Ausder
Abteilung fir Psychosomatik und Psychotherapie
der Medizinischen Klinik
des Universitétskrankenhauses Eppendorf
(Kommissarischer Direktor: Prof. Dr. F.-W. Deneke)

Tinnitus und seine Reaktion auf osteopathische Behandlung

Dissertation
zum Erlangen des Grades eines Doktors der Medizin
dem Fachbereich Medizin der Universitét Hamburg
vorgelegt von
Kilian Dréger
aus Schwalbach



Hamburg 2000

Angenommen von dem Fachbereich Medizin
der Universtat Hamburg am: 27. Juni 2000

Gedruckt mit Genehmigung des Fachbereichs

Medizin der Universtét Hamburg
Dekan: Prof. Dr. H. — P. Leichtwel3
Referent: Priv. Doz. Dr. U. Lamparter

Koreferent: Prof. Dr. F. —W. Deneke



Inhaltsverzeichnis:

|1. Einleitung......ccceeceesnnesesansssasosanes ceeed
| L1 TIIIIEUS ..ottt e e e e e e e e e e eeaeaseeeeeeaaaaanas 3

[1.1.1. Definition und Krankheitsmodell ................coooowovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaenn 3

[ 1.1.2. Epidemiolo@iSChe Daten.............ooooweeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeean. 4

[ 1.1.3. Probleme und Schwierigkeiten beim Erfassen des Tinnitus.............................. 4

[ 1.2. Relationen zwischen Cochlea, Liquorraum und GefiBsystem................................ 5

| 1.3. Die Osteopathie als medizinische FAChIICRtUNG.........c.ooovovviiiiiiiiie. 6

|_1.3.1. Herkunft, Entstehung und Prinzipien der OSteopathie ...........cccccooeevesereceerensee. 6

1.3.2. Die fiinf Basisprinzipien von Still, dem Begriinder der Osteopathie................. 7

1.3.3. Die ‘drei Systeme’ und das Vorgehen der osteopathischen Behandlung .......... 8

[ 1.3.4. Der ,,primir respiratorische MechaniSmus* .............coovevoeeeevereeeeererereerernnn. 10

[ 1.3.5. Herangehensweise, ,.Jogische Keten  ...........oovveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeereranrnn, 11

[ 2. Fragestellung 12

R T D st T ——— 13

[ 3.1. StichprobenbeSChIEIDUNG ............c.cooveweeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeraens 13

3.1.1. Eingangskriterien fiir Patienten und Gruppenzuteilung.............ccccc.coooeeee...... 13

3.1.2. Ablauf der UnterSUCHUNG........c.ccooiiiieeeeeiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaaaees 14

[ 3.2. StichprobencharakteriStKA ..............ooveeveereeeeeeereereeeeeeereeeeeereeeeeereseeereererrererennans 15
3.2.1. Erhebung und Auswertung der soziodemographischen Daten mittels

e ) 15

[ 3.3. Vergleich der Gruppen A und B............cooooewoomeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeennrn 16

[ 3.4. Instrumente der DatenerhebUng.................ocoovoeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 18

[ 3.4.1. Psychologische TeStVerfahren ................ocooweeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeevreeeenn 18

3.4.1.1. Der GIEBEN TESt (GT) ccoveiiiiiiieeeeiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaananes 18

3.4.1.2. Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) .........cooovvuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiinnnens. 18

3.4.1.3. Der Tinnitus-Personlichkeitsbogen (nach Lamparter) (TP)........coooeeunneee.. 19

[3.4.2. Anamnese und Behandlungsverlauf .................ccooveeeveueeeeeeeereevveeeeereueerans 19

3.4.2.1. Die strukturierte Tinnitus Anamnese (STA und STA") ....ueevvveveeeennnnnn.... 19

3.4.2.2. Der osteopathische Befundbogen (OB) ........ccccccuuuuueeueeunenineeannn 20

[3.4.3. Messung der TinnituSPATrAMELET ...........o.voveveeeereeeeeeerereeeereerereeeererereereerereanas 21

[ 3.4.3.1. Die Tinnitus-Intensititsmessung (TIM) und das Audiogramm.................. 21

3.4.3.2. Die visuelle Analogskala (VAS)....cc.uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieeeeeeinieeeeess 22

[3.4.3.3. Der Tinnitus Fragebogen (TF) .......ccccooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieiiieeen 23

[ 3.4.3.4. Der Tinnitus-Bewertungsbogen (TB) ........oc.oooueeoeeeeeeeeeeeeeeveeeeeeeeeea.. 24

[ 3.4.4. Verinderun@SindeX (V) .......ooooooeeeooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeran 24

[ 4. ErgebmiSse ...ccuccussensnnscnssenssnssenssesssnsssnssasssnsssnssasssnssss 26

| 4.1. Auswertung der psychologischen Testverfahren.............oo.oooveveveveeeveeevererenn.. 26

[4.1.1. Auswertung des GieBen Tests (GT) ......c.cooveeeeeeeeeeeeereereeeeeeeeerereeeenenennanns 26

4.1.2. Auswertung des Beck-Depressions-Inventars (BDD)........ccccooevvivvevnnnnnnnnnnnnn. 27

4.1.3. Auswertung des Tinnitus-Personlichkeitsbogens (nach Lamparter) (TP)....... 27

[ 4.2. Auswertung der Anamnese und Befunde ...............oooooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 28

[ 4.2.1. Auswertung der Strukturierten Tinnitus Anamnese (STA und STA")............. 28

[ 4.2.1.1. TinnituSCharaKteriStK ..........ovoveeeeeeeeeereeeeeeeeeeseeeeeereeeeeereereeeeeererersereeranne. 28




[ 4.2.1.2. Begleitende SYMPtOME ..........o.veeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeresrenaeen. 31

[ 4.2.1.3. Selbsteinschitzung der Tinnitus - Ursache ...........c.oooovveveveeeeeerererern.. 33

[ 4.2.1.4, AOLOZIC ... sessnsensnssnensssencses 34

[ 4.2.1.5. AllgemEine ANAMNESE ...ceovvveiieieieieseetieeesesesteeceseseseeesseeseeaesssseseseseasasaeeas 35

[ 4.2.2. Auswertung des osteopathische Befundbogens (OB)...............c.ccocuuueue....... 36

4.2.2.1. Cranielle DysfunkKtionen ..........coooeeeeeieiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn. 36

4.2.2.2. Die ‘Regionen’ mit den auffilligsten StOrungen ...........cceeeeeeeeeeeennnnnn...... 38

[ 4.2.2.3. Beschreibung der Behandlungssituation................c..oevoeveveeeeeeererereeran.. 38

[ 4.3. Auswertung der TiNNItUSPATAINELET .............cveveeverererereeiererererereeeerrererereeserererereseenns 39

| 4.3.1. Auswertung der Tinnitus-Intensititsmessung (TIM) und der Audiogramme..40

[ 4.3.2. Auswertung der visuellen Analogskala (VAS)....cooovoieiireiiieieeceiecesiieeenes 47

[4.3.2.1. TInnitUSIAUNEIE ¢ eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenana 47

[ 4.3.2.2. TinnituSDelAStHEUNG . .........oeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaennn. 54

[4.3.3. Auswertung des Tinnitus Fragebogens (TF) .......c..oovoevoeeeeeeeeeeeeeeeeereeerrerenns 57
4.3.4. Auswertung des Tinnitus-Bewertungsbogens (TB), Selbsteinschitzung des

[ Behandlungserfolges durch die Patienten..............c..oooeveveueereevereenereeeenereerenerannnn 63

[4.3.5. Auswertung des Verinderungsindex (V1) .......oc.ooooeeeeoevveeeemeeeeeeeeeeeeeeevnannn. 66

R T T I ——— 69|

N Y 1T 77]

A e rttr a e —— 78|

| 8. Literaturverzeichnis 79|

N Tty o — 82|

Verwendete Abkiirzungen
Tinnitus-Personlichkeitsbogen (nach Lamparter) (TP)
Tinnitus Fragebogen (TF)

Strukturierte Tinnitus Anamnese (STA und STA")
Visuelle Analogskala (VAS)

Osteopathischer Befundbogen (OB)
Tinnitus-Bewertungsbogen (TB)

Berechnung des Veridnderungsindex

Kasuistiken

Danksagung

Tabellarischer Lebenslauf



1. Einleitung

1.1. Tinnitus

1.1.1. Definition und Krankheitsmodell

Der Tinnitus ist ein Ohrgerdusch, welches der Patient entweder auf einem Ohr, auf bei-
den Ohren, oder auch im Kopf hort. Dieses Gerdusch kann ein Pfeifen, Rauschen, Klir-
ren, Summen, Knarren, Klingeln, Himmern, Klopfen.

Man unterscheidet zwischen akutem und chronischem Tinnitus. Ab einer Dauer von
mehr als drei Monaten spricht man von einem chronischen Tinnitus (Schonweiler, et al.,
1989), wobei es Abweichungen bis zu 6 Monaten (Kroner-Herwig, et al., 1995) gibt.

Zudem wird zwischen objektivem und subjektivem Tinnitus unterschieden. Bei objekti-
vem Tinnitus besteht eine Gerduschquelle innerhalb des Patienten. Dem subjektiven
Tinnitus liegt dagegen kein detektierbares Gerdusch zugrunde. Zur Erfassung des sub-
jektiven Tinnitus ist man allein auf die Angaben des Patienten angewiesen.

Weiterhin kann man Tinnitus in , kompensierten‘ und ,,dekompensierten‘ Tinnitus un-
terteilen. (Goebel, 1994) Wihrend der , kompensierte Tinnitus* keine wesentliche Be-
eintrichtigung fiir den Betroffenen darstellt, bedeutet die ,,Dekompensation®, dass der
Betroffene am Tinnitus mit erheblichen Einbuflen an Lebensqualitiit leidet. Sekundére
Krankheitsfolgen sind Schlaf- und Konzentrationsstorungen bis hin zu psychoneuroti-
schen Storungen. Man spricht dann von komplexem chronischem Tinnitus.

Sowohl fiir objektiven Wieﬁuch subjektiven Tinnitus (d.h. Tinnitus aurium) gibt es viele
unterscheidbare Ursachen.

Subjektiver Tinnitus kann durch Schidigung auf verschiedenen Ebenen verursacht wer-
den, wie cochleire Lisionen, Spontanaktivitit degenerierter Nervenfasern (und deren
ephaptische Ubertragung) am N. cochlearis und zentral auditorische Schidigungen
(Lenarz, 1989, S. 1250-1251). Bei einer cochleidren Lision geht man von einer Schidi-
gung eines Teils der #uBeren, seltener der inneren Haarzellen unterschiedlicher Atiolo-
gie aus. Lenarz entwickelt folgendes Modell der Tinnitusentstehung: ., Uber eine patho-
logisch gesteigerte, kompensatorische efferente Stimulation fiihren die verbliebenen du-
Beren Haarzellen iiberschieBende Kontraktionen aus, die zu Irritationen der inneren
Haarzellen und damit zur Entstehung eines Tinnitus beitragen. Weiterhin werden de-
fekte ionale Prozesse mit Auftreten von Leckstromen diskutiert, die zu einer permanen-
ten Freisetzung von Transmitterquanten und damit zur Erzeugung von Aktionspotentia-
len fiihren.“ (Lenarz, 1989, S. 1250-1251). Vom Gehirn wird ein von der Spontanakti-
vitdt verschiedenes Entladungsmuster als Horeindruck interpretiert. Dies kann durch
akustische Stimulation wie auch gerade erwéhnt durch eine Lision der Haarzellen her-

'7.B. Horsturz, akutes Larmtrauma, Otosklerose, Schiadelhirntrauma mit/ohne Felsenbeinfraktur, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Stoffwechselkrankheiten, ZNS-Krankheiten, Nierenkrankheiten, degenerative
Verinderungen und Dysfunktionen der Halswirbelsdule, Myoarthropathie des Kiefergelenks. (Lenarz,
1992)



vorgerufen werden. ,,Zusétzlich fiihrt die nach Zerstorung von Haarzellen einsetzende
fortschreitende Degeneration zugehoriger Nervenfasern zu einer elektrisch instabilen
Stelle, von der Aktionspotentiale spontan ausgelost und auf benachbarte Fasern iibertra-
gen werden konnen (ephatische Ubertragung). (...) analog zu Phantomschmerz ampu-
tierter GliedmaRen (...) Durch anhaltende Anderung der Spontanaktivitit im Hornerven
bilden sich oszillierende oder kreisende Erregungen in der Horbahn aus, wodurch die
Persistenz von Tinnitus auch nach Beseitigung cochleédrer Ursachen oder nach Durch-
schneidung des Hornerven zu erkldren ist.* (Lenarz, 1989, S. 1251).

Bei subjektiv chronischem Tinnitus kann oftmals nicht mehr nur eine lokale Ursache
ausgemacht werden, sondern es spielen auch zentrale auditorische Verarbeitungs- und
Anpassungsvorgénge hinein. Dies diirfte das Bindeglied der neurophysiologischen und
psychischen Einfliisse sein. So schreiben Schneider, et al. (1994), dass Tinnitus-
Patienten sich durch andere Stressbewéltigungsstrategien von einer Kontrollgruppe un-
terscheiden, die anscheinend weniger effektiv sind. Zusammen mit dem Gefiihl der feh-
lenden sozialen Unterstiitzung seitens des Umfeldes kann somit das Krankheitsbild ge-
neriert und unterhalten werden und zu belastenden oder gar bedrohlichen Akzentuierun-
gen fiihren.

1.1.2. Epidemiologische Daten

Die Inzidenz von Ohrgeriduschen hat einen Gipfel zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr.
Nach epidemiologischen Untersuchungen aus GroBbritannien geben ca. 15% der Er-
wachsenen an, irgendwann einmal Ohrgerdusche mit einer Dauer von mehreren Minuten
bemerkt zu haben. Bei 8% treten dadurch Schlafstorungen oder andere Beeintrichtigun-
gen wie Konzentrationsstorungen oder verminderte Leistungsfahigkeit auf. 0,5% leiden
unter Tinnitus im Sinn einer eigenstindigen Krankheit, die normale Lebensfiihrung
nicht mehr zulésst (Coles, 1984).

1.1.3. Probleme und Schwierigkeiten beim Erfassen des Tinnitus

Bis heute konnen die subjektiven Ohrgerdusche nicht objektiviert werden (Lenarz,
1992). "Tinnitus cannot be substantiated or measured objectively." (Luxon, 1993). Man
steht vor der Schwierigkeit, ein Mal} zu finden. Heute wird die Lautheitsempfindung mit
zwei Methoden erfasst: Bei der Messung der Tinnitusintensitit wird eine psychoaku-
stische Vergleichsmessung vorgenommen, bei der mit einem definierten akustischen Si-
gnal die Lautheitsempfindung des Tinnitus in dB (hearing level oder auch sensation
level) bestimmt wird. Die Tinnituslautheit wird psychometrisch mit einer Analogskala
oder einer verbalen Skala gemessen. (Goebel, 1992, S. 305) Sie ist im Unterschied zur
Tinnitusintensitét ein subjektiver Eindruck der Tinnitusstirke.

Die Messung der Tinnitusintensitit ist dabei ein Versuch, eine subjektive Angabe zu
objektivieren. Man muss sich jedoch im klaren sein, dass auch dieser Wert sich auf
subjektive Empfindung von dem Patienten stiitzt. Man kann sich freilich bei genauerer
Betrachtung auf den Standpunkt stellen, dass gerade die ‘subjektive’ Wahrnehmung des



Patienten Gegenstand und Grund fiir die Konsultation des Arztes ist. Der Tinnitus ist
subjektive Wahrnehmung, Missempfindung, es ist der eigentliche Malistab des Patien-
ten. Sowohl fiir seinen Krankheitsprozess, als auch dessen Verbesserung ist das subjek-
tive Empfinden entscheidend und aus einer Messung nicht wegzudenken.

Weitere Schwierigkeiten bei der standardisierten Erfassung des Tinnitus ergaben sich
aus der Komplexitit des Krankheitsbildes. Da der Tinnitus aus einer oder mehreren Fre-
quenzen bestehen kann, mit unterschiedlicher Lautheit und auch verschiedener Ge-
rdauschqualitit und Lokalisation, ist es schwierig, ihn in ein vorgegebenes Raster einzu-
ordnen. Zum Beispiel gibt es bei einem Patienten nur zu bestimmten Zeiten mehrere Ge-
rdusche, die meiste Zeit jedoch ein Hauptgeridusch, welches jedoch auch in der Lautheit
schwankt. Auch die Entwicklung iiber die Zeit bringt sowohl allméhliche wie auch
sprunghafte Verdnderungen mit sich. Zusitzlich konnen die meisten Patienten ihren
Tinnitus beeinflussen, jedoch zumeist in negativer Hinsicht, so dass der Tinnitus z.B.
durch Neigung/Drehung des Kopfes, Zusammenbeissen der Zihne oder Alkohol an
Lautheit zunimmt.

1.2. Relationen zwischen Cochlea, Liquorraum und GefiaBBsystem

Die Anatomie des Innenohres zeigt eine enge Beziehung der cochledren Strukturen zu
dem Liquorraum. Sie besteht aus dem Ductus perilymphaticus, der den perilymphati-
schen Raum mit dem Subarachnoidalraum nahe bei dem Bulbus superior der V. jugula-
ris interna verbindet, und andererseits iiber den Ductus endolymphaticus, der in den
Saccus endolymphaticus auslduft. Der Saccus endolymphaticus ist subdural an der
Riickseite des Pars petrosum (Fossa cranii posterior) als flache blasenférmige Erweite-
rung gelegen, und erinnert an ein Staubecken. ,,Ductus (endolymphaticus) und Saccus
(endolymphaticus) dienen dem Druckausgleich im hdutigen Labyrinth.* (Frick, Leon-
hardt, Starck, 1987, S. 423)

Da die Horwahrnehmung iiber Druckwellen generiert wird, die sich iiber den perilym-
phatischen Raum auf den endolymphatischen Raum iibertragen (Frick, Leonhardt,
Starck, 1987, S. 417-420), scheint ein funktionsfiahiger Druckausgleich entscheidend fiir
die Funktion des Cortischen Organs zu sein, wie auch fiir den Stoffwechsel der einzel-
nen Zellen. ,,Storungen des Ionenmilieus in der Endolymphe koénnen zu einer Funkti-
onseinbufle der Sinnesepithelien und damit zur Ertaubung fiihren.* (Rohen, 1985, S.
252)

Aus Sicht von Sismanis und Snﬁ)ker ist eine benigne intracranielle Hypertension bei
pulsatilen Tinnitus sehr hdufig.“Danach wire denkbar, dass ein erhohter intracranieller
Druck die Staubeckenfunktion des Saccus endolymphaticus behindert und dadurch
Kompensationsmoglichkeiten verringert, woraufhin ein Tinnitus entstehen konnte.

,Die GefdBversorgung der Medulla oblongata, des Pons, und des Kleinhirns erfolgt aus
den vertebrobasildren Arterien, die ganz besonders zahlreiche Variationen aufweisen,

? Increased intracranial pressure was by far the most common diagnosis in our patients, (...)* (Sismanis &
Smoker, 1994, p. 687).



weshalb die Angaben iiber die Zufliisse zum Hirnstamm schwanken.* (Delank, 1988, S.
165). So entspringt die das Innenohr versorgende A. labyrinthi (meist) aus der A. cere-
belli inferior anterior aus der A. basilaris (Frick, Leonhardt, Starck, 1987, S. 483), kann
aber nach Angaben von Weber auch aus der A. cerebelli inferior posterior entspringen;
jeweils durch den Porus acusticus internus in die Pars petrosa des Os temporale eintre-
tend.

Venen, welche normalerweise die Arterien begleiten, weisen in der Regel die gleichen
Variationen auf. Und auch der vendse und lymphatische Abfluss konnte wichtig sein,
wenn man die von Rohen (s.0.) betonte Wichtigkeit des Ionenmilieus der Endolymphe
betrachtet. Jedenfalls wird aus osteopathischer Sicht auf die Abflusswege grofler Wert
gelegt.

1.3. Die Osteopathie als medizinische Fachrichtung

1.3.1. Herkunft, Entstehung und Prinzipien der Osteopathie

Die Osteopathie ist Ende des neunzehnten Jahrhunderts in den USA, als eine Form der
manuellen Medizin, entstanden. Aus ihr hat sich die manuelle Medizin und Chiropraktik
entwickelt, wie teilweise wiedergegeben wird, oder zumindest hat ein Austausch zwi-
schen diesen Richtungen stattgefunden.

Der Begriinder dieser Methode war der amerikanische Arzt Andrew Taylor Still (1828 -
1917), der in Kirksville, USA lebte. An der Entwicklung der Osteopathie war spéter
auch William Garner Sutherland (1873 - 1954, USA) malgebend beteiligt. AuBer ‘The
cranial bowl’ gibt es von Sutherland nur miindliche Uberlieferungen, bzw. den Auftrag
an Magoun ‘Osteopathy in the cranial field’ zu schreiben.

