser Schlafstörungen vorgestellt, die 
sich in einer kleinen kontrollierten Stichpro-
be als viel versprechend erwiesen hat. 
Auch wenn die vorliegenden Ergebnisse 
aufgrund der kleinen Fallzahl keine Aussa-
gen zur generellen Wirksamkeit der Inter-
vention zulassen, so kann zumindest auf 
Grundlage der vorgestellten Daten eine 
Fallzahlschätzung für weiter erforderliche 
kontrollierte Studien erfolgen. Des Weiteren 
lassen diese positiven klinischen Erfahrun-
gen die berechtigte Erwartung zu, dass sich 
die bereits gut belegte Wirksamkeit insom-
niespezifischer Verhaltenstherapie (27) 
auch auf Tinnitus und Insomnie übertragen 
lässt. 

Ein besonderer Vorzug der Gruppenthera-
pie liegt in der Nutzung der Gruppendyna-
mik. Das Bewusstsein unter Gleichgesinn-
ten zu sein, entlastet einerseits und moti-
viert für die Umsetzung insbesondere 
„schwieriger“ Therapieangebote [32]. Auch 
die Einzelbetreuung erwies sich für das 
Therapieergebnis als sehr wichtig, da sich 
in der Regel wie bei Herrn H. chronische 
psychische Konflikte zeigen, die zur Auf-

rechterhaltung von Anspannung und 
Schlafstörungen beitragen.  

Die Entstehung und Aufrechterhaltung von 
Schlafstörungen bei Tinnitus kann am Fall 
von Herrn H. verdeutlicht werden. Bei der 
Entstehung und Aufrechterhaltung des 
gestörten Schlafes von Tinnituspatienten 
spielen wie bei Insomniepatienten Faktoren 
eine Rolle, die sich gleich einem Teufels-
kreis wechselseitig beeinflussen. Dieser 
besteht aus dysfunktionalen Einstellungen 
[13] (z.B. „Der Tinnitus lässt mich nicht 
schlafen!“), vermehrtem Fokussieren auf 
den Schlaf [14] und Ängsten bezüglich 
Folgen der Störung (Abbildung 3). Schlaf-
störungen sind unter diesen Bedingungen 
erhöhter Anspannung die unweigerliche 
Folge. Der Hauptmechanismus kognitiver 
Verhaltenstherapie bei Tinnituspatienten 
mit Schlafstörungen liegt in der therapeu-
tisch kontrollierten Unterbrechung dieses 
circulus vitiosus. Die Erklärung des Krank-
heitsbildes baut irrationale Ängste ab, wo-
durch die schlafstörende Anspannung re-
duziert wird. Durch die neuen Erfahrungen 
in der Therapie werden alte Denkmuster 
neu überschrieben und schlafstörende Ge-
wohnheiten durchbrochen. Neue schlafför-
dernde Verhaltensweisen können nun vom 
Patienten erlernt werden. Dies ist eine 
mögliche Erklärung für den therapeutischen 
Wirkmechanismus auch bei anderen psy-
chosomatischen Krankheitsbildern mit 
Schlafstörungen, wie z.B. bei schlafgestör-
ten Schmerzpatienten [8, 11]. Wir nehmen 
an, dass die Erfahrung, erfolgreich Schlaf-
störungen verbessern zu können, eine ge-
neralisierende Wirkung auf das Umgehen 
mit dem Tinnitus insbesondere auf die 
Möglichkeit der aktiven Beeinflussung hat. 
Demnach liegt ein zentraler Fokus der The-
rapie auf dem Coping, dessen frühe prog-
nostische Bedeutung bei Tinnituspatienten 
schon nachgewiesen wurde  [9].   

Fast alle Patienten waren zum Zeitpunkt 
der Aufnahme vormediziert. Die Medika-
mente hatten jedoch lediglich eine leichte 
Verbesserung der Beschwerden bewirkt. 
Auch die Patientin aus der Therapiegruppe 
mit dem ungünstigen Verlauf wurde antide-
pressiv behandelt, wobei ihre Einstellung 
zur Medikation stark ambivalent geprägt 
war. Während des Therapieprogramms 
kam es bei ihr zur Dekompensation der 
depressiven Symptomatik. Sie fühlte sich 
durch das Therapieprogramm überfordert. 
Unter weiterführender psychiatrischer und 
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psychotherapeutischer Einzeltherapie bes-
serte sich ihr Zustand im weiteren Verlauf. 
Bei der Kombination von Insomnie und 
Tinnitus sollte immer an das mögliche Vor-
liegen einer Depression gedacht werden, 
da eine hohe Komorbiditätsrate sowohl 
zwischen Depression und Insomnie [28] als 
auch zwischen Depression und Tinnitus 
[24] bekannt ist. Auch wenn Antidepressiva 
bei Insomnien helfen können [20, 25], gibt 
es Patienten, welche therapieresistent sind 
oder diese wegen Unverträglichkeit ableh-
nen. Die Verhaltenstherapie kann diese 
therapeutische Lücke schließen. Unabhän-
gig davon ist bekannt, dass man bei der 
Insomnie durch eine ursachenspezifische 
psychotherapeutische Behandlung bessere 
Erfolge erzielen kann [22]. 