Etwa seit den zwanziger Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts wird die Osteopathie in
Europa gelehrt und angewandt. Darunter fallen vor allem Linder wie England und spa-
ter Frankreich und Belgien. In Deutschland wird sie seit den achtziger Jahren allmihlich
bekannt. Doch auch Holland, Osterreich und die Schweiz entwickeln sich auf diesem
Gebiet.

Ziel der Osteopathie ist es, Bewegungseinschriankungen in allen Funktionssystemen zu
finden und zu beseitigen. Damit wird bezweckt, dem menschlichen Korper die Grundla-
ge dafiir zu geben, selbstregulierend sein individuelles Funktionsgleichgewicht und da-
mit Gesundheit wiederzufinden.

Die Osteopathie ist eine funktionelle Behandlungsmethode.DDie Osteopathie bertick-
sichtigt das Zusammenwirken des gesamten Organismus und stiitzt sich auf die Er-
kenntnisse der Anatomie, Biomechanik, Physiologie und Embryologie. Zusitzlich be-
zieht sie Kenntnisse anderer medizinischer Fachrichtungen wie z.B. Innere Medizin, Pa-
diatrie, Orthopédie, Radiologie, Endokrinologie, als Hilfe zur Diagnose und Differen-

3 Mit funktionell ist hier nicht wie bei den psychologischen Disziplinen ,,psychosomatisch - funktionell,
sondern eine korperlich - anatomisch - physiologische Funktionalitidt gemeint. Diese Funktionen stehen im
Wechselspiel aller menschlicher Funktionssysteme, d.h. auch die psychologische Ebene ist Teil dieser
Wechselwirkung.



tialdiagnose mit ein. Die Osteopathie versteht sich als ein eigenstindiges Fachgebiet,
welches sich jedoch gut zu einer interdisziplindren Arbeit eignet.

Die Osteopathie hat zum Ziel, die mechanischen, chemischen und elektrophysiologi-
schen Vorginge im Organismus sowie die gesamte Vitalitit des Individuums zu verbes-
sern. Dazu bedient sie sich manueller Techniken bei Diagnostik und Behaﬁdlung. Dazu
gehoren Mobilisationstechniken, Thrusttechniken (s.u.), Jones-Techniken™, Drainage-
techniken, langsame, schnelle und rhythmische Impulse, myotensiven Techniken, Rela-
xations- und Release- Techniken und anderes mehr. Das Ziel ist es, dem Korper die
Moglichkeit zur Regeneration und Heilung durch eigene Resourcen zu geben. In diesem
Sinne zielt man durch die Behandlung auf eine verbesserte Beweglichkeit, freiere Dy-
namik in Qualitdt und Quantitit, verbesserten Fliissigkeitsaustausch, verbesserten
Elektrolytaustausch, verbesserte Durchblutung, und vieles mehr.

Grundlage jeder osteopathischen Behandlung ist das Verstiandnis der Funktionen, Zu-
sammenhénge und Interrelationen des Organismus. Je harmonischer die Beziehung zwi-
schen den einzelnen Teilen eines organischen Systems ist, desto reibungsloser d.h. ge-
stinder funktioniert dieses System.

1.3.2. Die fiinf Basisprinzipien von Still, dem Begriinder der Osteopathie

Die folgenden Prinzipien von Still werden bis heute bei der osteopathischen Ausbildung
miindlich tradiert.

Leben driickt sich durch Bewegung aus

Bewegung ist Leben; je beweglicher, offener, rhythmischer ein Korper ist, desto vitaler
ist er. Jeder Teil des Organismus unterliegt dem Prinzip der Mobilitéit: Er bewegt sich in
sich selbst und in Relation zum Rest. Eine Verbesserung der Beweglichkeit steigert die
Vitalitit.

Zwischen Struktur und Funktion besteht eine Wechselwirkung

Die Stﬁlktur regiert die Funktion und die Funktion formt und gestaltet die Struktur. Ein
Organ™ist so geschaffen, dass es eine oder mehrere Funktionen ausfiihren kann. Im
Krankheitsfall, wenn die Struktur des Organs schon angegriffen ist, sind die Funktionen
des Organs ebenfalls gestort. Umgekehrt haben aber auch die Funktionsstérungen Ver-
dnderungen der Struktur des Organs zur Folge. Die Osteopathie behandelt den funktio-
nellen Bereich. Eine verbesserte Funktion bewirkt eine Verbesserung der Struktur.

Der lebendige Organismus ist eine Einheit

Ein Organismus ist nicht nur die Summe der verschiedenen Einzelteile, sondern er ist
auch das Resultat der verschiedenen wechselseitigen Verbindungen zwischen diesen
Teilen. Jede Storung in einem Teil des Korpers hat Auswirkungen auf den gesamten
Organismus. Die Osteopathie, eine Medizinform fiir den ganzen Organismus, zieht die
funktionellen Interrelationen zwischen den Systemen des Korpers in Erwédgung, um eine

* Positionierungstechniken fiir eine neuromuskulire Dysfunktion
> Auch ein Knochen ist ein Organ.



Diagnose zu stellen und eine Behandlung aufzubauen. Man schaut nicht allein auf ein
einzelnes Organ, sondern auf den ganzen Korper mit den vom Patienten aufgezeigten
Schwerpunkten.

Aktivierung der Selbstheilungskridfte

Der Korper verfiigt grundsitzlich iiber alle Moglichkeiten, sich selbst zu heilen. Auf
biomechanischer Ebene kompensiert und befreit er sich normalerweise von Spannungen
und Fehlstellungen. Regenerationskrifte der Gewebe werden zum Beispiel bei der
Wundheilung deutlich. Doch auch in gesundem Zustand ist der Korper in einem stindi-
gen Erneuerungsprozess. Es werden laufend neue Zellen gebildet (pro Tag mehrere
Milliarden) und alte abgebaut. Dieser Erneuerungsprozess ist auch ein Umbauprozess,
wobei der Korper sich an die gestellten Anforderungen anpasst. Er hat dazu eine hohe
Zahl an biochemisch wirksamen Stoffen zu Verfiigung. ,,Der Korper ist wie eine Apo-
theke, ausgestattet mit den nétigen Medikamenten, die er zu seinem Wohl einsetzt.*
(Still). Auch das Immunsystem erkennt, lernt und reagiert permanent. Auf eindringende
Storungen bzw. krankheitsauslosende Faktoren reagiert das Immunsystem andauernd
und versucht diese abzuwehren. Heutige Vertreter der naturwissenschaftlichen Medizin
betonen die Dynamik des Immunsystems." Im Krankheitsfall funktionieren diese dyna-
mischen Fihigkeiten nicht optimal bzw. sie sind in ihrer Antwort zu schwach und der
Korper braucht eine Hilfe, einen Anstofl, um zum gesunden Funktionieren zuriickzufin-
den.

Das Prinzip der Zirkulation als Gundlage des Lebens

Das Blut- und Gefédl3system hat eine bedeutende Funktion fiir das Leben. Es erndhrt die
Zellen, die Gewebe und versorgt so den Korper mit dem, was er braucht. Anschliefend
wird das Verbrauchte wieder abtransportiert. Die Arterien und Venen (und das in ihnen
enthaltene Blut) stellen das Prinzip der Zirkulation dar. Hierbei gibt es flieBende Uber-
ginge zum lymphatischen System und dem Fluss des Liquor cerebrospinalis die auch
vom Prinzip der Zirkulation umfasst werden. Verbessert man die Zirkulation, so erhoht
man die Vitalitidt des Korpers.

1.3.3. Die ‘drei Systeme’ und das Vorgehen der osteopathischen Behandlung

Im Besonderen behandelt der Osteopath drei Systeme: Das muskulo-fibro-skelettale Sy-
stem, das viscerale System sowie das cranio-sacrale System. Das cranio-sacrale System
wurde durch Sutherland beschrieben und in das osteopathische Konzept integriert.
Viscerale Techniken gehen auf Barral (Frankreich) zuriick.

Letztlich werden jedoch auch andere Systeme behandelt wie z.B. das Herz-Kreislauf-
System und das ‘Atmungssystem’ (Nase, Nasennebenhohlen, Pharynx, Larynx, Trachea
und Lunge), oder zumindest indirekt Einfluss auf sie genommen, z. B. auf das Hormon-
system.

Das muskuloskelettale System:

® Es werden ,,physiologischerweise in ¥ Stunde Trillionen von Antikorpern neu gebildet.“ (Vorlesungs-
mitschrift: Laufs, Institut fiir Mikrobiologie, UKE).



Der Bewegungsapparat wird in Bezug auf die Funktion der Gelenke sowie der Anspan-
nungs- und Entspannungsfihigkeit der Muskeln und der Elastizitit des Bindegewebes
behandelt. Es gibt wechselseitige Beziehungen zwischen Statik und Dynamik. Voraus-
setzung fiir einen gesunden Bewegungsapparat ist die Bewegung. Bewegung fordert die
Durchblutung sowie den Aufbau von Muskeln, Knochen und Knorpel. Ist die Moglich-
keit der Bewegung gestort oder reduziert, so werden Muskeln und Knochen abgebaut
und es erhoht sich der Spannungszustand. Diese Verspannungen konnen Schmerzen
hervorrufen oder auch andere Systeme beeintrichtigen.

Der Patient sitzt oder liegt fiir die Behandlung des Bewegungsapparates auf einer Be-
handlungsbank und der Osteopath bringt den Bewegungsapparat mittels Mobilisation,
myotensiven Techniken nach Mitchell (dhnlich einer postisometrischen Relaxation)
oder einem (sanften) Thrust (= Mobilisation mit Impuls: High velocity, low amplitude
Thrust) in eine physiologische Funktion.

Das viscerale System:

Die inneren Organe sind fiir Aufnahme und Verwertung von Nahrung und Sauerstoff
sowie fiir Ausscheidung von Abfallprodukten und Giftstoffen zustindig. Der ganze
Stoffwechsel basiert auf einem funktionierenden Gleichgewicht dieses Systems. Die
Voraussetzung hierfiir ist wiederum Beweglichkeit: Peristaltik des Magen-Darm-
Traktes, Ausdriicken von Sekret durch die glatte Muskulatur der Ausfiihrungsginge der
Driisen und Verschieblichkeit aller Organe bei korperlicher Bewegung und Atmung. Ist
dies nicht gegeben, so kann durch Kompression und Stau der Gefil3e und Nerven des
Organs eine Funktionseinschrinkung entstehen.

Der Patient sitzt oder liegt fiir die Behandlung des visceralen Systems auf dem Riicken
bzw. der Seite auf einer Behandlungsbank und der Osteopath palpiert mit den Héanden
die Organe in Position und Bewegung. Er hat die Moglichkeit, u.a. durch Atembewe-
gungen oder Ziehen am Meso oder an der bindegewebigen Kapsel, die Organfunktion
zu normalisieren, d.h. in ein funktionelles Gleichgewicht zu bringen. Hierzu dienen
Techniken vom Point of balanced tension bis zu Stimulations- und Elevationstechniken.

Das cranio-sacrale System:
Es vollzieht den ‘priméren respiratorischen Mechanismus’, der den ganzen Korper phy-
siologisch einbezieht und folgende Elemente einschlief3t:

a.) Der inhdrenten Motilitit des Gehirns und Riickenmarks.

b.) Der Fluktuation des Liquor cerebrospinalis.

c.) Der Mobilitit der reziproken Spannungsmembran (= RTM = Reziproke Tension
Membrane), das sind die intracraniellen und intraspinalen Membrane, insbesondere die
Dura mater.

d.) Der artikuldren Mobilitét der craniellen Knochen.

e.) Der unwillkiirlichen Mobilitdt des Os Sacrum zwischen den Ossa Ilii.

,»And, one might well add, the effect of all these phenomena throughout the entire body
by way of all possible channels.* (Magoun, 1966). Mit ,,channels* als Verbindung des
craniosacralen Systems zur Peripherie meint Magoun hier:

- Neuronale Strukturen wie periphere Nerven.



- Fasciale Nervenumhiillung und Verbindung zum fascialen System der gesamten Peri-
pherie.

- Verbindung des Liquors mit dem arteriellen, vendsen und lymphatischen Strom an sei-
nen Grenzflidchen.

- Die mechanische Verbindung zur Peripherie wie z.B. artikuldr vom Os Sacrum zu den
beiden Ossa Ilii.

Alle (physiologischen) Vorginge im Organismus werden von diesem System wahrge-
nommen und gesteuert. Dadurch sorgt es fiir ein funktionelles Gleichgewicht auf elek-
trophysiologischer, piezoelektrischer, elektromagnetischer, hormoneller, biochemischer
und psychischer Ebene (Magoun, 1966, S. 23-26). ,,This cycle manifests as the cranial
rhythmic impulse and represents a dynamic metabolic interchange in every cell, with
each phase of action.* (Magoun, 1966, S. 34). Auch hier ist ein Bewegungsausdruck,
der Primér Respiratorische Mechanismus (= PRM), eine Voraussetzung. Mit dem Be-
wegungsausdruck des craniosacralen Systems ist dabei nicht so sehr eine makroskopi-
sche Bewegung (wie eine Bewegung des Bewegungsapparates) gemeint, als vielmehr
eine rhythmische Spannungsinderung, die bei dem Therapeuten einen Bewegungsein-
druck hervorruft. Die Elastizitiat von Gewebe, ja, auch die Malleabilitit der Knochen
ermoglichen diesen Bewegungseindruck. (Diese ,,Beweglichkeit* kann man an den Su-
turae deutlich palpieren. Trotz einer beschriebenen Neigung zur Verknocherung der
Suturae ist W.G. Sutherland gerade durch die Ansicht der Sutura parieto-squamosa zu
dem Schluss gekommen, dass sich dort eine Art Atembewegung abspielen muss.) Der
Liquor cerebrospinalis fluktuiert und auch die anderen Elemente zeigen einen rhythmi-
schen Bewegungsausdruck. Geht dieser_yerloren, so konnen unterschiedlich schwere
Storungen iiberall im Korper entstehen. " Der Bewegungsausdruck kann auch durch ein
Geburtstrauma, Fieber, Meningitis, Schockzustinde, psychisches Ungleichgewicht, Sto-
Be gegen den Kopf, Sturz auf das SteiBbein o.a., in ein gestortes Muster gebracht wer-
den. Hier greift der Osteopath ein, indem er die Moglichkeit nutzt, den Bewegungsaus-
druck manuell in einen funktionellen Zustand zu bringen.

Bei der Behandlung des craniosacralen Systems liegt der Patient meist auf dem Riicken
und der Osteopath fasst z.B. den Kopf oder das Kreuzbein an und korrigiert Fehlfunk-
tionen mit feinen, kaum spiirbaren Bewegungsinderungen. Dabei kommen verschiedene
Techniken zum Einsatz. Aufzufiihren sind z.B. V-spread-Techniken zur Dekompression
von Suturen, Fluid drive-Techniken und Techniken zum Point of balanced tension.

1.3.4. Der ,.primir respiratorische Mechanismus*

Wie oben kurz erwihnt, kann man am Korper einen ,,primir respiratorischen Mecha-
nismus‘ (PRM) palpieren. Dabei gibt es zwei Phasen, die Flexion und Extension ge-
nannt werden. Der gesamte Korper sollte physiologischerweise synchron und dynamisch
in Flexion, externe Rotation und Expansion gehen und ebenso in die Gegenbewegung
von Extension, interner Rotation und Retraktion. Dabei wird bei medianen Strukturen

" Ein Beispiel ist die Verklebung der Dura mit den Schidelknochen durch einen massiven Schlag gegen
den Kopf bei einem Unfall. Dies kann zu Stérungen des zentralen Nervensystems fiihren, von Konzentra-
tionsstorungen, bis hin zu einer der schwersten Komplikationen, der Epilepsie (Vorlesungsmitschrift:
Stavrou, Neuropathologie, UKE Hamburg).
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der PRM als Flexion/Extension benannt und bei lateral gelegenen Strukturen als exter-
ne/interne Rotation. Expansion/Retraktion ist ein Begriffspaar, das den PRM auf der
Ebene der Fluida (der Korperfliissigkeiten) beschreibt. Von dieser physiologischen Be-
wegungsiduBerung gibt es diverse Moglichkeiten, in Dysfunktion abzuweichen. Es gibt
z.B. Restriktionen in eine Bewegungsrichtung, Kompressionen und intraossal dysfunk-
tionell wirkende Scherkrifte. Im Bereich des Os temporale liegt physiologisch eine ex-
terne und interne Rotation vor, wobei der Apex pars petrosi bei externer Rotation die
Tendenz hat, nach vorne, oben auflen zu schwingen; das Umgekehrte ist bei interner
Rotation der Fall. Auflerdem ,,beantwortet das Os temporale durch seinen vielféltigen
Kontakt mit myofascialen Strukturen (M. sternocleidomastoideus, M. stylohyoideus, M.
stylopharyngeus, M. styloglossus, M. digastricus venter posterius, M. levator veli palati-
ni, M. tensor veli palatini, Lig. stylomandibulare, Lig. stylohyoideum, etc.) Dysfunktio-
nen und Spannungen des Bewegungsapparates, der Viscera, der A. carotis interna/V. ju-
gularis interna und des cranio-sacralen Systems (suturale Dysfunktionen, Dysfunktion
der RTM, etc.). Dabei kann eine Dysfunktion des Os temporale in anteriorer oder poste-
riorer Rotation entstehen.

1.3.5. Herangehensweise, ,,Jogische Ketten‘

Es ist nach osteopathischem Verstindnis nicht méglich, bei allen Patienten den gleichen
standardisierten Behandlungsablauf durchzufiihren. ,, I do not instruct the student to
punch or pull a certain bone, nerve or muscle for a certain disease, but by a knowledge
of the normal and abnormal, I hope to give a specific knowledge for all diseases.* (Still,
1899, S. 4). Danach sollten auffillige und im Gesamtzusammenhang des Patienten
wichtig erscheinende Befunde die therapeutische Ausrichtung leiten, wonach die Be-
handlung durchgefiihrt wurde. Wichtig sollten insbesondere starke Restriktionen oder
Lisionen sein, die grundsitzlich den PRM oder ein anderes System in ein massives Un-
gleichgewicht und somit Funktionsdefizit bringen. Ziel ist eine maximale Freiheit, Vi-
talitdt und Moglichkeit an Ausdruck fiir das Schema bzw. korperliche Muster, insbeson-
dere des PRM. In der Absicht Tinnitus zu behandeln, wird ein Osteopath zusétzlich be-
sonders die Verhiltnisse im Bereich der Ossa temporalia und der mit ihnen verbundenen
Strukturen beachten.

An einem einfachen Beispiel sei die Herangehensweise eines Osteopathen erldutert. Bei
einem vorliegenden Symptom (z.B. Achillessehnenreizung) sucht man bei allen mogli-
chen Einflussfaktoren (mechanische Uberbeanspruchung, Fehlstatik, Dysfunktion der
Fusswurzel, muskulidrer Hypertonus, fasciale Dysfunktion, vendse Stauungsproblematik,
etc.) nach einer Dysfunktion. Findet man eine deutliche Einschrinkung (z.B. mechani-
sche Uberbeanspruchung, venose Stauungsproblematik und einen muskuliren Hyperto-
nus dorsal), so untersucht man das allgemeine Funktionsmuster des Patienten, um her-
auszufinden, von wo diese Problematik letztlich erzeugt wird (z.B. abdominelle Hypo-
tension mit Hypotonus und Uterustorsion mit Bysfunktion des Iliosacralgelenkes). Vor
allem diese Dysfunktionen werden behandelt.

¥ Danach findet ein Re-Test statt, sowie eine Uberpriifung nach weiteren, eventuell vorher unauffilligen
Dysfunktionen. Diese werden behandelt, sofern sie fiir das Problem relevant sind oder fiir den Patienten
eine Behinderung in seinem Funktionsmuster darstellen. Dabei wird das ganze Muster vom Patienten neu
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2. Fragestellung

Zur Zeit gibt es zur Therapie des chronisch subjektiven Tinnitus verschiedene Ansitze,
wie Psychotherapie, hyperbare Sauerstofftherapie, Akupunktur sowie autogenes Trai-
ning. Die Behandlung von Patienten mit chronischem subjektiven Tinnitus ist jedoch
auBerordentlich schwierig, da es schwer oder unmoglich ist, die exakten Ursachen des
Tinnitus festzumachen. Auch greifen die bisher vorhandenen Therapiemdoglichkeiten
zumeist nicht ausreichend oder gar nicht.

Durch Maskertherapie und Horgerédteversorgung ist nur bei einem geringem Prozentsatz
der Patienten ein positives Ergebnis zu verzeichnen. ,,Bei etwa 15% der Patienten ladsst
sich dadurch der Tinnitus ertrdglicher gestalten.” (Lenarz, 1989, S. 1253).

Auch bei der Akupunktur waren keine signifikanten Verbesserungen zu verzeichnen:

,» There is no difference between the active and rest periods, and there is no significant
improvement. (...) No significant difference was found in the objective evaluation of the
treatment by matching techniques. (...) In spite of our findings, we also feel that there is
no ideal treatment for subjective idiopathic tinnitus, and other modes of treatment have
to be investigated.* Podoshin, et al. (1991).

Anfingliche Studien mit positiven Ergebnissen bei Behandlung mit progressiver Rela-
xation und Biofeedback (mit Wiarme oder EMG) (Grossan, 1976; Carmen, Shihovec,
1984; Walsh, Gerley, 1985) konnten in randomisierten Studien von Haralambous, et al.
(1987) und Ireland, et al. (1985) nicht bestitigt werden.

In einer Studie von Kroner-Herwig, et al. (1995) hatten Yoga (Hathayoga) und Verhal-
tenstherapie (Tinnitus Coping Training) auf die sensorischen und Wahrnehmungspara-
meter des Tinnitus, wie Tinnituslautheit, Tinnitusfrequenz, und Hérprobleme keinen
Einfluss. Bei Yoga und Verhaltenstherapie gab es lediglich eine Abnahme der psychi-
schen Belastung und bei der Verhaltenstherapie eine Verbesserung der Fihigkeit, den
Tinnitus zu ignorieren, wobei der Grad der Wirkung insgesamt als ,,moderat* beschrie-
ben wird.

Dieser Mangel an effektiven therapeutischen Mdoglichkeiten motiviert die Suche nach
alternativen Methoden. Als Moglichkeit bietet sich eine Behandlung nach dem Konzept
der osteopathischen Medizin an, bei der es klinische Berichte {iber Besserungen gibt.
,,unter Annahme eines irreversiblen Schadens im Bereich des Innenohres, seltener des
Hornerven, muss die Therapie darauf gerichtet sein, die pathologische Aktivitit im au-
ditorischen System zu normalisieren.” (Lenarz, 1989, S. 1252). Da die osteopathische
Methode auf eine Normalisierung der korperlichen Funktionen gerichtet ist, scheint sie
grundsitzlich als geeignete Behandlungsmoglichkeit in Frage zu kommen. Freilich lie-
gen dazu keine systematisch empirischen Untersuchungen vor. Der Ansatz der vorlie-
genden Untersuchung ist eine Durchfiihrung einer osteopathischen Behandlung bei einer
definierten Population und anschlieBender Evaluation der Ergebnisse.

Im einzelnen ergibt sich die Frage, ob eine osteopathische Behandlung chronisch sub-
jektiven Tinnitus in seiner Lautheitsempfindung oder Belédstigung verbessern kann. Es

gestaltet (z.B. kommt nach Normalisierung der abdominellen Driicke und pelvinen Strukturen eine ver-
stirkte venolymphatische Drainage in Gang und der dorsale muskulédre Hypertonus kann sinken).
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sollten zunéchst eine Anzahl von drei osteopathischen Sitzungen durchgefiihrt werden,
um zu sehen, ob grundsitzlich Effekte zu beobachten sind.

3. Methodik und Design

3.1. Stichprobenbeschreibung

3.1.1. Eingangskriterien fiir Patienten und Gruppenzuteilung

Eingangskriterien fiir die Teilnehmer am Projekt waren chronischer subjektiver Tinnitus
aurium (mindestens seit sechs Monaten bestehend) sowie ein Leidensdruck, der das
Ma8 eines Interesses an einer neuen Behandlungsmethode iibersteigt und von dem chro-
nischen Tinnitus bestimmt wird (keine gravierende klare Pathologien wie Akustikusneu-
rinom, M. Meniere etc. oder akute Erkrankungen). Die Tinnituslautheit bzw. die Tinni-
tusintensitit spielten keine Rolle. Die Patienten sollten HNO- &rztlich untersucht sein
und eine feststehende, drztlich diagnostizierte, Pathologie, wie z.B. Akustikusneurinom
etc. sollte ausgeschlossen bzw. unverdichtig sein.

Bei jedem Patienten sollte ein Audiogramm gemacht worden sein sowie eine Messung
der Tinnitusintensitidt. Das Alter der Patienten wurde auf 18 bis 70 Jahre eingeschréankt
(aus Griinden der Rechtsmiindigkeit). Es wurden Patienten aus freier Praxis (HNO und
andere), Tinnitus - Selbsthilfegruppen, der HNO-Klinik des UKE sowie Patienten der
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie aufgenommen.

Urspriinglich wurden 36 Patienten ﬁehandelt, wovon jedoch drei Patienten von der Un-
tersuchung ausgenommen wurden.

Letztendlich haben damit 33 Patienten an der Untersuchung teilgenommen.

Die Patienten meldeten sich telefonisch im Sekretariat der Abteilung fiir Psychosomatik
und Psychotherapie an, wonach die Anrufer zunéchst der Gruppe A (Sofortgruppe) zu-
geteilt wurden. Spitere Anrufer wurden der Gruppe B (Wartegruppe) zugeteilt. Abwei-
chungen hiervon gab es nur in Ausnahmefillen bei Terminschwierigkeiten des Anrufers.
Alle Patienten bekamen zum néchstmoglichen Termin eine Eingangsuntersuchung und
es wurde ihnen mitgeteilt, dass sie zu dem ersten Termin eine aktuell angefertigte Tin-
nitus-Intensititsmessung (TIM) mit Horschwellenaudiogramm von dem behandelnden
HNO-Arzt, der HNO-Polyklinik des UKE oder von einem Horgerite- Akustiker mit-
bringen sollen. Uber Art und Zeitpunkte der TIM und Audiometrie wurden die Patienten
miindlich und schriftlich informiert.

° Fall 1: Wegen zu vieler fehlender Angaben/Instrumente bei einem Patienten in der Anfangsphase der
Untersuchung

Fall 3: Wegen V.a. M. Meniére fillt Patient nicht unter die Eingangskriterien

Fall 6: Wegen Behandlungsabbruch 6 Tage nach Erstkontakt bei erneutem akutem Horsturz mit akutem
Tinnitus. Wegen akutem Behandlungsbedarfes Uberweisung an die HNO-Klinik im UKE und dort erfolg-
reiche Behandlung des akuten Geschehens. Das akute Ereignis und dessen notwendige Behandlung stand
im Vordergrund vor dem chronischen Geschehen, wodurch das Einschlusskriterium fiir die Behandlung
nicht mehr erfiillt war.
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Gruppe A (Sofortgruppe) wurde gleich im Anschluss an die Eingangsuntersuchung be-
handelt. Bei Gruppe B (Wartegruppe) gab es nach der Eingangsuntersuchung eine War-
tezeit von 4 Wochen bis zum Behandlungsbeginn. Wihrend der Wartezeit, die wie der
Behandlungszeitraum 4 Wochen betridgt, wurde kein therapeutischer Eingriff in Bezug
auf den Tinnitus vorgenommen. Die Wartezeit der Gruppe B wurde als Kontrollgrof3e
des Behandlungseffektes verwendet.

3.1.2. Ablauf der Untersuchung

Fiir Gruppe A (Sofortgruppe) betrug der Projektzeitraum vier Wochen. An die Patien-
ten wurden Termine im Abstand von je einer Woche vergeben. Der erste Termin be-
stand aus einer Eingangsuntersuchung und anschlieBender Erstbehandlung. Eine 2. Be-
handlung erfolgte in der 2. Woche und eine 3. Behandlung in der 3. Woche. Am Ende
der vierten Woche wurde eine Abschlussuntersuchung vorgenommen.

Zur Eingangsuntersuchung wurde den Patienten der Personenbogen (PB), der Tinnitus-
Personlichkeitsbogen (nach Lamparter) (TP), der GieBBen Test (GT), das Beck-
Depressions-Inventar (BDI) und der Tinnitus Fragebogen (TF) zum Ausfiillen vorgelegt
und sie wurden mit der strukturierten Tinnitus Anamnese (STA) befragt. Mitgebracht
wurde ein Audiogramm mit Tinnitus-Intensititsmessung (TIM).

Vor und nach jeder Behandlung wurde die visuelle Analogskala (VAS) vom Patienten
ausgefiillt, wobei jeweils ein einzelner Skalenbogen vorgelegt wurde, um keinen Ver-
gleich mit vorhergehenden Angaben zuzulassen. Wihrend bzw. unmittelbar nach jeder
Behandlung wurde ein osteopathischer Befundbogen (OB) vom Therapeuten ausgefiillt.

Zur Abschlussuntersuchung wurden vom Patienten der Tinnitus Fragebogen, die visu-
elle Analogskala sowie der Tinnitus Bewertungsbogen ausgefiillt. Der Untersucher er-
hob die reduzierte strukturierte Tinnitus Anamnese (STA') und der Patient lief zu die-
sem Termin ein weiteres Audiogramm mit Tinnitus-Intensitdtsmessung anfertigen.

Fiir die Gruppe B (Wartegruppe) bestand ein Projektzeitraum von 8 Wochen. An die
Patienten wurde ein Termin zur Eingangsuntersuchung und nach einem Abstand von 4
Wochen weitere 4 Termine im Abstand von je einer Woche fiir die 3 Behandlungen und
die Abschlussuntersuchung vergeben.

Zur Eingangsuntersuchung wurde der Personenbogen, der Tinnitus-Personlichkeits-
bogen, der GieBen Test, das Beck-Depressions-Inventar, der Tinnitus Fragebogen und
die visuelle Analogskala ausgefiillt und die Patienten wurden mit der strukturierten Tin-
nitusanamnese befragt. Mitgebracht wurde ein Audiogramm mit Tinnitus-Intensitéts-
messung. Daran schloss sich eine Wartezeit von 4 Wochen an.

Nach dieser Wartezeit gab es einen 2. Termin mit einer Anfangsuntersuchung und an-

schlieBender Erstbehandlung. Zur Anfangsuntersuchung wurden der Tinnitus Fragebo-
gen, die reduzierte strukturierte Tinnitusanamnese und die visuelle Analogskala erneut
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ausgefiillt. AuBerdem wurde ein weiteres neues Audiogramm mit Tinnitus-Intensitéts-
messung vom Patienten mitgebracht.

Nach je einer weiteren Woche fand die 2. und 3. Behandlung und die Abschlussuntersu-
chung statt. Der Untersuchungsablauf in der Behandlungszeit und zur Abschlussunter-
suchung war der gleiche wie bei Gruppe A.

3.2. Stichprobencharakteristika

3.2.1. Erhebung und Auswertung der soziodemographischen Daten mittels Perso-

nenbogen (PB)

Der Personenfragebogen erfasst soziodemographische Daten des Patienten. Er wurde in
Anlehnung an bestehende soziodemographische Bogen des Instituts fiir Psychosomatik
und Psychotherapie entworfen. Er enthélt Angaben zum Alter und Geschlecht, Famili-
enstand/Lebenspartner, Anzahl der Kinder, Bildung, Beruf sowie die Frage, aufgrund
wessen Wunsches/Initiative der Patient zur Behandlung kommt. Weitere Angaben zu
Eltern und Geschwistern wurden nicht beriicksichtigt. Der PB wird den Patienten zur
Eingangsuntersuchung vorgelegt.

Das mittlere Alter der 33 Studienteilnehmer lag bei 46,6 Jahren und reichte von 26 Jahre
- 69 Jahre. Von den Teilnehmern waren 14 Minner (42,4%) und 19 Frauen (57,6%).

Der Familienstand war bei zehn Personen (30,3%) ledig, bei 17 Personen (51,5%) ver-
heiratet und sechs Personen (18,2%) waren geschieden. 17 Personen (51,5%) hatten
keine Kinder, sieben Personen (21,2%) hatten ein Kind und neun Personen (27,3%)
hatten zwei Kinder.

Elf (33,3%) Teilnehmer hatten einen Hauptschulabschluss, zwolf (36,4%) mittlere Reife
und zehn (30,3%) Abitur. Die Berufsverteilung sah folgendermal3en aus: Fiinf freibe-
ruflich Tétige (15,25), drei hohere Beamte/leitende Angestellte (9,1%), 13 Beam-
te/Angestellte (39,4%), ein Facharbeiter (3,0%), zwei Arbeiter (6,1%), eine Hausfrau
(3,0%), vier Studenten/Auszubildende/ Schiiler (12,1%), drei Rentner/Pensionére
(9,1%) und ein Arbeitsloser (3,0%).
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Initiative zur Behandlung

Initiative

Auf die Frage, auf wessen
Wunsch der Patient zur Be-
handlung kommt gaben

eigene + .
s 19 Patienten (57,6%) nur den
drztliche  [pigiative eigenen Wunsch,
Initiative Vier Patienten (12,1%) den ei-
eigene genen und den drztlichen
eigene + Initiative Wunsch’
arztliche ein Patient (3,0%) den eigenen

Wunsch und eine fremde In-

itiative und

neun Patienten (27,3%) aus-

schlieBlich den édrztlichen
Wunsch an.

Man kann zusammenfassen, dass insgesamt 72,7% eigene Motivation und 27,3% aus-

schlieBlich duBere (drztliche) Initiative als Erscheinungsgrund angaben.

Abbildung 3.2.1-1

Aus der Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie erreichten vier Patienten
(12,1%) die Untersuchung, aus der HNO-Klinik UKE drei Patienten (9,1%), aus freien
HNO-Praxen vier Patienten (12,1%), aus den Selbsthilfegruppen elf Patienten (33,3%),
aus anderen freien Praxen (fiir Innere, Allgemeinmedizin und Physiotherapie) 15 Pati-
enten (45,5%) (davon acht Patienten (24,2%) aus manualmedizinischer Praxis).

Herkunft der Patienten

HNO-Klinik UKE ~HNO-Praxis

e Selbsthilfe-Gruppe

freie Praxis

Abt. Psychosomatik
und Psychotherapie

Abbildung 3.2.1-2

3.3. Vergleich der Gruppen A und B

Von den 33 Patienten der Untersuchung gehorten 16 Félle (48,5%) der Gruppe A (So-
fortgruppe) und 17 Fille (51,5%) der Gruppe B (Wartegruppe) an. Gruppe A bestand
aus acht Frauen (24,2%) und acht Ménnern (24,2%), wihrend in Gruppe B elf Frauen
(33,3%) und sechs Ménner (18,2%) waren. Insgesamt wurden somit 19 Frauen (57,6%)
und 14 Minner (42,4%) behandelt (siehe Tab. 3.3.-1).
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Tabelle 3.3.-3.2.1-1 Geschlechterverteilung in Gruppe A und B
xTab of (rows):  Geschlecht
with (cols): Gruppe A (Sofortgruppe) versus Gruppe B (Wartegruppe)

value 1.0 2.0 z
Gruppe A B
1.0 8 6 14 N (Mann)

24.2 18.2 42.4 % phi = 0.149

Fisher 1_tailed P = 0.3082

2.0 8 11 19 N (Frau) 2_tailed P = 0.4905

24.2 333 57.6 % Chi? = 0.730 P = 0.3930
z 16 17 33 N Chi? (Yates) = 0.252 P = 0.6158

48.5 51.5 1000 % 21 = 0.732 P= 0.3922

Dass Minner in Gruppe A einen hoheren Anteil haben als in Gruppe B konnte daran
liegen, dass die Ménner sich schneller entschlossen haben an der Untersuchung teilzu-
nehmen und dann auch schneller angerufen haben.

Bei angestrebter randomisierter Einteilung in Gruppe A und B zeigten sich trotzdem
gewisse Unterschiede in den psychologischen Tests beider Gruppen.

Besonderheiten der Gruppe A:

- Signifikant (t-Test) hoherer Wert im Tinnitus-Personlichkeitsbogen beim Uber-Ich-
Druck (Mittelwert der Sofortgruppe 35,81 (7,69 StdD) und der Wartegruppe 30,76 (3,70
StdD));

- Signifikant (nur U-Test) depressiver im BDI Gesamtscore bei einem mittleren Ge-
samtscore von 10,31 (6,09 StdD) der Sofortgruppe und 6,88 (5,86 StdD) der Warte-
gruppe. Von der Klassifikation sind beide Gruppen als unauffillig einzustufen. Im Gie-
Ben Test zeigte sich kein Unterschied der beiden Gruppen.

- Tendenziell signifikant (U-Test, 0,0500 < p <= 0,1000) hoheren Wert im Tinnitus Fra-
gebogen bei der psychischen Belastung (Das Mittel lag bei der Sofortgruppe bei 17,69
(9,71 StdD) und bei der Wartegruppe bei 12,18 (7,09 StdD)). Die psychische Belastung
ist ein Additionswert aus emotionaler Belastung und kognitiver Belastung. Einzeln
zeigten die beiden Skalen keinen tendenziell signifikanten Unterschied.

Vielleicht konnen diese Unterschiede und Tendenzen damit erkléart werden, dass Pati-
enten mit einem hoheren psychischen Belastungsdruck bald nachdem sie von dem Be-
handlungsangebot erfahren hatten um einen Termin nachgesucht haben, wihrend die
weniger belasteten Patienten erst anriefen, als schon alle Sofort-Termine vergeben wa-
ren.
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3.4. Instrumente der Datenerhebung

3.4.1. Psychologische Testverfahren

Zur Einschitzung der psychischen Lage der Studiengruppe und fiir Vergleiche zu ande-
ren Gruppen, wurden als psychologische Testverfahren der Tinnitus-
Personlichkeitsbogen (nach Lamparter), ein Personlichkeitsfragebogen (GieB3en Test)
und ein Depressionsfragebogen (Beck-Depressions-Inventar) eingesetzt.

3.4.1.1. Der Gie3en Test (GT)

Der GT ist ein eingefiihrtes Verfahren zum Erfassen von Selbstbildern und hat die Ska-
len soziale Resonanz (negativ sozial resonant - positiv sozial resonant), Dominanz (do-
minant - gefiigig), Kontrolle (unterkontrolliert - zwanghaft), Grundstimmung (hypoma-
nisch - depressiv), Durchlissigkeit (durchléssig - retentiv) und soziale Potenz (sozial
potent - sozial impotent).

Beispielitems fiir die einzelnen Skalen:

Soziale Resonanz: ,Ich schitze, es gelingt mir eher leicht, mich beliebt zu machen.*
,,Ich glaube, ich bin eher darauf eingestellt, dass man mich fiir wertvoll hélt.*
Dominanz: ,Ich habe den Eindruck, ich bin eher geduldig.* ,,Ich schitze, ich lege es
eher darauf an, von anderen gelenkt zu werden.*

Kontrolle: ,Ich glaube, ich kann sehr schwer ausgelassen sein.* ,,Ich glaube, ich bin mit
der Wahrheit eher iibergenau.*

Grundstimmung: ,,Ich halte mich oft fiir sehr bedriickt.“ ,,Ich denke, ich mache mir
immer Selbstvorwiirfe.

Durchlissigkeit: ,]Ich habe den Eindruck, ich gehe schwer aus mir heraus.” ,,Ich glaube,
ich habe zu anderen Manschen eher besonders wenig Vertrauen.*

Soziale Potenz: ,Ich glaube, ich meide eher Geselligkeit.“ ,,Ich glaube, ich kann einem
Partner wenig Liebe schenken.*

Der GT ist ein Personlichkeitsbogen, der im Vergleich zu anderen Personlichkeitsbdgen
auBerdem psychoanalytische und sozialpsychologische Gesichtspunkte beriicksichtigt.
Es wurde die vierte iiberarbeitete Auflage von 1990 benutzt.

3.4.1.2. Das Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Das BDI ist ein eingefiihrtes Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Tiefe einer
depressiven Symptomatik und enthilt 21 Gruppen von Aussagen. Durch jede Gruppe
von Aussagen werden typische depressive Symptome erfragt. Als Beispiel einer Gruppe
von Aussagen sei hier Gruppe E angegeben:

0 Ich habe keine Schuldgefiihle.

1 Ich habe haufig Schuldgefiihle.

2 Ich habe fast immer Schuldgefiihle.

3 Ich habe immer Schuldgefiihle.
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Zur Auswertung addiert man die einzelnen Aussagen zu einem gesamten Summenwert.
Bei einer moglichen Mehrfachnennung innerhalb einer Gruppe wird die hohere Punkt-
zahl verwertet. Die Summenwerte konnen zwischen Null und 63 Punkten schwanken.
Weniger als elf Punkte werden als unaufféllig bzw. im normalen Bereich angesehen, elf
bis 17 Punkte weisen auf milde bis miBige Ausprigung depressiver Symptome hin und
als klinisch relevant gilt ein Punktewert von 18 und mehr. Es wurde die zweite Uberar-
beitete Auflage von 1995 benutzt.