Bevor eine psychotherapeutische Behand-
lung, wie hier beschrieben, eingeleitet wird, 
sollte sichergestellt sein, dass keine orga-
nische oder durch eine psychiatrische Er-
krankung im engeren Sinne bedingte 
Schlafstörung besteht bzw. für die Auf-
rechterhaltung verantwortlich ist. In einer 
aktuellen Studie konnte in 50 % der unter-
suchten schlafgestörten Tinnituspatienten 
eine vorher unbekannte organische Ursa-
che wie Schlafapnoe-Syndrome oder peri-
odische Beinbewegungen diagnostiziert 
werden [15].  

Das Gruppenprogramm zeigte bezüglich 
seiner Effektivität und der Durchführbarkeit 
vielversprechende Ergebnisse. Das Ange-
bot eines speziellen Programms für schlaf-
gestörte Tinnituspatienten trifft nach unse-
rer bisherigen Erfahrung auf gute Reso-
nanz, da sich diese Patienten nach eigenen 
Aussagen allein durch diese Spezialisie-
rung auf besondere Weise ernstgenommen 
fühlen. Hierin liegt schon einer der thera-
peutischen Effekte, der in der Verbesse-
rung des Schlafscores zu Beginn der Grup-
pentherapie deutlich wird. Als nächster 
Schritt ist die weitere Evaluierung der Wirk-
samkeit des Verfahrens in einem größeren 
Kollektiv im Rahmen einer kontrollierten 
Studie erforderlich. 

 

Schlussfolgerung 

Schlafstörungen bei Tinnituspatienten sind 
häufig und bedeutsam. Es sollte vor Indika-
tionsstellung eine Abklärung bezüglich 
möglicher organischer und psychiatrischer 
Ursachen erfolgen. Wir stellen ein spezifi-
sches  verhaltenstherapeutisches Pro-
gramm zur kombinierten Behandlung von 
Tinnitus und Insomnie vor. Erste klinische 
Daten deuten darauf hin, dass durch dieses 
multimodale interdisziplinäre Programm 
innerhalb kurzer Zeit eine nachhaltige Bes-
serung der beiden Beschwerdekomplexe 
Tinnitus und Schlafstörung erzielt werden 
könnte. Die weitere Evaluierung dieser 
Therapieform sollte im Rahmen kontrollier-
ter Studien mit ausreichender Fallzahl er-
folgen.  
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Uhrzeit Therapiemodul 
7.00:7.30 Uhr Lichttherapie 
7:30 – 8:00 Uhr Frühstück 
8:15 – 9:30 Uhr Psychoedukation in der Gruppe 
9:30 bis 10:30 Uhr Einzelgespräche 
10:30 – 12:00 Uhr Visite 
12:00 - 13:00 Uhr Mittag 
13.00 -14:00 Uhr Entspannung mit Biofeedback 
14:00 –15:30 Uhr Untersuchungen (alternierend HNO, Audiologie, Psycholo-

gische Testungen) 
15:30 – 16:00 Uhr Kaffee 
16:00 Uhr bis 18:00 Uhr  Bewegungstherapie (Schwimmen, Walken) 
18:00 – 19:00 Uhr Abendessen 
Bis zur offiziellen Bettzeit um 23.30 Uhr gemeinsame gesellschaftliche Aktivitäten 
Tabelle 1: Ein exemplarischer Tagesablauf in der Gruppentherapie für schlafgestörte Tinni-
tuspatienten 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1:  Veränderungen im Schlaffragebogen bei der Kontroll- und der Therapiegruppe 
vor, während und nach der Therapie 

Rote Linie bei Score 5 indiziert den cut-off-Wert zum pathologischen Bereich mit zunehmender Punktzahl. 

Werte im Schlafragebogen (PSQI) der Therapiegruppenmitglieder und Mittelwerte 
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Mittelwerte der Tinnitusfragebögen (THI und TF) der Therapie- und 
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Abbildung 2:  Veränderungen in der Bewertung des Tinnitus (THI und TF) der Therapiegrup-
pe und der Kontrollgruppe während des Untersuchungszeitraume
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Abbildung 3:Teufelskreis aus dysfunktionalen Gedanken, Verhalten und gestörtem Schlaf bei 
Tinnituspatienten 
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English Abstract: A new standardized short term 
therapy program for sleep disorders in tinnitus 
patients 
 
Sleep disorders are a frequent complaint among pa-
tients with tinnitus and can severely affect quality of 
life. Despite the high prevalence, there are no specific 

evidence-based therapy programs for this combination 
of disorders. In a collaborative project of the Tinnitus 
and Sleep Disorders Centers at the University of 
Regensburg involving psychiatrists, psychotherapists, 
audiologists and otolaryngologists, a specific short-
term treatment program (14 days) has been devel-
oped, which uses mainly elements of cognitive behav-
iour therapy. First clinical data are promising suggest-
ing beneficial effects both on tinnitus and on insomnia. 
Further controlled studies with larger sample sizes are 
needed for evaluating efficacy of this treatment. 

Keywords: Tinnitus, sleep, insomnia, cognitive behav-
iour therapy, group therapy.  
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