3.4.1.3. Der Tinnitus-Personlichkeitsbogen (nach Lamparter) (TP)

Die Patientenfragebdgen des TP wurden mit Zwischenergebnissen verglichen, die im
Rahmen der Konstruktion des Fragebogens aus der Untersuchung von psychosomati-
schen Ambulanz-Patienten an der Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie ge-
wonnen wurden. Hier wurden zwei Untergruppen beriicksichtigt: einmal depressive Pa-
tienten und zum anderen Patienten mit psychosomatisch-funktionellen Leiden.

Die Items des TP werden sieben Skalen zugeordnet, die hier mit Beispielitems erwihnt
sind:

Aggressionshemmung: ,,Andere zu kritisieren fillt mir schwer.* (drei Items)
Ruhelosigkeit: ,,Ich kann gut locker lassen.* (sieben Items)

Uberlastung: ,,Eigentlich ist mir alles zu viel.“ (neun Items)

Kommunikationslast: ,,Bei meiner Arbeit muss ich viel mit Menschen sprechen.*
(drei Items)

Sensibilitdt: ,Ich bin ein sensibler Mensch.* (vier Items)

Soziale Riickzugstendenz: ,Ich liebe es unter Menschen zu sein.* (sechs Items)
Uber-Ich-Druck: ,Ich nehme mir meine Fehler iibel.“ (sieben Items)

Die Items werden auf einer fiinf-stufigen Skala beantwortet und als eins bis fiinf codiert.
Die Skalenwerte sind die mittleren Itemantworten in den zu der Skala gehérenden Items
multipliziert mit zehn, so dass auf allen Skalen Scores zwischen zehn und fiinfzig ein-
schlieBlich vorkommen konnen.

3.4.2. Anamnese und Behandlungsverlauf

3.4.2.1. Die strukturierte Tinnitus Anamnese (STA und STA")

Die STA ist eine Ableitung aus dem Strukturierten Tinnitus Interview (STI) von Goebel
und Hiller fiir die Zwecke der vorliegenden Untersuchung. Mit ihr wird die Anamnese
des Tinnitus-Patienten standardisiert vom Untersucher aufgenommen, um einen Ein-
druck des gesamten Krankheitsbildes bzw. Gesundheitszustandes zu erhalten.

Wie beim STI werden Tinnitusanamnese und -charakteristik sowie 13 zentrale &dtiologi-
sche Faktoren und bereits erfolgte therapeutische Mallnahmen erfasst. Bei den 13 zen-
tralen dtiologischen Faktoren handelt es sich nach Goebel (1995) um wichtige Bedin-
gungen, ,,die nach derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnissen bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung des chronischen Tinnitus eine wichtige Rolle spielen konnen®.
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Der Untersucher ist angewiesen, bei der Tinnituscharakteristik den aktuellen Zeitraum
(bis maximal die letzten 14 Tage) und im Falle unterschiedlicher Gerdusche das am
schwersten ausgeprigte zu erfassen.

Es wurden Verdnderungen zum ‘Strukturierten Tinnitus Interview’ vorgenommen, die
eine Streichung sowie Ergidnzung von Teilen umfassen. Teil IV (Psychologische
Aspekte des Tinnitus) wurde gestrichen, da die Fragen im wesentlichen bereits im TF
gestellt werden. Die Fragen nach Auswirkungen des Tinnitus auf das Berufsleben wur-
den zu einer Frage zusammengefasst. Ergdnzend zugefiigt wurden Fragen nach den Be-
gleitumstdnden bei der Entstehung des Tinnitus, akzessorischen Phdnomenen, Einfluss-
faktoren auf den Tinnitus, Veranderung der Tinnitusbeldstigung, Selbsteinschédtzung der
Tinnitus-Ursache, einem bereits stattgehabten Tinnitus, Allgemein-Anamnese, Medi-
kamenteneinnahme sowie Genussmittelkonsum.

Die STA'ist eine reduzierte Fassung der STA, in der Fragen zur Altanamnese wegfal-
len. Sie erfasst den aktuellen Tinnitus sowie dessen Entwicklung in der letzten Zeit.
Weiter werden Horminderung, Schwindel, akzessorische Phdnomene, eine Patientenein-
schitzung der Ursache des Tinnitus, Medikamenteneinnahme und Genussmittelkonsum
erfragt. Man erfasst mit der STA' Veridnderungen des Krankheitsbildes zu einem vorhe-
rigen Erhebungszeitpunkt.

3.4.2.2. Der osteopathische Befundbogen (OB)

Dies ist ein ﬁbstentworfener Bogen, der zu einem gewissen Teil eine standardisierte
funktionelle™ Befunderhebung vorgibt. Er wurde fiir das Protokoll der Befunderhebung
wie auch fiir das Protokoll der Behandlung genutzt.

Bei dem standardisierten Befund wurden stets folgende Strukturen mit ihren Funktionen

iiberpriift:

e Aus dem craniosacralen System der Gesamteindruck des PRM, die Funktionen/Dys-
funktionen der SSB als zentrale Struktur sowie die Funktion der Ossa temporalia und
des Tentorium cerebelli.

e Aus dem muskuloskelettalen System die Funktion der Hals- und Brustwirbelsédule
und der Vorlauf des Temporomandibular-Gelenkes.

e Ausdem viscera]fﬂ System die osteopathischen Funktionen der Nie-
ren/Nebennieren.

!9 Mit funktionell sind hier kirperliche Funktionen gemeint. Diese kénnen auch in einem Zusammenhang
mit psychischen Funktionen stehen; der Begriff wird jedoch nicht im gleichen Sinne wie bei den psycho-
logischen Disziplinen verwendet.

" Die Nieren/Nebennieren wurden gewihlt, weil die Nieren/Nebennieren einen wichtigen visceralern Ein-
fluss auf die Durchblutung haben. Dies iiber einen Einfluss auf die Rheologie, eine Regulation des Fliis-
sigkeitshaushaltes und damit auch des Blutvolumens sowie einer Beteiligung an der Regulation des Blut-
druckes. Dies geschieht mittels des Renin-Angiotensin-Aldosteron Systems und dem Adrenalin der Ne-
bennieren. Auch steuert Erythropoetin die Erythrozytenbildung. Die Nieren iiben durch einen hohen An-
teil ihrer Durchblutung am Herz-Zeit-Volumen mit 19% (Schmidt, Thews (1990)) eine wirksame Kon-
trolle auf die Blutzusammensetzung aus (Silbernagel (1991), S. 130). Der Einfluss auf den Fliissigkeits-
haushalt erschien sehr interessant, da sowohl der Saccus endolymphaticus in seiner Funktion als ,,Stau-
becken®, d.h. Druckausgleichsbecken, fiir eine gute Innenohrfunktion (siehe Kapitel 1.2.), wie auch be-
nigne intracranielle Hypertension bei Tinnitus eine scheinbar nicht unerhebliche Rolle spielt, wie von
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Weitere Befunde wurden frei je nach der momentanen Lage eines individuellem Pati-
enten erhoben und notiert. AnschlieBend wurde der auffilligste, d.h. deutlichste Befund
markiert.

Das eigentliche Behandlungsprotokoll wurde frei gefiihrt.

Abschlielend wurde nach jeder Behandlung vom Osteopathen eine Beurteilung zu den
Fragen abgegeben, ob der Patient sich entspannen konnte, ob er sich auf die Behand-
lungssituation einlassen konnte und ob er verdndernde Impulse annehmen konnte.

3.4.3. Messung der Tinnitusparameter

Zur Erfassung der Verdnderung des Tinnitus selbst wurden die Lautheit, Intensitét, Be-
lastigung und Schweregrad gemessen. Um einen moglichst einheitlichen Umgang mit
dem Tinnitus zu bekommen, wurde immer der am schwersten ausgeprigte Tinnitus fiir
die Datenverwertung herangezogen.

Die Tinnitusintensitit wurde als psychoakustische Vergleichsmessung mit einem Au-
diometer ermittelt, die Tinnituslautheit und Tinnitusbeldstigung wurde psychometrisch
mit der visuellen Analogskala standardisiert erfasst. Die Tinnitus-Belastung bzw. der
Schweregrad des Tinnitus und deren Verdnderung wurde mit dem Tinnitus-Fragebogen
erhoben. Eine abschlieBende Bewertung der vom Patienten wahrgenommenen Verinde-
rung der Tinnituslautheit sowie der Tinnitusbeldstigung unter der Behandlung wurde mit
dem Tinnitus Bewertungsbogen erhoben.

3.4.3.1. Die Tinnitus-Intensititsmessung (TIM) und das Audiogramm

Die Patienten wurden gebeten eine Tinnitus-Intensitdtsmessung HL (TIM) und ein Au-
diogramm vom behandelnden HNO-Arzt oder von einem Horgerdte- Akustiker mitzu-
bringen. Falls dies nicht moglich war, sollte dies in der HNO - Poliklinik des UKE er-
stellt werden.

Bei der Tinnitus-Intensititsmessung wird iiber einen Generator eine Sinusfrequenz bzw.
ein Schmal- oder Breitbandrauschen vorgegeben, bei welcher der Patient sagt, dass die-
se der des Tinnitus (moglichst) entspricht. Dann wird die Lautstdrke so lange erhoht bis
der Patient angibt, dass Ton/Gerédusch und Tinnitus gleich laut sind. Dabei muss man oft
hohere Dezibel anbieten, da hdufiger eine Schwerhorigkeit in genau diesem Frequenzbe-
reich besteht. Fiir die Verdeckung in dB steigert man die Lautstirke weiter, bis der Pati-
ent nicht mehr seinen Tinnitus hort, sondern nur noch den generierten Ton bzw. das Ge-
rdusch.

Die Tinnitus-Intensitdtsmessung ist eine Standardmethode der HNO - Heilkunde, bei
der man eine relativ gut zu reproduzierende Dezibel - Angabe des Tinnitus erreicht.
Zwischen zwei Messwerten kann man gut Differenzen bilden. Der Vorteil des Verfah-

Sismanis & Smoker in einer Untersuchung iiber pulsatilen Tinnitus gezeigt. Dies war bei weitem die hiu-
figste Diagnose bei ihren Patienten. (Sismanis & Smoker, 1994, p. 687).

Interessanterweise teilt Lenarz (1992) mit, dass Nierenerkrankungen einen (objektiven) Tinnitus verursa-
chen konnen.
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rens ist, dass in der gleichen Sinnesmodalitét der Storung gemessen wird, was zugleich
auch ein Nachteil ist, da oftmals genau im Frequenzbereich des Tinnitus eine Hérminde-
rung besteht. Die Tinnitus-Intensitdtsmessung als psychoakustische Messung, ist damit
ein bestmoglicher Versuch, die Lautheit des Tinnitus in dB zu beschreiben und wird am
ehesten als objektiv eingeschitzt. Man sollte sich jedoch vergegenwirtigen, dass auch
bei dieser ,,objektiv*‘- apparativen Methode der Prozess der subjektiven Wahrnehmung
des Patienten enthalten ist und zwar gerade in der gestorten Modalitit.

Im Mittelpunkt der audiometrischen Messungen stand die Tinnitus-Intensititsmessung
zur Beschreibung des Verlaufes des Tinnitus, wahrend das Audiogramm lediglich zum
Erkennen eines deutlichen Horschwellenunterschiedes dienen sollte.

3.4.3.2. Die visuelle Analogskala (VAS)

Bei der VAS wird die Tinnituslautheit fiir das rechte und linke Ohr sowie die Tinnitus-
beldstigung auf je einer Skala von hundert Millimeter erfasst (s.a. Goebel, 1992, S. 305).
Das linke Ende der Skala ist mit Null markiert (= keine Gerdusche, bzw. keine Belésti-
gung) und das rechte Ende ist mit hundert markiert (= extrem laut, d.h. maximale
Lautheit, bzw. extreme/maximale Belédstigung). Der Patient markiert mit einem ortho-
gonalen Strich die momentane Stirke seiner Lautheit bzw. Beléstigung auf jeder Skala.
AnschlieBend wird mittels eines Millimeter-Lineals die markierte Strecke in Millime-
tern ohne Kommastelle abgelesen. Dieser Wert entspricht einer Zahlenangabe der
Lautheit bzw. Beldstigung in Prozent. Dem Patienten wird immer nur die zur Zeit aus-
zufiillende Skala vorgelegt, damit die jeweilige Angabe nicht durch einen Vergleich mit
einer vorher ausgefiillten Skala beeinflusst wird.

,,.Bei der sogenannten Tinnitusanalyse muss zwischen psychoakustischen Vergleichs-
messungen zur Bestimmung der Tinnitusintensitédt und subjektiven Lautheitsskalierun-
gen unterschieden werden. Die Ergebnisse beider methodischen Ansitze weisen keine
schwache Korrelation auf (Beziehung zwischen psychometrisch bestimmter subjektiver
Tinnituslautheit und psychoakustisch gemessener Tinnitusintensitét bei 25 Tinnitus-
Patienten. Der Korrelationskoeffizient betrdgt -0,134. Somit liegt keine Korrelation
vor.). So kann man hiufig beobachten, dass der Maskierungspegel im Bereich der Tin-
nitushaupt-frequenz nur wenige Dezibel iiber der Horschwelle in diesem Bereich (dB
SL) liegt, die subjektive Tinnituslautheit jedoch als unertriglich stark angegeben wird.
Daran wird deutlich, wie sehr Tinnitus der subjektiven Erlebnissphére unterworfen ist.*
(Lenarz, 1992, S. 31). ,,Verdeckungslautstirke und subjektive Lautheit des Tinnitus kor-
relieren nicht. Diese ldsst sich nur iiber visuelle Analogskalen und psychometrische
Testverfahren bestimmen.* (Lenarz, 1989, S. 1252) Und: ,,Die Lautheit wird am besten
tiber visuelle Analogskalen zu Verlaufskontrollen und zur Erfassung von Thera-
pieeffekten festgehalten. Als psychometrische Messverfahren haben sich hier visuelle
Analogskalen (...) bewihrt.* (Lenarz, 1992, S. 31).

Die VAS ist mit sehr geringem Aufwand zu erheben und somit ein einfaches und prak-
tikables Instrument in Ergéinzung zur TIM.
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3.4.3.3. Der Tinnitus Fragebogen (TF)

Der Tinnitus Fragebogen ist ein Standardinstrument zur Graduierung des Tinnitus-
Schweregrades. Er ist eine Ubersetzung des Tinnitus-Questionnaire (TQ) der Arbeits-
gruppe um Hallam/Jakes & Hazell (London). Er hat durch die genaue Ubersetzung den
Vorteil der Moglichkeit eines transkulturellen Vergleiches mit dem angloamerikani-
schen Raum. Die Ubersetzung ins Deutsche sowie erneute psychometrische Untersu-
chungen zu Reliabilitit und Validitit des Tinnitus Fragebogen einschlielich einer sorg-
filtigen Faktorenanalyse wurde von Goebel und Hiller ( Goebel & Hiller (1992); Hiller
& Goebel (1992)) vorgenommen. Der Tinnitus Fragebogen stellt eine sehr breite Be-
schreibung des Tinnitus dar und gibt die multifaktorielle Natur des Tinnitus wieder.
,Further, the TQ is the only instrument which provides a very broad description with six
scales derived from both factor analysis and clinical evidence. The scales reflect the
multi-facted nature of chronic tinnitus (...).*“ (Hiller, Goebel & Rief (1994), S. 237).

Er misst auf der einen Seite Belastungsfaktoren wie Emotionale Belastung, Kognitive
Belastung, (Psychische Belastung: das ist Emotionale Belastung + Kognitive Bela-
stung), Tinnitus-Penetranz, Horprobleme, Schlafprobleme und Somatische Beschwer-
den; auf der anderen Seite ist er ein Instrument zur Quantifizierung der chronischen
Tinnitus-Belastung mit Hilfe des Gesamtscore.

Einige Beispielitems fiir die Skalen:

Emotionale Belastung (insgesamt zwolf Items): ,Ich mache mir Sorgen, dass mich die
Ohrgeriusche in einen Nervenzusammenbruch treiben.*; ,,Aufgrund der Ohrgerdusche
habe ich etwas von meinem Selbstvertrauen verloren.*; ,,Ich sorge mich, dass die Ohrge-
rdusche meine korperliche Gesundheit schidigen konnten.*;

Kognitive Belastung (insgesamt acht Items): ,,Wenn die Ohrgerdusche andauern, wird
mein Leben nicht mehr lebenswert sein.*; ,,Es gibt nur ganz wenig, was man tun kann,
um mit den Ohrgerduschen fertig zu werden.*;

Tinnitus-Penetranz (insgesamt acht Items): ,,.Die Art wie die Ohrgeridusche klingen, ist
wirklich unangenehm.*; ,,Die Ohrgerédusche sind die meiste Zeit laut.*;

Horprobleme (insgesamt sieben Items): ,,Wegen der Ohrgerdusche habe ich Schwie-
rigkeiten zu sagen, woher andere Tone kommen.*; ,,Aufgrund der Ohrgeridusche er-
scheinen mir die Stimmen anderer Menschen verzerrt.*;

Schlafstorungen (insgesamt vier Items): ,,Ich wache in der Nacht wegen meinen Ohr-
gerduschen haufiger auf.*;

Somatische Beschwerden (insgesamt drei Items): ,Manchmal verursachen die Ohrge-
rdusche starke Kopfschmerzen.*

Goebel und Hiller schlagen die Einteilung in vier Schweregrade vor: Grad eins (leicht)
Null bis dreissig Punkte, Grad zwei (mittelgradig) 31 bis 46 Punkte, Grad drei (schwer)
47 bis 59 Punkte, Grad vier (sehr schwer) sechzig bis 84 Punkte. Weiter machen sie den
Vorschlag den chronischen Tinnitus bei einem Wert von Null bis 52 als kompensiert
bzw. von 53 bis 84 als dekompensiert zu bezeichnen.

,Mit dem Tinnitus Fragebogen haben wir ein, im Sinne der Testtheorie, objektives In-
strument mit bestimmbarer, hoher Reliabilitit* (Hiller, Goebel & Rief (1994), S. 234).
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3.4.3.4. Der Tinnitus-Bewertungsbogen (TB)

Dieser Bogen wurde ergénzend zur Erfassung eines etwaigen Behandlungseffektes
selbst entwickelt. Der Tinnitus Bewertungsbogen fragt nach einer Selbsteinschitzung
bzw. einer Beurteilung der Ergebnisse der Behandlungsserie durch den Patienten bei der
Ausgangsuntersuchung. Er fragt nach einer globalen Bewertung, differenziert nach Tin-
nituslautheit, Tinnitusbelédstigung, Horen, korperlichem und seelischem Befinden sowie
nach dem Zurechtkommen mit dem Tinnitus. Zu jeder Frage gab es Werte von (+2 bis -
2): ll%hr viel besser, etwas besser, unveriandert, etwas schlechter und sehr viel schlech-
ter.

3.4.4. Verianderungsindex (VI)

Da jede Methode zur Erfassung der Verdanderung des Tinnitus ihre eigene Problematik
hat (Subjektivitit, etc.), wurde zur Abschitzung des erzielten klinischen Veridnderungs-
effektes im jeweiligen Einzelfall ein sogenannter Verdnderungsindex (VI) gebildet. Der
Vlist eine selbst entworfene Berechnungsmethode. Im Einzelnen gehen hier Befunde
der Tinnitus Intensitdtsmessung, der Tinnituslautheit nach der visuellen Analogskala,
der Tinnitusbeldstigung nach der visuellen Analogskala, des Tinnitus Fragebogen-
Gesamtscore, der Bewertung der Veridnderung der Tinnituslautheit nach dem Tinnitus
Bewertungsbogen und der Bewertung der Verdnderung der Tinnitusbeldstigung nach
dem Tinnitus Bewertungsbogen ein. Alle diese Ergebnisse werden bei der Indexbildung
gleichgewichtig behandelt. Aulerdem gehen Tinnituslautheit bzw. -intensitit und Tin-
nitusbeldstigung Eﬁw. Tinnitusbeschwernis mit jeweils drei Befunden zu gleichen Teilen
in den Index ein.

Bei Befunden, die getrennt fiir das jeweilige Ohr erhoben wurden (Tinnitus Intensitits-
messung und Tinnituslautheit der visuellen Analogskala), wird bei beidseitiger Betrof-
fenheit das arithmetische Mittel aus den rechtsohrigen und linksohrigen Befunden zur
Indexbildung herangezogen™. Bei einohrigem Befund wird nur eben dieser verwendet.

Fiir jeden Befund wird die Verdnderung in Prozent errechnet, dieser Prozentwert durch
zehn dividiert und auf ganze Zahlen gerundet, so dass zehn Prozent einem Punkt ent-
sprechen. Dieser Schritt wird bei jedem Befund vorgenommen, so dass die einzelnen
Befunde untereinander vergleichbar wurden.

Im Einzelnen werden fiir jeden Befund zwei Prozent- und damit Punktewerte berechnet:

12 ,unsere Ergebnisse demonstrieren aber die Notwendigkeit fiir HNO-Arzte, sich auch der Selbstein-
schitzung der Patienten zu 6ffnen (...).“ (Schonweiler & Mitarbeiter, 1989, S. 270).

'3 Tinnituslautheit bzw. -intensitit: Tinnitus Intensitidtsmessung (TIM), visueller Analogskala (VAS) und
Tinnitus Bewertungbogen (TB).

Tinnitusbeldstigung bzw. Tinnitusbeschwernis: Tinnitus Fragebogen (TF), visueller Analogskala (VAS)
und Tinnitus Bewertungsbogen (TB).

14 Alternativ hétte sich angeboten, den Befund des am stidrksten betroffenen Ohres heranzuziehen, falls beide Ohren
betroffen sind. Diese Losung wurde jedoch, obwohl klinisch einleuchtend, wegen ihrer systematischen Unterschiit-
zung von Verschlechterung und Verbesserung und zunehmend schwererer Uberschaubarkeit ihrer Ergebnisse nicht
gewihlt.
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e Zum Einen die prozentuale Veridnderung in Bezug zu dem Maximalscore des Instru-
mentes, um zu erfassen wie stark die Veridnderung innerhalb dieses Instrumentes zu
werten ist. Dadurch wird eine Vergleichbarkeit zwischen den Patienten gewihrleistet.

e Zum Anderen die prozentuale Veranderung in Bezug zu dem individuellen Anfangs-
wert, um zu erfassen wie stark die Verdnderung fiir den Patienten zu werten ist. Hier-
bei wird der individuellen Verianderung Rechnung getragen.

Indem beide Prozentzahlen addiert werden, erhélt man einen Verdnderungswert eines
Patienten, bei dem man bei jedem Befund jeweils maximal zwei mal hundert Prozent
Veridnderung erreichen kann. Durch die Addition bekommt man einen Wert, der hin-
sichtlich seiner Bedeutung/Gewichtung unmittelbar mit dem eines anderen Patienten
verglichen werden kann.—Dieser Prozentwert wird durch zehn dividiert und zu einer
ganzen Zahl gerundet, so dass zehn Prozent einem Punkt entsprechen. D.h. es gibt ma-
ximal zwei mal zehn, bzw. zwanzig Punkte pro Befund.

Abschlielend werden fiir jeden Patienten die einzelnen Punktwerte jedes Befundes ad-
diert. Dies ist der Punktwert des Veridnderungsindex. Der Indexbereich hat eine obere
Grenze V[&ﬁl +120 Punkten und eine nach unten offene Grenze von weit iiber -120
Punkten.

Die Berechnungsvorschrift im Einzelnen wird im Anhang dargestellt.

'> Am Beispiel der Tinnitusbelistigung der visuellen Analogskala sollen beide Prozentberechnungen
deutlich gemacht werden. Eine Verdnderung von hundert Millimeter auf fiinfzig Millimeter entspricht
nicht einer Veridnderung von fiinfzig Millimeter auf null Millimeter, wobei in beiden Fillen eine Verinde-
rung von fiinfzig Prozent zum Maximalscore stattfindet. Dieser Fehler wird ausgeglichen, wenn man die
Verinderung auf den individuellen Anfangswert bezieht. Dann findet einmal eine Verinderung von fiinf-
zig Prozent statt und im zweiten Beispiel eine Verdnderung von hundert Prozent. Andererseits kann man
den Bezug zum Maximalscore nicht weglassen. Dieser verdeutlicht den Unterschied einer Verdnderung
von hundert Millimeter auf fiinfzig Millimeter zu einer Verinderung von zehn Millimeter auf fiinf Milli-
meter. Bei einem alleinigen Bezug auf den individuellen Anfangswert wiren es in beiden Fillen eine Ver-
dnderung von fiinfzig Prozent.

16 Ein Beispiel zur Punkteberechnung (hier visuelle Analogskala, Tinnitusbelistigung):

1) 100 mm auf 0 mm ergeben 20 Punkte
2) 80 mm auf 13 mm ergeben 15 Punkte
3) 10 mm auf O mm ergeben 11 Punkte
4) 16 mm auf 2 mm ergeben 10 Punkte
5) 19 mm auf 5 mm ergeben 9 Punkte
6) 10 mm auf 5 mm ergeben 6 Punkte
7) 30 mm auf 23 mm ergeben 3 Punkte
8) 4 mm auf 8§ mm ergeben -10 Punkte
9) 4 mm auf 24 mm ergeben -52 Punkte

Verschlechterungen werden im Betrag stirker gepunktet als Verbesserungen, da eine Verschlechterung
um iiber 100% zum Anfangswert moglich ist, eine Verbesserung jedoch hdchstens 100% zum Anfang be-
tragen kann. Ein Beispiel: Eine Verdnderung von 5 mm auf 20 mm ist eine Verschlechterung von 300%
d.h. 30 Punkten, eine Verbesserung von 20 mm auf 5 mm eine Verbesserung von 75% d.h. 8 Punkten. Ei-
ne Verschlechterung wird somit stirker gewertet. Weiter werden komplette Remissionen bei niedrigem
Anfangswert (siehe Bsp. 3) eher unterschitzt. Die Einschitzung ist daher eher konservativ.
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4. Ergebnisse

4.1. Auswertung der psychologischen Testverfahren

4.1.1. Auswertung des Gieen Tests (GT)

Ein Vergleich der Untersuchungsgruppe zu einer Normalgruppe des GT-Handbuches
ergab folgendes Resultat:

Tabelle 4.1.1-1:

Vergleich der Untersuchungsgruppe zur Normalgruppe des GT-

Handbuches mit GT
Untersuchungsgruppe Normalgruppe des GT-Handbuches
n 33 1546
Skala: Mean _ StdD Mean _ StdD p (t-Test)
soziale Resonanz 27,27 4,59 29,36 5,24 *
- negative Resonanz/
+ positive Resonanz
Dominanz 23,09 4,40 25,93 4,75 Hkk
- dominant/
+ gefiigig
Kontrolle 27,21 4,68 25,84 4,84
- unterkontrolliert/
+ zwanghaft
Grundstimmung 25,21 4,65 21,98 5,84 ik
- hypomanisch/
+ depressiv
Durchléssigkeit 23,39 5,64 21,18 5,61 *
- durchléssig/
+retentiv
soziale Potenz 19,97 4,74 19,35 5,20

- sozial potent/
+ sozial impotent

Die Gruppe der Untersuchung zeigt im Vergleich zu einer Normalgruppe des GT-
Handbuches weniger soziale Resonanz (einfach signifikant), mehr Dominanz (hoch si-
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gnifikant), depressivere Grundstimmung (hoch signifikant) und eine retentivere Durch-
lassigkeit (einfach signifikant).

4.1.2. Auswertung des Beck-Depressions-Inventars (BDI)

Anhand der Klassifikationen lassen sich die Patienten in drei Kategorien einteilen: mit
N=25 (75,8%) als unauffillig, mit N=5 (15,2%) als mild bis méBig ausgeprigte depres-
sive Symptomatik und mit N=3 (9,1%) als klinisch relevante depressive Symptomatik.

Tabelle 4.1.2-1: Depressivitit von Untersuchungsgruppe, gesunder Vergleichsgruppe,
Schmerzpatienten und depressiven Patienten im BDI

Gruppe N Mean  StdD Min Max Signifikanz des Unterschiedes zur Tin.-Gruppe (t-Test

Tinnitus 33 8.55 6.13 0.00 26.00

Gesunde 86 6.45 5.20 0.00 19.00 p=0.0633
Schmerz 181 11.70  7.60 0.00 44,00 *
Depress. 477 23.10 10.70 _ 8.00 57.00  k**

Die Tinnitus-Patienten der Untersuchung (Mittelwert 8,55; StdD von 6,13) sind
leicht depressiver als eine gesunde Vergleichsgruppe (Mittelwert 6,45; StdD von 5,20;
tendenziell signifikant mit p=0,0633, t-Test) des BDI-Handbuches.

Sie sind jedoch weniger depressiv als Vergleichsgruppen aus

Schmerzpatienten (Mittelwert 11,70; StdD von 7,60, signifikant, t-Test) und
depressiven Patienten (Mittelwert 23,10; StdD von 10,70, hochsignifikant, t-Test).

4.1.3. Auswertung des Tinnitus-Personlichkeitsbogens (nach Lamparter) (TP)

Die folgenden Tabellen zeigen zum Vergleich die Mittelwerte und StdD der Patienten-
gruppe der Untersuchung (Tinn.), einer Gruppe von psychisch-funktionell erkrankten
Patienten der Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie (Psy.) sowie einer Grup-
pe von depressiven Patienten der Abteilung fiir Pyschosomatik und Psychotherapie
(Depr.). Dabei werden die Unterschiede auf ihre Signifikanz mittels t-Test gepriift; und
zwar der Unterschied der Untersuchungsgruppe Tinnitus zu der Gruppe psychisch-
funktionell Erkrankter und der Unterschied der Untersuchungsgruppe Tinnitus zur
Gruppe depressiver Patienten:

Tabelle 4.1.3-1: Vergleich der Untersuchungsgruppe zu psychisch-funktionell er-
krankten Patienten mit TP

Gruppe Tinn. Gruppe Psy.
Skala N Mean StdD N Mean StdD  p (t-Test)
Aggressionshemmung |33 26,85 9,14 41 26,30 10,70
Ruhelosigkeit 33 30,06 7,66 41 35,00 8,60 *
Uberlastung 33 24,03 748 41 26,80 8,80
Kommunikationslast 33 28,61 11,26 33 32,10 12,70
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Sensibilitit 33 33,00 8,89 41 34,60 9,30

Soz. Riickzugstendenz |33 34,18 7,79 42 25,90 8,20 Fakk
Uber-Ich-Druck 33 3321 641 41 37,60 7,40 wk
Tabelle 4.1.3-2: Vergleich der Untersuchungsgruppe zu depressiven Patienten mit TP
Gruppe Tinn. Gruppe Depr.

Skala N Mean StdD N Mean StdD  p (t-Test)
Aggressionshemmung |33 26,85 9,14 26 30,30 8,50
Ruhelosigkeit 33 30,06 7,66 24 37,10 7,90 *¥
Uberlastung 33 24,03 748 27 28,80 7,80 *
Kommunikationslast 33 28,61 11,26 24 28,30 10,40

Sensibilitit 33 33,00 8,89 25 38,60 8,40 *

Soz. Riickzugstendenz |33 34,18 7,79 27 29,80 9,30
Uber-Ich-Druck 33 3321 641 26 35,50 6,80

Wie Tabelle 4.1.3-1 zeigt, beschrieb sich die Patientengruppe der Untersuchung im
Vergleich zu psychisch-funktionell erkrankten Patienten der Abteilung fiir Psychosoma-
tik und Psychotherapie als weniger ruhelos (einfach signifikant), die Gruppe hatte eine
hohere soziale Riickzugstendenz (hoch signifikant) und einen niedrigeren Uber-Ich-
Druck (sehr signifikant).

Im Vergleich zu depressiven Patienten der Abteilung fiir Pyschosomatik und Psychothe-
rapie (Tabelle 4.1.3-2) beschreiben sich die Patienten weniger ruhelos (sehr signifikant),
weniger liberlastet (einfach signifikant) und weniger sensibel (einfach signifikant).

4.2. Auswertung der Anamnese und Befunde

4.2.1. Auswertung der Strukturierten Tinnitus Anamnese (STA und STA")

4.2.1.1. Tinnituscharakteristik

Die Lokalisation des Tinnitus wurde zum Zeitpunkt des Anfangs der Untersuchung von
6 Patienten (18,2%) rechts, von 10 Patienten (30,3%) links, von 11 Patienten (33,3%)
beidseits und von 6 Patienten (18,2%) im Kopf angegeben.

Die Dauer des Bestehens des Tinnitus bei den untersuchten Patienten ist
in Tabelle 4.2.1-1 zu ersehen:
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Tabelle 4.2.1-1: Dauer des Bestehens des Tinnitus

% cum% Tinnitus seit

18.2 18.2 > 6 Monate - 1 Jahr
24.2 42.4 > 1 Jahr - 2 Jahre
21.2 63.6 > 2 Jahre - 5 Jahre
21.2 84.8 > 5 Jahre - 10 Jahre
6.1 90.9 > 10 Jahre - 15 Jahre
9.1 100.0 > 15 Jahre

W02

Dabei wird bei beidseitigem Tinnitus, bei dem der zeitliche Beginn nicht seitengleich
ist, der friithere Anfangszeitpunkt genommen. Die Differenzen des Tinnitusbeginns von
rechts und links treten bei 6 Patienten zu Tage und reichen von 1 Monat bis zu 6 Jahren.

Bei der Beschreibung des Tinnitus gaben zum Anfangszeitpunkt der Untersuchung 23
Patienten (69,7%) einen Ton bzw. ein Pfeifen, 9 Patienten (27,3%) ein Rauschen bzw.
Zischen und 1 Patient (3,0%) ein Brummen an. Von 25 Patienten (75,8%) wurde er als
hochfrequent, von 4 Patienten (12,1%) als mittelfrequent und von 4 Patienten (12,1%)
als tieffrequent angegeben. Dabei wurde der Tinnitus von 29 Patienten (87,9%) als
gleichformig und von 4 Patienten als rhythmisch angegeben.

Die Angabe des Lautheitsgrades der Patienten zum Anfangs- und Abschlusszeitpunkt
wird in Tabelle 4.2.1-2 gezeigt. Dabei gelten: Grad 1 (Tinnitus nur bei Stille horbar),
Grad 2 (Tinnitus horbar bei geringen Umgebungsgerduschen und maskierbar durch ge-
wohnlichen Lirm) und Grad 3 (Tinnitus tibertont alle Gerdusche).

Tabelle 4.2.1-2: Lautheitsgrad des Tinnitus
Anfang Abschluss
Grad N % N %
Kein T 0 0 1 3,0
Grad 1 1 3,0 4 12,1
Grad 2 22 66,7 23 69,7
Grad 3 10 30.3 5 15,2

Die Lautstédrke des Tinnitus im Tagesverlauf wurde zu Anfang und Abschluss wie in
Tabelle 4.2.1-3 angegeben:

Tabelle 4.2.1-3: Lautstirkeschwankung des Tinnitus im Tagesverlauf
Anfang Abschluss

Lautstiarkeschwankung: N % N %

im wesentlichen gleichlaut 10 30,3 9 27,3

manchmal schwankend 15 45,5 13 394

(fast) stidndig schwankend 8 24,2 11 333
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Eine Schwankung in der Tonhohe des Tinnitus im Tagesverlauf wurde von den Patien-
ten wie folgt angegeben:

Tabelle 4.2.1-4:

Tonhohenschwankung des Tinnitus im Tagesverlauf

Anfang Abschluss
Tonhohenschwankung: N % N %
im wesentlichen gleichformig 25 75,8 27 81,8
manchmal schwankend 6 18,2 5 15,2
(fast) stéindig schwankend 2 6.1 1 3.0

An Tabelle 4.2.1-3 und 4.2.1-4 sieht man, dass die Lautstirke des Tinnitus nach Be-
handlung eher vermehrte Schwankungen aufweist, wihrend die Tonhohe sich eher sta-
bilisiert.

Bei der Frage ob der Tinnitus tagsiiber stindig da ist, beantworteten die Patienten wie in
Tabelle 4.2.1-5 zu sehen:

Tabelle 4.2.1-5:

Tinnituspriasenz tagsiiber

Anfang Abschluss
Tinnitusprisenz tagsiiber: N ) N %
stindig, ohne Unterbrechung 25 75,8 17 51,5
mit kurzen Pausen (< 1 Std.) 0 0 5 15,2
mit langeren Pausen (> 1 Std.) 4 12,1 7 21,2
z.T. ganze Tage ohne Tinnitus 4 12.1 4 12,1

Die Frage, ob sich die Lautstédrke des Tinnitus in der letzten Zeit (fiinf Wochen) verin-
dert habe, wurde wie folgt beantwortet:

Tabelle 4.2.1-6:

Verianderung der Lautstirke des Tinnitus in den letzten fiinf Wochen

Anfang Abschluss

rechts links rechts links

N=26 % N=28 % N=25 % N=28 %
schwicher 1 3,8 0 0 9 36,0 9 32,1
im wesentlichen gleich 14 53,8 16 57,1 12 48,0 15 53,6
stirker 11 423 12 429 4 16,0 4 14,3

Die Frage, ob sich die Tinnitusbeldstigung in der letzten Zeit (fiinf Wochen) veridndert

habe, wurde wie folgt beantwortet:

Tabelle 4.2.1-7:

Verinderung der Tinnitusbeldstigung in den letzten fiinf Wochen

Anfang Abschluss
Tinnitusbeldstigung N % N %
schwicher 2 6,1 15 45,5
im wesentlichen gleich 17 51,5 15 45,5
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stiarker 14 42,4 3 9.1

Dass der Tinnitus sich willkiirlich beeinflussen ldsst, gaben zum Anfang 17 Patienten
(51,5%) an, wobei hier jedoch auch die Fille zu sehen sind, die z.B. durch HWS - Be-
wegungen ihren Tinnitus verstidrken konnen. Die Beeinflussbarkeit des Tinnitus durch
den Patienten ist somit nicht ohne weiteres als positiv zu bewerten, auch wenn ein will-
kiirlicher Einfluss auf den Tinnitus einen Kontrollgewinn zu bringen scheint. Zum Ab-
schluss der Behandlung hatten 19 Patienten (57,6%) eine Beeinflussbarkeit ihres Tinni-
tus entdeckt.

4.2.1.2. Begleitende Symptome

Von 33 Patienten hatten elf Patienten (33,3%) einen Horsturz gehabt. Eine Horminde-
rung von iiber zwanzig dB im Tonschwellenaudiogramm hatten von 33 Patienten zum
Anfang 25 Patienten (75,8%) und zum Abschluss 22 Patienten (66,7%). Insgesamt hat-
ten 26 Patienten (78,8%) eine Horminderung von mehr als zwanzig dB (inklusive Pati-
enten mit nur einem Tonschwellenaudiogramm).

Beim Horschwellenaudiogramm wie auch bei der Tinnitus Intensititsmessung entsprach
die Wahrnehmung des Horens der Patienten nicht immer dem Ergebnis in Dezibel. In
einigen Féllen wurde zum Beispiel trotz relativ unveridndertem Audiogramm das Horen
als besser bzw. klarer empfunden.

In der Behandlungszeit gab es tendenzielle Verbesserungen der Horminderung bei 14
Patienten, davon zwei Remissionen, und eine tendenzielle Verschlechterung bei zwei
Patienten.

Tabelle 4.2.1-8 zeigt die Verteilung der Patienten mit einer Horminderung von mehr als
zwanzig dB auf den Bereich von kleiner/gleich drei kHz (Sprachbereich) bzw. von gro-
Ber als drei kHz:

Tabelle 4.2.1-8: Horminderung von mehr als zwanzig dB zum Anfang und Abschluss
Anfang (aus N=25) Abschluss (aus N=22)
rechts links rechts links
Horminderung >20 dB N % N % N % N Y%
<=3 kHz 14 56,0 13 52,0 14 63,6 10 45,5
>3 kHz 23 92,0 20 80.0 18 81.8 18 81.8

Angaben iiber einen zeitlichen Beginn einer Horminderung konnten zwanzig Patienten
machen, wobei bei beidohrigem und unterschiedlichem Befund die lingere Zeitdauer
genommen wurde (Tabelle 4.2.1-9).

Tabelle 4.2.1-9: Dauer der vorbestehenden Horminderung [max.] (Jahre)
N misN  Mean StdD Min. Max.

20 13 10.60 12.47 1.00 57.00
Jahre N %o cum

1 1 5.0 5.0

2 2 10.0 15.0

3 1 5.0 20.0
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In Tabelle 4.2.1-10 ist zu sehen, dass sich keine wesentliche Abweichung bei nach Oh-
ren getrennter Auswertung ergibt:

Tabelle 4.2.1-10:

Dauer der vorbestehenden Horminderung nach Ohren getrennt

N misN  Mean StdD  Min. Max.
17 16 10.88 13.01
17 16 10.35 13.46  0.00

2.00 57.00 vorbestehende Hérminderung Dauer rechts [Jahre]

57.00 vorbestehende Hérminderung Dauer links [Jahre]

Schwindel wurde von den Patienten wie folgt angegeben:

Tabelle 4.2.1-11:

Schwindel der Patienten der Untersuchungsgruppe

Anfang Abschluss

N % N %
Schwindel, Tinnitus-unabhéngig 4 12.1 1 3.0
Dreh- Schwankschwindel 6 18,2 3 9,1
Benommenheit, Augenflimmern 1 3,0 1 3,0
anfallsartiger Schwindel 0 0 0 0
andere Formen von Schwindel 0 0 1 3.0
somit Schwindel insgesamt 11 333 6 18,2

Bei der Frage nach akzessorischen Phinomenen waren von allen Patienten folgende be-
troffen (Tabelle 4.2.1-12):

Tabelle 4.2.1-12:

Akzessorische Phinomene bei Patienten der Untersuchungsgruppe

Anfang Abschluss

N % N %
Druck 10 30,3 8 24,2
Schmerzen 7 18,2 5 15,2
Taubheitsgefiihl 3 9,1 0 0
Hyperalgesie 3 9,1 1 3,0
Hyperakusis 11 33,3 5 15,2
sonstiges 5 15.2 3 9.1
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4.2.1.3. Selbsteinschitzung der Tinnitus - Ursache

Auf die Frage: ,,Was glauben Sie, hat Ihr Tinnitus eher eine korperliche oder eine seeli-
sche Ursache*, vermuteten von 33 Patienten:

Tabelle 4.2.1-13: Vermeintliche Ursache korperlich oder seelisch

Anfang Abschluss

N % N %
korperliche Ursache 7 21,2 10 30,3
seelische Ursache 10 30,3 6 18,2
korperlich +seelisch 13 394 15 45,5
weil} nicht/unbekannt 3 9,1 2 6.1

Die Frage, was die Patienten glauben, wodurch ihr Tinnitus bedingt sei, wurden von den
Patienten folgende Angaben gemacht (Mehrfachnennungen moglich):

Tabelle 4.2.1-14: Vermeintliche Ursache des Tinnitus (Mehrfachnennungen moglich)
Anfang Abschluss
N % N %

Lirm 3 9,1 3 9,1

Psychischer Stress 21 63,6 17 51,5

Unfall 3 9,1 1 3,0

andere Erkrankung 2 6,1 1 3,0

sonstiges / unbekannt 18 54.5 20 60,6

Es ist zu erkennen, dass der psychische Stress von den Patienten zumeist als auslosender
Faktor angesehen wird mit nachfolgend einem Konglomerat an vermuteten Ursachen
unter sonstiges. Dahinter verbergen sich Vermutungen der Ursache von (Hals-) Wirbel-
sdule, Verspannung, ‘Weil} nicht’, Veranlagung und andere Ohrenprobleme wie Hor-
sturz, Otosklerose und Ohrverletzung. Von Anfang zu Abschluss gibt es eine leichte
Abnahme des Glaubens an eine Ursache durch psychischen Stress hin zur Vermutung
eines sonstigen Problems bzw. unbekannten d.h. nicht genau auszumachenden Pro-
blems.

Dabei ist es interessant, dass bei der Frage ob der Patient glaubt, dass Stress eine Rolle
spielt, kein Patient dies verneint (sowohl am Anfang wie zum Abschluss), und dass
Stress im Verlauf der Behandlung von mehr Patienten als Einflussgrofle auf den Tinni-
tus gesehen wird (Tabelle 4.2.1-15):

Tabelle 4.2.1-15: .Spielt Stress eine Rolle?*
Anfang Abschluss
N % N %
Ja 24 72,7 26 78,8
Teilweise/manchmal 9 27,3 7 21,2
Nein 0 0 0 0

Die Frage, ob der Tinnitus die berufliche Leistungsfihigkeit beeintrichtige, beantwor-
teten die Patienten wie folgt:
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Tabelle 4.2.1-16: Beeintrichtigung der beruflichen Leistungsfihigkeit?

Anfang Abschluss

N % N %
Ja 10 30,3 6 18,2
Teilweise/manchmal 8 24,2 10 30,3
Nein 15 45,5 17 51.5

Es scheint hier, dass die Patienten im Verlauf der Behandlung insgesamt eher eine Zu-
nahme der beruflichen Leistungsfihigkeit angeben.

4.2.1.4. Atiologie

Eine drztliche Diagnose zur Erklidrung des Tinnitus (z.B. Tinnitus bei Horsturz) wurde
nur von 7 Patienten mitgebracht. Die anderen Patienten waren der Auffassung, dass ih-
rem Tinnitus HNO-érztlich keine Ursache zugeordnet worden sei.

Eine eigene Zuordnung von wichtigen étiologischen Faktoren ergab (bei moglicher
Mehrfachnennung):

Tabelle 4.2.1-17: Atiologie (Mehrfachnennungen moglich)

Ja Verdacht Nein

N % N % N %
Z.n. Horsturz 10 30,3 1 3,0 22 66,7
cerebrale DBS 0 0 1 3,0 32 97,0
Funkt. Storung HWS 7 21,2 5 15,2 21 63,6
Funkt. Storung TMG 7 21,2 2 6,1 24 72,7
Z.n. Knalltrauma 1 3,0 0 0 32 97,0
lingere Larmbelastung 4 12,1 1 3,0 28 84,8
Z.n. Schidel-Hirn-Trau. 1 3,0 0 0 32 97,0
M. Meniere 0 0 0 0 33 100
Otosklerose 1 3,0 0 0 32 97,0
Akustikusneurinom 0 0 0 0 33 100
andere ZNS Erkrankung 0 0 0 0 33 100
ototoxische Schidigung 0 0 1 3,0 32 97,0
erbliche Belastung 15 45,5 2 6,1 16 48,5
Sonstiges 2 6,1 1 3,0 30 90,9

Eine Maskertherapie hatten nur vier Patienten (12,1%) bereits probiert, davon einer mit
teilweisem Erfolg und drei Patienten ohne Erfolg. Ein Horgerét zur Verbesserung des
Tinnitus hatten bereits drei Patienten (9,1%) probiert, davon einer mit Erfolg, einer mit
teilweisem Erfolg und einer ohne Erfolg.

Prodromi und anfingliche Begleitsymptome:

Zum Beginn des Tinnitus hatten vier Patienten eine Schlafstorung (12,1%), waren drei
Patienten (9,1%) in einem Erschopfungszustand, hatten zwei Patienten (6,1%) Kopf-
schmerzen, drei Patienten (9,1%) Infekte, fiinf Patienten (15,2%) Schwindel, neun Pati-
enten Ohrenprobleme, zwei Patienten akute HWS - Probleme, zwei Patienten Ubelkeit
und drei Patienten Kreislaufprobleme.
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4.2.1.5. Allsemeine Anamnese

Eine anamnestische Abklidrung sonstiger Erkrankungen bzw. stattgehabter Erkrankun-
gen ergab eine Auflistung von:

Tabelle 4.2.1-18:

Allgemeine Anamnese sonstiger Erkrankungen

Ja Nein

N % N %
Diabetes mellitus 0 0 33 100
Stoffwechselerkrankung 3 9,1 30 90,9
Nierenerkrankung 7 21,2 26 78,8
Herz-Kreislauf Erkrankung 15 45,5 18 54,5
Migrine 5 15,2 28 84,8
Beschwerden am
Bewegungsapparat 26 78,8 7 21,2
sonst. korperl. Schmerzen 24 72,7 9 27,3

Sonstiges

21 63.6 12 36.4

Unter einer deutlichen Angstsymptomatik litten zwei Patienten (6,1%). Drei Patienten
(9,1%) litten an einer deutlichen Depression.

Zum Anfang der Behandlung gaben die Patienten folgenden Konsum an:

Tabelle 4.2.1-19:

Genussmittelkonsum zum Anfang der Behandlungen

N %
Kaffee 28 84,8
Tee 12 36,4
Zigaretten 4 12,1
Alkohol 23 39.7

Es bleibt zu fragen, ob der verbreitete Konsum von Kaffee einen Einfluss auf das Ge-
faBgeschehen beziiglich des Tinnitus hat.
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4.2.2. Auswertung des osteopathische Befundbogens (OB)

Der osteopathische Befundbogen diente als Protokoll der Befunde und Behandlungen,
die im Anhang bei den Kasuistiken nachzulesen sind. Es werden im folgenden nur eini-
ge standardisierte Befunde erwihnt.

4.2.2.1. Cranielle Dysfunktionen

Die folgenden Angaben beziehen sich auf die Untersuchung zum Anfang einer jeden
Behandlung.

Die Frequenz des craniellen Rhythmus betrug bei der ersten Behandlung im Mittel
13,45/min (StdD 1,64), bei der zweiten Behandlung 13,33/min (StdD 1,63) und bei der
dritten Behandlung 13,18/min (StdD 2,01).

Die Amplitude des craniellen Rhythmus war bei der ersten Behandlung bei sechs Pati-
enten (18,2%) klein, bei 23 Patienten (69,7%) mittel und bei vier Patienten (12,1%)
grof3. Bei der zweiten Behandlung bei sechs Patienten (18,2%) klein, bei 19 Patienten
(57,6%) mittel und bei acht Patienten (24,2%) grof3 und bei der dritten Behandlung bei
sechs Patienten (18,2%) klein, bei 19 Patienten (57,6%) mittel und bei acht Patienten
(24,2%) groB3.

An Dysfunktionen der SSB hatten zum Zeitpunkt der ersten Behandlung vier Patien-
ten (12,1%) eine Flexionsdysfunktion, fiinf Patienten (15,2%) eine Extensionsdysfunk-
tion, zwolf Patienten (36,4%) eine Dysfunktion in Torsion rechts, zehn Patienten
(30,3%) eine Dysfunktion in Torsion links, acht Patienten (24,2%) eine Dysfunktion in
FLR rechts, ein Patient (3,0%) eine Dysfunktion in FLR links, fiinf Patienten (15,2%)
eine Lateral Strain Dysfunktion rechts, sechs Patienten (18,2%) eine Vertical Strain
Sphenoid hoch Dysfunktion, neun Patienten (27,3%) eine Vertical Strain Sphenoid tief
Dysfunktion und vier Patienten (12,1%) eine Kompression.

Zum Zeitpunkt der zweiten Behandlung hatten als Dysfunktionen der SSB: drei Pati-
enten (9,1%) eine Flexionsdysfunktion, vier Patienten (12,1%) eine Extensionsdysfunk-
tion, 19 Patienten (57,6%) eine Dysfunktion in Torsion rechts, sechs Patienten (18,2%)
eine Dysfunktion in Torsion links, sieben Patienten (21,2%) eine Dysfunktion in FLR
rechts, vier Patienten (12,1%) eine Dysfunktion in FLR links, ein Patient (3,0%) eine
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Lateral Strain Dysfunktion rechts, acht Patienten (24,2%) eine Vertical Strain Sphenoid
hoch Dysfunktion, sechs Patienten (18,2%) eine Vertical Strain Sphenoid tief Dysfunk-
tion und fiinf Patienten (15,2%) eine Kompression.

Zum Zeitpunkt der dritten Behandlung hatten als Dysfunktionen der SSB: acht Pati-
enten (24,2%) eine Extensionsdysfunktion, 15 Patienten (45,5%) eine Dysfunktion in
Torsion rechts, sechs Patienten (18,2%) eine Dysfunktion in Torsion links, neun Pati-
enten (27,3%) eine Dysfunktion in FLR rechts, drei Patienten (9,1%) eine Dysfunktion
in FLR links, 19 Patienten (57,6%) eine Vertical Strain Sphenoid hoch Dysfunktion,
vier Patienten (12,1%) eine Vertical Strain Sphenoid tief Dysfunktion und ein Patient
(3,0%) eine Kompression.

Die Tabelle 4.2.2-1 zeigt die Dysfunktionen des Os temporale und Tentorium cerebelli
jeweils zu den Zeitpunkten der ersten Behandlung (B 1), der zweiten Behandlung (B 2)
und der dritten Behandlung (B 3):

Tabelle 4.2.2-1: Dysfunktionen des Os temporale und Tentorium cerebelli zum Zeit-
punkt der ersten, zweiten und dritten Behandlung

— 0: keine Dysfunktion
| —— 1: interne Rotation
— 2: externe Rotation

| |
| | | 3: Kompression (!)
| | |

var N 0 1 2 3

B1 33 20 7 6 0 N Os temporale rechts
60.6 21.2 18.2 0 %

B2 33 20 10 3 N
60.6 30.3 9.1 %

B3 33 15 16 2 0 N
45.5 48.5 6.1 0 %

B1 33 10 23 0 0 N Os temporale links
30.3 69.7 0 0 %

B2 33 13 18 1 1 N
394 54.5 3.0 3.0 %

B3 33 16 13 3 1 N
48.5 39.4 9.1 3.0 %

B1 33 18 11 4 0 N Tentorium cerebelli rechts
54.5 33.3 12.1 0 %

B2 33 19 12 1 1 N
57.6 36.4 3.0 3.0 %

B3 33 18 9 6 0 N
54.5 27.3 18.2 0 %

B1 33 21 11 1 0 N Tentorium cerebelli links
63.6 33.3 3.0 0 %

B2 33 13 18 1 1 N
394 54.5 3.0 3.0 %
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B3 33 17 14 2 N
51.5 424 6.1 0 %

=)

Auch wenn eine Kompression als Dysfunktion klassich nicht beschrieben wird, so war
die Bewegungsdynamik so herabgesetz und verfestigt, dass dieser Name gewihlt wurde.

4.2.2.2. Die ‘Regionen’ mit den auffilligsten Storungen

Bei Befundaufnahme einer jeden Behandlung sind die auffillig und deutlich vom Nor-
malbefund abweichenden Befunde gekennzeichnet worden (siehe Kasuistiken: Befund
mit ‘! gekennzeichnet). Mehrfachnennungen, wie auch keine Nennung waren moglich.
Von allen drei Behandlungen aller 33 Patienten wurden die Stérungsschwerpunkte Re-
gionen zugeteilt und anschlieBend zusammengezihlt (eine maximale Nennung ent-
spricht N=99). Die verschiedenen Regionen sind Kopf, Hals, Thorax, Abdomen, Extre-
mitédten und zuletzt der Gesamteindruck des Korpers/der Psyche/des PRM. So sammeln
sich in den Regionen alle Lisionen, die eben dort vorzufinden waren.

Daraus ergaben sich die Befunde aus Tabelle 4.2.2-2:

Tabelle 4.2.2-2: Auffillige Befunde/Storungsschwerpunkte

N Region

48 Kopf (z.B. Dysfunktionen des Os temporale)

33 Hals (z.B. cervikale Wirbeldysfunktionen)

19 Thorax (z.B. intrathorakale Spannungen, Wirbeldysfunktionen)

32 Abdomen (z.B. viscerale Dysfunktionen)

2 Extremititen (z.B. Dysfunktionen der Schulter)

39 Gesamteindruck (z.B. globale Anspannung, Adipositas, depressive Stimmung und

global Eingeschrinkter PRM)

Die Tabelle 4.2.2-2 zeigt eine fiihrende Rolle von Lésionen im Kopfbereich gefolgt von
Storungen im Gesamteindruck. Andererseits sind die Haufigkeiten auch nicht sehr un-
gleich verteilt. Bei den Moglichkeiten von unterschiedlicher Atiologie des Tinnitus mag
diese Befundverteilung eine Entsprechung sein. Allein die Extremititen scheinen so gut
wie keine dirigierende Rolle bei dieser Symptomatologie zu spielen.

4.2.2.3. Beschreibung der Behandlungssituation

Beurteilung der Entspannungsfihigkeit des Patienten durch den Therapeuten:

Bei der ersten Behandlung konnten zwei Patienten (6,1%) nicht entspannen, sechs Pati-
enten (18,2%) wenig, acht Patienten (24,2%) einigermallen, 13 Patienten (39,4%) gut
und vier Patienten (12,1%) sehr gut entspannen.

Bei der zweiten Behandlung konnten drei Patienten (9,1%) wenig entspannen, acht Pati-
enten (24,2%) einigermalien, zwolf Patienten (36,4%) gut und zehn Patienten (30,3%)
sehr gut entspannen.
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Bei der dritten Behandlung konnten drei Patienten (9,1%) wenig entspannen, vier Pati-
enten (12,1%) einigermalen, 14 Patienten (42,4%) gut und zwolf Patienten (36,4%)
sehr gut entspannen.

Bei der Berechnung des Mittelwertes wurde fiir wenig zwei Punkte, fiir einigermal3en
drei Punkte, fiir gut vier Punkte und fiir sehr gut fiinf Punkte vergeben.

Somit betrug der Mittelwert bei der ersten Behandlung 3,33 Punkte (StdD von 1,11), bei
der zweiten Behandlung 3,88 Punkte (StdD von 0,96) und bei der dritten Behandlung
4,06 Punkte (StdD von 0,93).

Beurteilung der Fiahigkeit des Patienten sich auf die Behandlungssituation einzulas-
sen (duch den Therapeuten):

Bei der ersten Behandlung konnten sich zwei Patienten (6,1%) wenig auf die Behand-
lungssituation einlassen, sieben Patienten (21,2%) einigermal3en, 18 Patienten (54,5%)
gut und sechs Patienten (18,2%) sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen.

Bei der zweiten Behandlung konnten sich zwei Patienten (6,1%) wenig auf die Be-
handlungssituation einlassen, vier Patienten (12,1%) einigermal3en, 13 Patienten
(39,4%) gut und 14 Patienten (42,4%) sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen.
Bei der dritten Behandlung konnte sich ein Patient (3,0%) wenig auf die Behandlungs-
situation einlassen, zwei Patienten (6,1%) einigermal3en, elf Patienten (33,3%) gut und
19 Patienten (57,6%) sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen.

Der Mittelwert der ersten Behandlung betrug 3,85 Punkte (StdD von 0,80), fiir die
zweite Behandlung 4,18 Punkte (StdD von 0,88) und fiir die dritte Behandlung 4,45
Punkte (StdD von 0,75).

Beurteilung der Fahigkeit ,,verindernde Impulse‘‘ annehmen zu konnen (durch den
Therapeuten):

Bei der ersten Behandlung konnte ein Patient (3,0%) veridndernde Impulse nicht anneh-
men, ein Patient (3,0%) konnte wenig verandernde Impulse annehmen, elf Patienten
(33,3%) konnten es einigermalien, 15 Patienten (45,5%) gut und fiinf Patienten (15,2%)
konnten sehr gut verdndernde Impulse annehmen.

Bei der zweiten Behandlung konnten zwei Patienten (6,1%) wenig verdandernde Impulse
annehmen, vier Patienten (12,1%) konnten es einigermal3en, 14 Patienten (42,4%) gut
und 13 Patienten (39,4%) konnten sehr gut verdndernde Impulse annehmen.

Bei der dritten Behandlung konnten zwei Patienten (6,1%) wenig verdndernde Impulse
annehmen, ein Patient (3,0%) konnte es einigermal3en, elf Patienten (33,3%) gut und 19
Patienten (57,6%) konnten sehr gut verdndernde Impulse annehmen.

Der Mittelwert der ersten Behandlung betrug 3,67 Punkte (StdD von 0,89), fiir die
zweite Behandlung 4,15 Punkte (StdD von 0,87) und fiir die dritte Behandlung 4,42
Punkte (StdD von 0,83).

4.3. Auswertung der Tinnitusparameter
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4.3.1. Auswertung der Tinnitus-Intensititsmessung (TIM) und der Audiogramme

Trotz der Vorgabe, dass die Tinnitus-Intensititsmessung (HL) konsequent gemessen
werden sollte, wurden in einigen Fillen keine oder andere Messungen (Verdeckung oder
sogar BERA) angefertigt. Korrekt gemessene Ergebnisse liegen nur fiir 25 Patienten vor.
In acht Fillen war die Messung nicht oder nicht mit der gleichen Methode durchgefiihrt.
In diesen Fillen wurde einmal die Tinnitus-Intensitdtsmessung und einmal die Verdek-
kung gemessen.

Bei der Auswertung der Messungen wurde die Tinnitus-Intensitdtsmessung immer als
Vergleichstonmessung angegeben. Im Falle einer konsequenten Messung der Verdek-
kung, wurde auch von diesen Messungen, in gekennzeichneten Ausnahmen (siehe Fall-
berichte), die Differenz berechnet.

Die Patienten gaben oOfter an, dass ihre subjektive Empfindung des Tinnitus und das
Messergebnis nicht in Ubereinstimmung waren. Zum Beispiel, dass die Frequenz ihres
Tinnitus anders war als bei der Messung, oder dass das Gerit dieses Gerdusch wegen
technischer Beschriankungen nicht genau entsprechend produzieren konnte. Es war z.B.
nur bis acht kHz ausgelegt, der Tinnitus war weder Sinuston noch Schmal- oder Breit-
bandrauschen oder der Tinnitus setzte sich aus mehreren unterschiedlichen Gerduschen
zusammen. Auch verinderte der Messvorgang selbst den Tinnitus durch verinderte
Aufmerksamkeitslenkung oder akustischen Stress.

Fiir zukiinftige Studien wére es wiinschenswert, wenn die Tinnitus-Intensititsmessung
von immer der gleichen erfahrenen Fachkraft, an immer dem gleichen Gerit mit der
gleichen Methode (Tinnitus-Intensititsmessung und/oder besser Verdeckungsmessung/
Tinnitus masking level »TML=)) durchgefiihrt werden wiirde.

Insgesamt konnten 25 Fille ausgewertet werden. Die Vergleichsberechnung basiert auf
der Messung vor der ersten Behandlung und der Messung zum Abschluss. Fiir die
Gruppe B (Wartegruppe) wurde auBBerdem die Differenz zwischen Tinnitus-
Intensititsmessung zum Eingang und der Tinnitus-Intensitdtsmessung vor der ersten
Behandlung, d.h. der Wartezeit berechnet.

Zur Differenzbildung vom Anfang zum Abschluss waren drei unterschiedliche Verfah-
ren in der Diskussion. Die Schwierigkeit bestand darin, dass ein Tinnitus nicht ein Pro-
blem eines Ohres sein muss, die Messung der Lautstirke sich jedoch auf das rechte und
linke Ohr beziehen. Es ist problematisch, einen Tinnitus, der nur auf einem Ohr vorhan-
den ist, mit einem Tinnitus der auf beiden Ohren gleich laut oder auf beiden Ohren un-
terschiedlich laut ist zu vergleichen. Der Tinnitus ist eine Wahrnehmungsstorung, die
zentral oder im Innenohr lokalisiert sein kann und nicht an das Ohr gebunden sein muss.
Es muss klargestellt werden, dass man nur die Verianderung der Messung berechnen
kann, die ohrbezogene Daten liefert. Um dem Phidnomen des Tinnitus gerecht zu wer-
den, der unter Umstidnden nicht ohrbezogen ist, muss man diese Berechnung interpretie-
ren. Da alle Berechnungsmethoden gewisse Fehler implizieren, seien sie im folgenden
nacheinander aufgefiihrt.

Bei dem Verfahren mit dem Maximalwert wurde pro Messung der maximale (d.h.

schlechteste) Wert von beiden Seiten herangezogen. Es erscheint nicht unplausibel, von
zwel Messwerten, welche die Lautstirke eines Tinnitus beschreiben sollen, stets den
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hoheren zu nehmen. Wenn man ein dufleres Gerdusch horen und dieses mit beiden Oh-
ren verschieden wahrnehmen wiirde, wére eine bestmdogliche Beschreibung der Laut-
starke die Verwendung nur des hoheren Gerduschpegels. Hierdurch werden die Verén-
derungen jedoch eher unterschitzt, da eine Verdanderung der einen Seite durch den Ma-
ximalwert der anderen Seite nicht in die Berechnung einbezogen wird. Man unterschétzt
dabei sowohl die Verbesserungen, wie auch die Verschlechterungen. Der Nachteil der
Methode ist, dass man bei der Angabe einer maximalen Lautstirke einen Tinnitus von
neunzig dB auf einer Seite nicht von einem Tinnitus mit neunzig dB auf beiden Seiten
unterscheiden kann. Zudem entgehen einem Tendenzen, wenn Verdnderungen auf bei-
den Ohren unterschiedlich oder gegensitzlich auftreten. Wenn man z.B. rechts vorher
und nachher eine Lautstirke von sechzig dB misst, ergibt sich eine Verdnderung von
null dB, auch wenn links z.B. die Lautstdrke von fiinfzig dB auf null dB geht oder um-
gekehrt. D.h., es entgehen einem die gemessenen Verbesserungen und Verschlechterun-
gen auf der nicht maximalen Seite.

Beim anderen Verfahren wurde bei beidseitiger Betroffenheit das arithmetische Mittel
aus den rechtsohrigen und linksohrigen Befunden der Tinnitus-Intensitdtsmessung zur
Indexbildung herangezogen. Bei einohrigem Befund wurde nur eben dieser zur Diffe-
renzberechnung verwendet. Der Nachteil dieses Verfahrens ist, dass man vom Ergebnis
her ebenfalls keine Zuordnung zu den einzelnen Seiten treffen kann. Man hat im Prinzip
die gleichen Probleme wie bei der Maximalwertbestimmung. Der Vorteil ist allerdings,
dass dieses Verfahren eine Anderung der Tinnitus-Intensititsmessung zum Positiven
oder Negativen zeigt, auch wenn sie nur auf einem von beiden betroffenen Ohren statt-
findet. Sie zeigt die Tendenz der Veridnderung der Tinnitus-Intensititsmessung, ob sie
insgesamt lauter oder leiser geworden ist, auch wenn die Verdanderungen auf beiden Oh-
ren unterschiedlich oder gegensitzlich auftreten. Fraglich ist, ob man eine Verdnderung
beidseits von zwanzig dB mit einer einseitigen Verdnderung um zwanzig dB verglei-
chen kann, deren Verdnderung jeweils zwanzig wire.

Grundsitzlich sind Fehler durch die Berechnungen nicht zu vermeiden. Sowohl beim
Maximalwertverfahren (Ist ein Tinnitus unverdndert, wenn er anfangs beidseits vierzig
dB betrug und zum Abschluss nur noch einseitig vierzig dB gemessen werden?) als
auch beim arithmetischen Mittel (Ist ein Tinnitus, der anfangs beidseits mit vierzig dB
bemessen wurde nur noch halb so laut, wenn er zum Abschluss vierzig dB auf einer
Seite betridgt?) gibt es Fille, deren Messergebnisse die klinische Situation nicht korrekt
wiedergeben konnen.

Die Auswirkung der unterschiedlichen Berechnungsmethode sei anhand Fall 18 erlédu-
tert: Rechtes Ohr: Von zwanzig dB am Anfang auf 25 dB zum Abschluss; linkes Ohr:
Von 22 dB am Anfang auf null dB zum Abschluss. Die Differenzbestimmung mittels
Maximalwert ergibt eine Verschlechterung von drei dB, was dem klinischen Bild einer
Besserung nicht entsprach. Mittels des arithmetischen Mittelwertes ergibt sich eine Ver-
besserung von 8,5 dB. Man sollte jedoch feststellen, dass sich die Unterschiede bei zehn
von 25 Patienten auswirken und im Mittel 3,6 dB betragen, wobei eine Methode teilwei-
se hohere und teilweise niedrigere Werte zeigt. Der erwédhnte Fall 18 mit einem Unter-
schied von 11,5 dB zeigt dabei den grofiten Unterschied.
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Auswertung mittels Maximalwert:

In Tabelle 4.3.1-1 ist die Tinnitus-Intensititsmessung (TIM) max. und die Verdeckung
max. zum Anfang abzulesen. Im Unterschied hierzu werden bei den Differenzberech-
nungen nur N = 25 Patienten aufgefiihrt, da nur hier die Messungen auf vergleichbare
Weise zum Zeitpunkt des Anfangs und Abschluss vorgenommen wurden.

Tabelle 4.3.1-1: Maximalwert von beidseitiger Tinnitus-Intensititsmessung (TIM
max.) und Verdeckung

t N Mean StdD  Min Max

Anfang 28 43.86 2270 10.00 90.00 TIM max. (rechts, links) [dB]

Anfang 4 41.25 14.36 30.00 60.00 Verdeckung max. (rechts, links) [dB]
Tabelle 4.3.1-2: Verinderung der Tinnitus-Intensititsmessung (TIM max.) (rechts,

links) Abschluss - Anfang [dB] nach dem Maximalwert

Test of var: Verinderung TIM max. (rechts, links) Abschluss - Anfang [dB]
minus ref: Erwartungswert unter HO: keine Verdnderung

Mean StdD N Min Max
var: (used) -4.60 13.55 25 -35.00 25.00
ref: (const.) 0.00
var-ref: -4.60 1355 25 -35.00 25.00
var<ref: 13 (var>ref-var<ref)/n_used -0.240
var=ref: 5
var>ref: 7

Wilcoxon-Test: T= 101.0 table: 0.1000<P=0.1500
t-Test depend: df= 24 It= 1.698 P=0.1025
sign-test (binomial test (13)[51(7)) 2-t'd P=0.2632
sign-test (binomial test (13)[51(7)) 1-t'd P=0.1316
sign-test (binomial test BORTZ 4 (15)[1](9)) 2-t'd P=0.3075
sign-test (binomial test BORTZ 4 (15)[11(9)) 1-t'd P=0.1537

Bei 25 verwertbar gemessenen Patienten gab es eine nicht signifikante (Wilcoxon-Test)
mittlere Verbesserung von 4,60 dB (StdD von 13,55), bei einer maximalen Verbesse-

rung von 35 dB und einer maximalen Verschlechterung von 25 dB. Von den 25 Patien-
ten verbesserten sich 13 Patienten, es blieben fiinf Patienten unveriandert und sieben Pa-
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tienten verschlechterten sich. Die Verdnderung und damit der Einfluss der Behandlung
auf die Tinnitus-Intensitatsmessung ist im Mittel als unwesentlich einzustufen.

Auswertung mittels arithmetischem Mittelwert:

Tabelle 4.3.1-3: Veriinderung der Tinnitus-Intensititsmessung (TIM mittel.) (rechts,
links) Abschluss - Anfang [dB] nach dem arithmetischen Mittelwert

Test of var: Verinderung TIM mittel (rechts, links) Abschluss - Anfang [dB]
minus ref: Erwartungswert unter HO: keine Verdnderung

Mean StdD N Min Max
var : (used) -5.12 13.06 25 -35.00 25.00
ref : (const) 0.00
var-ref: -5.12  13.06 25 -35.00 25.00
var<ref: 17 (var>ref-var<ref)/n_used -0.480
var=ref: 3
var>ref: 5

Wilcoxon-Test: T= 77.0 table: 0.0200<P=0.0300 *
t-Test depend: df= 24 lt= 1.960 P=0.0618

sign-test (binomial test 3)[3](17)) 2-td P=0.0169 *
sign-test (binomial test 3)[3](17)) 1-t'd P=0.0085 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (6)[1](18)) 2-t'd P=0.0227
sign-test (binomial test BORTZ 4 (6)[11(18)) 1-td P=0.0113 *

Bei den 25 verwertbar gemessenen Patienten betrdgt die mittlere Verbesserung 5,12 dB
(StdD von 13,06) und war einfach signifikant (Wilcoxon-Test) bei einer maximalen
Verbesserung von 35 dB und einer maximalen Verschlechterung von 25 dB. Es verbes-
serten sich 17 Patienten, drei Patienten blieben unverindert und fiinf Patienten ver-
schlechterten sich.
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In Tabelle 4.3.1-4 ist fiir die einzelnen Patienten die Hohe der Verbesserung (d.h. Re-
duktion/mit negativem Vorzeichen) und Verschlechterung (d.h. Zunahme/mit positiven
Vorzeichen) abzulesen:

Tabelle 4.3.1-4: Verinderung der Tinnitus-Intensititsmessung (TIM mittel.) (rechts,
links) Abschluss - Anfang [dB
dB N % cum N %
25.0 1 4.0 4.00 cases 25
15.0 1 4.0 8.00 miss 0 0.0
7.5 1 4.0 12.0 valid 25 100.0
4.0 1 4.0 16.0
2.0 1 4.0 20.0
0.0 3 12.0 32.0
-1.0 1 4.0 36.0
-1.5 2 8.0 44.0
-2.5 1 4.0 48.0
-3.0 1 4.0 52.0
-5.0 5 20.0 72.0
-8.5 1 4.0 76.0
-10.0 1 4.0 80.0
-15.0 1 4.0 84.0
-25.0 1 4.0 88.0
-26.0 1 4.0 92.0
-27.5 1 4.0 96.0
-35.0 1 4.0 100.0

Auswertung fiir rechte und linke Seite getrennt:
Tabelle 4.3.1-5 zeigt die audiometrisch gemessenen Werte der TIM und Verdeckung
fiir die einzelnen Messzeitpunkte:

Tabelle 4.3.1-5: Tinnitus-Intensititsmessung (TIM) und Verdeckung fiir die einzelnen
Messzeitpunkte nach Seiten getrennt

t N Mean StdD ~ Min Max

Eingang 12 3292 2234 8.00 85.00 TIM rechts [dB]
Anfang 20 39.25 24.18 10.00 90.00

Abschluss 19 3337 2435 0.00 105.00

Eingang 13 35.54 29.09 0.00 90.00 TIM links [dB]
Anfang 24 39.25 19.16 10.00 85.00

Abschluss 19 32.11 2388 0.00  85.00

44



Eingang 1 25.00 . 25.00 25.00 Verdeckung rechts [dB]
Anfang 2 37.50 10.61 30.00 45.00

Abschluss 4 2375 1797 0.00 _ 40.00

Eingang 2 2250 31.82 0.00 45.00 Verdeckung links [dB]
Anfang 3 45.00 15.00 30.00 60.00

Abschluss 6 48.17 13.78 32.00 _65.00

Eine nicht signifikante Verschlechterung der TIM der rechten und linken Seite in der
Kontrollgruppe/Wartezeit wird in Tabelle 4.3.1-6 gezeigt:

Tabelle 4.3.1-6: Verinderung der Tinnitus-Intensititsmessung (TIM) der rechten und
linken Seite in der Kontrollgruppe

Mean StdD N Min Max

0.40 12.67 10 -22.00 20.00 TIM rechts Eingang [dB] minus TIM rechts Anfang [dB]

3.17 14.07 12 -25.00 22.00 TIM links Eingang [dB] minus TIM links Anfang [dB]
rechts  links

Verbessert: 4 5

Unveriandert: 2 0

Verschlechtert: 4 7

Wihrend der Behandlungszeit ergaben sich folgende Verdnderungen:

Tabelle 4.3.1-7: Verinderung der Tinnitus-Intensititsmessung (TIM) rechts in der Be-
handlungszeit, Abschluss - Anfang [dB]

Test of measurement two: TIM rechts zum Abschluss [dB]
minus measurement one: TIM rechts zum Anfang [dB]

Mean StdD N Min Max
one: (all) 39.25 24.18 20 10.00  90.00
two: (all) 33.37 2435 19 0.00 105.00
one&two: (all) 36.38 24.13 39 0.00 105.00
one: 40.27 2582 15 10.00  90.00
two: 3593 25.12 15 10.00  105.00
one&two: 38.10  25.13 30 10.00  105.00
two-one: -433 13.83 15 -30.00 25.00
one>two: 8  (one<two-one>two)/n_pairs -0.333
one=two: 4
one<two: 3

Wilcoxon-Test: T= 36.5 table: 0.1500<P (n.s.)
t-Test depend: df=14 lIt= 1.214 P=0.2450

sign-test (binomial test (8)[4](3))  2-t'd P=0.2266

sign-test (binomial test (8)[4](3))  1-t'd P=0.1133

sign-test (binomial test BORTZ 4 (10)[0](5)) 2-t'd P=0.3018
sign-test (binomial test BORTZ 4 (10)[0](5)) 1-t'd P=0.1509
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In Tabelle 4.3.1-7 ist die mittlere Verbesserung von 4,33 dB nicht signifikant
(Wilcoxon-Test). Von den 15 Patienten, bei denen rechtsseitig ein Messwert vorlag, ha-
ben sich acht Patienten verbessert, vier blieben unveriandert und drei Patienten ver-
schlechterten sich. Dabei betrug die maximale Verbesserung dreiflig dB und die maxi-
male Verschlechterung 25 dB.

Tabelle 4.3.1-8: Verinderung der Tinnitus-Intensititsmessung (TIM) links in der Be-

handlungszeit, Abschluss - Anfang [dB]

Test of measurement two: TIM links zum Abschluss [dB]
minus measurement one: TIM links zum Anfang [dB]

Mean StdD N Min Max

one: (all) 39.25 19.16 24 10.00 85.00
two: (all) 32.11 2388 19 0.00 85.00
one&two: (all) 36.09 2141 43 0.00 85.00
one: 39.82 21.03 17 10.00 85.00
two: 32.65 24.88 17 0.00 85.00
one&two: 36.24 2298 34 0.00 85.00
two-one: -7.18 1344 17 -35.00 15.00
one>two: 11 (one<two-one>two)/n_pairs -0.412
one=two: 2

one<two: 4

Wilcoxon-Test: T =345 table: 0.0500<P=0.1000
t-Test depend: df=16 ItI=2.202 P=0.0427 =*
sign-test (binomial test (11)[2](4)) 2-t'd P=0.1185

sign-test (binomial test (11)[2](4)) 1-t'd P=0.0592

sign-test (binomial test BORTZ 4 (12)[0](5)) 2-t'd P=0.1435
sign-test (binomial test BORTZ 4 (12)[0](5)) 1-t'd P=0.0717

Tabelle 4.3.1-8 zeigt 17 Patienten, bei denen linksseitig ein Messwert vorlag. Die mittle-
re Verbesserung von 7,18 dB (StdD von 13,44) ist signifikant (t-Test) (der Wilcoxon-
Test zeigt eine tendenzielle Signifikanz). Es haben sich elf Patienten verbessert, zwei
blieben unverindert und vier Patienten verschlechterten sich. Dabei betrug die maxi-
male Verbesserung 35 dB und die maximale Verschlechterung 15 dB.

Zusammenfassend muss man sagen, dass der Vorteil einer auf den ersten Blick objekti-
ven Messung gemindert wurde, da die Messungen nicht stets konsequent in der gleichen
Weise durchgefiihrt wurden. Es gibt zwei signifikante Ergebnisse: Eines bei der Metho-
de des arithmetischen Mittelwertes und eines bei der nach Seiten getrennten Methode
auf einer Seite (fiir die andere Seite ist eventuell ein zu geringer Unterschied bei zu ge-
ringer Anzahl). Der Maximalwert zeigt keine Signifikanz. Das konnte daran liegen, dass
die Messungen zu viel Fehlervarianz enthalten.
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Auch beim Horschwellenaudiogramm entsprach die Wahrnehmung des Horens der Pati-
enten nicht immer dem Ergebnis in Dezibel. In einigen Fillen wurde zum Beispiel trotz
relativ unveridndertem Audiogramm das Horen als besser bzw. klarer empfunden. Eine
Horminderung von iiber zwanzig dB hatten vor der ersten Behandlung 25 von 33 Pati-
enten und zum Abschluss 22 von 33 Patienten. Es gab in 14 Fillen eine gewisse Verbes-
serung, davon zwei Remissionen (siehe 4.2.1.2 Auswertung STA).

4.3.2. Auswertung der visuellen Analogskala (VAS)

Die Vergleichsberechnung basiert auf der Angabe vor der ersten Behandlung und der
letzten Angabe zum Abschluss, eine Woche nach Behandlungsschluss. Fiir die Gruppe
B wurde auflerdem die Differenz zwischen VAS zum Eingang und der VAS vor der er-
sten Behandlung, d.h. der Wartezeit berechnet. Weiterhin wird die Entwicklung im Be-
handlungsverlauf dargestellt.

Die Reliabilitdt der VAS ist nicht bekannt und wahrscheinlich eher gering, was sich in
einem verringerten Unterschied vorher/nachher auswirken miisste. Wir sehen aber hier
einen eher starken Effekt. Dieser ist entweder durch subjektive Einfliisse wie Dankbar-
keit, oder durch den Einfluss der Therapie oder einer Kombination von beiden erklérbar.

4.3.2.1. Tinnituslautheit

Fiir die Tinnituslautheit (T1I) gelten die gleichen Berechnungsprobleme wie fiir die Tin-
nitus-Intensitdtsmessung (TIM) und es wurden hier ebenfalls die gleichen Rechenver-
fahren angewendet.

Berechnung mit dem Maximalwert:

Bei der Kontrollgruppe gab es eine tendenziell signifikante (Wilcoxon-Test) Ver-
schlechterung des Mittelwertes von 39,47 (StdD von 26,56) um 5,82% (StdD von
29,70). Von den 17 Patienten verbesserten sich sechs Patienten und elf verschlechterten
sich. Siehe Tabelle 4.3.2-1:

Tabelle 4.3.2-1: Verinderung der Tinnituslautheit der visuellen Analogskala (VAS Tl
max) (rechts, links) der Kontrollgruppe nach dem Maximalwert, Anfang - Eingang

Test of measurement two: VAS Tl max (rechts, links) vor B 1/ Anfang
minus measurement one: VAS T1 max (rechts, links) Eingang

Mean StdD N Min Max

one: 3947 26.56 17 2.00 88.00
two: 4529 2557 17 0.00 83.00
one&two: 4238 2584 34 0.00 88.00
two-one: 5.82 29.70 17 -88.00 40.00
one>two: 6  (one<two-one>two)/n_pairs 0.294
one=two: 0

one<two: 11

Wilcoxon-Test: T= 41.5 table: 0.1000<P=0.1500
t-Test depend: df= 16 It= 0.809 P=0.4306
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sign-test (binomial test (6)[0](11)) 2-t'd P=0.3323
sign-test (binomial test (6)[0](11)) 1-t'd P=0.1662
sign-test (binomial test BORTZ 4 (6)[0](11)) 2-t'd P=0.3323
sign-test (binomial test BORTZ 4 (6)[0](11)) 1-t'd P=0.1662

Im Behandlungsverlauf entwickelte sich bei der VAS Tl max (rechts, links) eine Ver-
besserung nach einem Sdgezahnmuster, d.h., unter der Behandlung trat eine Verbesse-
rung ein und im Verlauf der Woche fand ein leichter Riickgang statt. Der Mittelwert
blieb jedoch auf einem besseren Niveau als vor der vorherigen Behandlung (siehe Ta-
belle 4.3.2-2):

Tabelle 4.3.2-2: Behandlungsverlauf der VAS Tl max (rechts, links)

N misN  Mean StdD ~ Min Max

17 16 3947 26.56  2.00 88.00 Lautheit max (rechts, links) Eingang

33 0 4994 23,55 0.00 83.00 Lautheit max (rechts, links) vor B 1/Anfang
33 0 37.00 27.41 0.00 84.00  Lautheit max (rechts, links) nach B 1

33 0 46.64 27.76  3.00 91.00 Lautheit max (rechts, links) vor B 2

33 0 37.00 29.49 0.00 89.00  Lautheit max (rechts, links) nach B 2

33 0 4045 26.70 2.00 87.00 Lautheit max (rechts, links) vor B 3

33 0 3448 28.98 0.00 79.00  Lautheit max (rechts, links) nach B 3

33 0 37.39  27.65 0.00 81.00  Lautheit max (rechts, links) Abschluss

Der Mittelwert verbesserte sich durch die erste Behandlung um 12,94% bei einer StdD
von 15,27 (hochsignifikant, Wilcoxon-Test), durch die zweite Behandlung um 9,64%
bei einer StdD von 15,46 (hochsignifikant, Wilcoxon-Test) und durch die dritte Be-
handlung um 5,91 bei einer StdD von 10,13 (sehr signifikant, Wilcoxon-Test).

Tabelle 4.3.2-3: Verinderung der Tinnituslautheit VAS (Tl max.) (rechts, links) wih-
rend der Behandlungszeit nach dem Maximalwert, Abschluss -Anfang

Test of measurement two: VAS Tl max (rechts, links) Abschluss
minus measurement one: VAS T1 max (rechts, links) vor B 1/Anfang

Mean StdD N Min Max

one: 4994 2355 33 0.00 83.00
two: 3739 27.65 33 0.00 81.00
one&two: 43.67 26.26 66 0.00 83.00
two-one: -12.55 1695 33 -61.00 14.00
one>two: 26  (one<two-one>two)/n_pairs -0.636
one=two: 2

one<two: 5

Wilcoxon-Test: T= 67.0 lzl= 3.816 P=0.0001 **=*
t-Test depend: df= 32 Itl= 4.253 P=0.0002 %
sign-test (binomial test (26)[2](5)) 2-t'd P=0.0002 **%*
sign-test (binomial test (26)[2](5)) 1-t'd P=0.0001 *%*%*
sign-test (binomial test BORTZ 4 (27)[0](6)) 2-t'd P=0.0003 *%**
sign-test (binomial test BORTZ 4 (27)[01(6)) 1-t'd P=0.0002 ***
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Wihrend der Behandlungszeit (vom Abschluss versus Anfang) fand eine Verbesserung
des Mittelwertes um 12,55% bei einer StdD von 16,95 statt (hochsignifikant, Wilcoxon-
Test, bei einer maximalen Verbesserung von 61% und einer maximalen Verschlechte-
rung von 14%). Es verbesserten sich 26 Patienten, zwei Patienten blieben unveridndert
und fiinf verschlechterten sich (siehe Tabelle 4.3.2-3).

Tabelle 4.3.2-4 gibt im wesentlichen ein gleiches Ergebnis fiir die Patienten mit kom-
plettem Datensatz (auch TIM vollstindig) wieder, wie Tabelle 4.3.2-3 fiir alle 33 Pati-
enten:

Tabelle 4.3.2-4: Verinderung der Tinnituslautheit VAS (Tl max) (rechts, links) wih-

rend der Behandlungszeit nach dem Maximalwert, Abschluss -Anfang

Test of measurement two: VAS Tl max (rechts, links) Abschluss
minus measurement one: VAS TI max (rechts, links) vor B 1/ Anfang

Mean StdD N Min Max

one: 48.60 23.75 25 0.00 83.00
two: 38.08 2745 25 0.00 81.00
one&two: 4334 2596 50 0.00 83.00
two-one: -10.52 12.17 25 -31.00 14.00
one>two: 19  (one<two-one>two)/n_pairs -0.600
one=two: 2

one<two: 4

Wilcoxon-Test: T= 38.0 table: 0.0001<P=0.0010 ***
t-Test depend: df= 24 = 4.321 P=0.0002 ***
sign-test (binomial test (19[2](4)) 2-t'd P=0.0026 **
sign-test (binomial test (19[2](4)) 1-t'dP=0.0013 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (20)[0](5)) 2-t'd P=0.0041 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (20)[01(5)) 1-t'd P=0.0020 **
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Auswertung mittels arithmetischem Mittel:

Hier wurde ebenfalls wie bei der Tinnitus-Intensititsmessung vorgegangen, d.h., bei
beidseitiger Betroffenheit der Messreihe wurde das arithmetische Mittel aus den
rechtsohrigen und linksohrigen Befunden zur Indexbildung herangezogen. Bei einohri-
gem Befund der Messreihe wurde nur eben dieser verwendet.

Fiir alle 33 Patienten ergaben sich Veranderungen durch die Behandlung wie in Tabelle
4.3.2-5 ersichtlich:

Tabelle 4.3.2-5: Verinderung der Tinnituslautheit VAS (T1 mittel.) (rechts, links
wihrend der Behandlungszeit nach dem arithmetischen Mittelwert, Abschluss -Anfang

Test of var: Differenz (Abschluss - Anfang) VAS Tl mittel
minus ref: Erwartungswert unter HO: keine Verinderung

Mean StdD N Min Max
var: (used) -12.44 16.22 33 -62.00 8.00
ref: (const) 0.00
var-ref: -12.44 16.22 33 -62.00 8.00
var<ref: 26  (var>ref-var<ref)/n_used -0.606
var=ref: 1
var>ref: 6

Wilcoxon-Test: T= 51.5 lzZI= 4.093 P=0.0000
t-Test depend: df= 32 lItl= 4.407 P=0.0001
sign-test (binomial test 6)[1](26)) 2-t'd P=0.0005 **%*
sign-test (binomial test 6)[1](26)) 1-t'd P=0.0003 **%*
sign-test (binomial test BORTZ 4 (6)[1](26)) 2-t'd P=0.0005 ***
sign-test (binomial test BORTZ 4 (6)[11(26)) 1-t'd P=0.0003 ***

Wihrend der Behandlungszeit (vom Abschluss versus Anfang) fand eine Verbesserung
des Mittelwertes um 12,44% bei einer StdD von 16,22 statt (hochsignifikant, Wilcoxon-
Test, bei einer maximalen Verbesserung von 62% und einer maximalen Verschlechte-
rung von 8%). Es verbesserten sich 26 Patienten, ein Patient blieb unverdndert und
sechs verschlechterten sich (siehe Tabelle 4.3.2-5).
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Fiir die 25 Patienten mit kompletten Datensatz (auch TIM vollstdandig) ergab sich fol-
gendes, im wesentlichen dhnliches Ergebnis (s. Tabelle 4.3.2-6):

Tabelle 4.3.2-6: Verinderung Tinnituslautheit VAS (T1 mittel.) (rechts, links) wihrend
der Behandlungszeit nach dem arithmetischen Mittelwert, Abschluss -Anfang

Test of var: Differenz (Abschluss - Anfang) VAS TI mittel
minus ref: Erwartungswert unter HO: keine Verinderung

Mean StdD N Min Max
var: (used) -9.64 10.66 25 -31.00 8.00
ref: (const) 0.00
var-ref: -9.64 10.66 25 -31.00 8.00
var<ref: 19  (var>ref-var<ref)/n_used -0.560
var=ref: 1

var>ref:

Wilcoxon-Test: T= 31.5 table: 0.0001<P=0.0010 ***
t-Test depend: df= 24 lt= 4.522 P=0.0001 ***
sign-test (binomial test (5)[1](19)) 2-t'd P=0.0066 **

sign-test (binomial test (5)[1](19)) 1-t'd P=0.0033 **

sign-test (binomial test BORTZ 4 (5)[1](19)) 2-t'd P=0.0066 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (5)[11(19)) 1-t'd P=0.0033 **

Auswertung fiir rechte und linke Seite getrennt:

In der Kontrollgruppe/Wartezeit waren:

e Von 17 Patienten 13 auf dem rechten Ohr betroffen. Es gab eine signifikante
(Wilcoxon-Test) Verschlechterung. Der Mittelwert verschlechterte sich von 31,23%
bei einer StdD von 24,19 um 13,15% bei einer StdD von 17,26. Drei Patienten ver-
besserten sich, ein Patient blieb unverindert und neun Patienten verschlechterten
sich.

e Auf dem linken Ohr waren von 17 Patienten 16 betroffen. Hier gab es keine signifi-
kante (Wilcoxon-Test) Veridnderung, bei einer Verschlechterung des Mittelwertes
von 35,56% bei einer StdD von 25,49 um 5,50% bei einer StdD von 30,10, wobei
sich fiinf Patienten verbesserten und elf Patienten verschlechterten.
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Im Behandlungsverlauf aller Patienten zeigt sich sowohl fiir die rechte wie auch die
linke Seite eine Verbesserung der Tinnituslautheit (T1) im Sigezahnmuster (siehe Ta-
belle 4.3.2-7 und auch Abbildung 4.3.2-1):

Tabelle 4.3.2-7: Verinderung der Tinnituslautheit VAS (T1) aller Patienten im Be-
handlungsverlauf rechts und links

N misN  Mean StdD ~ Min Max

13 20 3123 2419 0.00  72.00 Lautheit rechts Eingang

25 8 46.52  21.99 9.00 83.00 Lautheit rechts vor B 1/Anfang
25 8 33.60 25.77 0.00 84.00 Lautheit rechts nach B 1

25 8 44.64 2479 3.00 91.00 Lautheit rechts vor B 2

25 8 3552 26.86 1.00 89.00 Lautheit rechts nach B 2

25 8 38.12 2495 2.00 77.00 Lautheit rechts vor B 3

25 8 32,32 25.68 1.00 79.00 Lautheit rechts nach B 3

25 8 37.20  25.66 2.00 81.00  Lautheit rechts Abschluss

16 17 3556 2549 2.00 88.00 Lautheit links Eingang

28 5 4493 24.68 0.00 82.00 Lautheit links vor B 1/Anfang
28 5 31.25 27.35 0.00 81.00 Lautheit links nach B 1

28 5 42.57 29.12 17.00 90.00 Lautheit links vor B 2

28 5 3296 2896 0.00 83.00 Lautheit links nach B 2

28 5 36.75 2548 1.00 87.00 Lautheit links vor B 3

28 5 29.71 27.14 0.00 79.00 Lautheit links nach B 3

28 5 31.79 2533 0.00 81.00  Lautheit links Abschluss

Die Angabe der Mittelwerte in Tabelle 4.3.2-7 ist eine Prozentangabe der VAS TI. Man
sieht, dass bei 25 Patienten auf dem rechten Ohr und bei 28 Patienten ein Messergebnis
auf dem linken Ohr erhoben werden konnte.

Auf dem rechten Ohr verbesserte sich der Mittelwert durch die erste Behandlung um
12,92% bei einer StdD von 13,10 (hochsignifikant, Wilcoxon-Test), durch die zweite
Behandlung um 9,12% bei einer StdD von 16,51 (sehr signifikant, Wilcoxon-Test) und
durch die dritte Behandlung um 5,80% bei einer StdD von 9,52 (hochsignifikant,
Wilcoxon-Test).

Auf dem linken Ohr verbesserte sich der Mittelwert durch die erste Behandlung um
13,68% bei einer StdD von 17,01 (hochsignifikant, Wilcoxon-Test), durch die zweite
Behandlung um 9,61% bei einer StdD von 15,81 (hochsignifikant, Wilcoxon-Test) und
durch die dritte Behandlung um 7,04% bei einer StdD von 10,64 (hochsignifikant,
Wilcoxon-Test).

52



Die Ergebnisse fiir die Verdnderung der Tinnituslautheit (T1) wihrend der Behandlung
(Abschluss versus Anfang) sind in Tabelle 4.3.2-8 und 4.3.2-9 gezeigt:

Tabelle 4.3.2-8: Verinderung der Tinnituslautheit VAS (T1) (rechtsseitig) wihrend der
Behandlungszeit, Abschluss -Anfang

Test of measurement two: VAS TI rechts Abschluss
minus measurement one:  VAS T1 rechts vor B 1/Anfang

Mean StdD N Min Max

one: (all) 46.52 21.99 25 9.00 83.00
two: (all) 37.20 25.66 25 2.00 81.00
one&two: (all) 41.86  24.11 50 2.00 83.00
two-one: -9.32  16.68 25 -63.00 26.00
one>two: 20  (one<two-one>two)/n_pairs -0.600
one=two: 0

one<two: 5

Wilcoxon-Test: T= 525 table: 0.0010<P=0.0050 **
t-Test depend: df=24 Itl= 2.794 P=0.0101 *

sign-test (binomial test 20)[0](5)) 2-t'd P=0.0041 **
sign-test (binomial test (20)[0](5)) 1-t'd P=0.0020 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (20)[0](5)) 2-t'd P=0.0041 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (20)[01(5)) 1-t'd P=0.0020 **

Tabelle 4.3.2-9: Veridnderung der Tinnituslautheit VAS (T1) (linksseitig) wihrend der
Behandlungszeit, Abschluss -Anfang

Test of measurement two: VAS TI links Abschluss
minus measurement one: VAS T1 links vor B 1/Anfang

Mean StdD N Min Max

one: (all) 4493 2468 28 0.00 82.00
two: (all) 31.79 2533 28 0.00 81.00
one&two: (all) 38.36 25.65 56 0.00 82.00
two-one: -13.14 17.17 28 -61.00 12.00
one>two: 22 (one<two-one>two)/n_pairs -0.679
one=two: 3

one<two: 3

Wilcoxon-Test: T= 37.0 table: P=0.0001 ***

t-Test depend: df= 27 lIt= 4.051 P=0.0004
sign-test (binomial test 22)[3]1(3)) 2-t'd P=0.0002 **%*
sign-test (binomial test 22)[3]1(3)) 1-t'd P=0.0001 **%*
sign-test (binomial test BORTZ 4 (23)[1](4)) 2-t'd P=0.0003 *%**
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sign-test (binomial test BORTZ 4 (23)[11(4))  1-t'd P=0.0002 ***

Wihrend der Behandlungszeit (vom Abschluss versus Anfang) waren:

- Von 33 Patienten 25 auf dem rechten Ohr betroffen. Es gab eine sehr signifikante
(Wilcoxon-Test) Verbesserung. Der Mittelwert verbesserte sich um 9,32% (StdD von
16,68) und einer maximalen Verbesserung von 63% und maximalen Verschlechterung
von 26%. Es verbesserten sich zwanzig Patienten und fiinf verschlechterten sich.

- Auf dem linken Ohr von 33 Patienten 28 betroffen. Es gab eine hochsignifikante
(Wilcoxon-Test) Verbesserung. Der Mittelwert verbesserte sich um 13,14% (StdD von
17,17) und einer maximalen Verbesserung von 61% und einer maximalen Verschlechte-
rung von 12%. Dabei verbesserten sich 22 Patienten, drei blieben unverédndert und drei
verschlechterten sich.

Nach betrachtung aller Rechenmethoden kann man zusammenfassend sagen, dass unter
jeder Behandlung meist hochsignifikante oder aber sehr signifikante Verbesserungen
stattfanden. Im Abstand von einer Woche lief dieser Effekt etwas nach, es blieb jedoch
ein gewisses Mal} an Verbesserung. So konnte iiber den gesamten zeitlichen Verlauf,
vom Behandlungsanfang bis zur Abschlussuntersuchung, eine hochsignifikante Verbes-
serung der VAS TI ermittelt werden. Wihrend der Wartezeit, in der keine Intervention
stattfand, veridnderte sich nichts bzw. gab es Anzeichen fiir eine gewisse Verschlechte-
rung der VAS TI.

4.3.2.2. Tinnitusbelistigung

In der Kontrollgruppe gab es keine signifikante (Wilcoxon-Test) Verdnderung der
Tinnitusbeldstigung (Tb) in der visuellen Analogskala (VAS). Der Mittelwert ver-
schlechterte sich von 40,00% bei einer StdD von 29,12 um 0,71% bei einer StdD von
33,35 d.h. er blieb im Prinzip unveridndert. Von den 17 Patienten verbesserten sich sechs
und elf verschlechterten sich.

Tabelle 4.3.2-10: Verinderung der Tinnitusbelidstigung VAS (Tb) der Kontrollgrup-
pe/Wartezeit, Anfang - Abschluss

Test of measurement two: VAS Tb vor B 1/ Anfang
minus measurement one: VAS Tb Eingang

Mean StdD N Min Max

one: 40.00 29.12 17 0.00 93.00
two: 40.71  27.61 17 0.00 95.00
one&two: 40.35 2794 34 0.00 95.00
two-one: 0.71 3335 17 -88.00 38.00
one>two: 6  (one<two-one>two)/n_pairs 0.294
one=two: 0

one<two: 11

Wilcoxon-Test: T= 54.0 table: 0.1500<P (n.s.)
t-Test depend: df= 16 Itl= 0.087 P=0.9315
sign-test (binomial test (6)[0](11)) 2-t'd P=0.3323
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sign-test (binomial test 6)[0](11)) 1-t'd P=0.1662
sign-test (binomial test BORTZ 4 (6)[0](11)) 2-t'd P=0.3323
sign-test (binomial test BORTZ 4 (6)[0](11)) 1-t'd P=0.1662

Im Verlauf der Behandlung nahm die Tinnitusbelédstigung (Tb) im Mittel hochsignifi-
kant (Wilcoxon-Test) nach einem Sidgezahnmuster ab (sieche Tabelle 4-38):

Tabelle 4.3.2-11: Verlauf der Tinnitusbeldsticung VAS (Tb) withrend der Behandlun-

gen

N misN___Mean StdD  Min Max

17 16 40.00 29.12 0.00 93.00 Belistigung Eingang

33 0 41.76 2545 0.00 95.00 Belistigung vor B 1/Anfang
33 0 31.58 24.19 0.00 86.00 Belastigung nach B 1

33 0 4224 2579 1.00 90.00 Beldstigung vor B2

33 0 30.79 2594 0.00 82.00 Beldstigung nach B 2

33 0 3824 2503 0.00 86.00 Beldstigung vor B 3

33 0 28.97 24.52 0.00 79.00 Belistigung nach B 3

33 0 3294 24.15 0.00  79.00 Beléstigung Abschluss

Der Mittelwert verbesserte sich:

- Durch die erste Behandlung um 10,18% bei einer StdD von 12,60 (hochsignifikant,
Wilcoxon-Test),

- Durch die zweite Behandlung um 11,45% bei einer StdD von 18,26 (hochsignifikant,
Wilcoxon-Test) und

- Durch die dritte Behandlung um 9,27% bei einer StdD von 12,51 (hochsignifikant,
Wilcoxon-Test).

Zusammenfassend kann man sagen, dass unter jeder Behandlung hochsignifikante Ver-
besserungen stattfanden. Im Abstand von einer Woche lief dieser Effekt etwas nach,
tiberwiegend blieb jedoch ein gewisses Mal} an Verbesserung. So konnte iiber den ge-
samten zeitlichen Verlauf, vom Behandlungsanfang bis zur Abschlussuntersuchung, ei-
ne sehr signifikante Verbesserung der VAS Tb ermittelt werden (siehe Tabelle 4.3.2-
12).

Tabelle 4.3.2-12: Verinderung der Tinnitusbelidsticung VAS (Tb) wihrend der Be-
handlungszeit, Abschluss -Anfang

Test of measurement two: VAS Tb Abschluss
minus measurement one:  VAS Tb vor B 1/Anfang

Mean StdD N Min Max

one: 4176 2545 33 0.00 95.00
two: 3294 2415 33 0.00 79.00
one&two: 37.35 25.01 66 0.00 95.00
two-one: -8.82 13,55 33 -47.00 17.00
one>two: 21  (one<two-one>two)/n_pairs -0.333
one=two: 2

one<two: 10
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Wilcoxon-Test: T= 100.5 lz= 3.218 P=0.0013 **
t-Test depend: df= 32 = 3.737 P=0.0007 ***
sign-test (binomial test 2D[2](10)) 2-t'd P=0.0708

sign-test (binomial test 2D[2](10)) 1-t'd P=0.0354 *
sign-test (binomial test BORTZ 4 (22)[0](11)) 2-t'd P=0.0801
sign-test (binomial test BORTZ 4 (22)[0](11)) 1-t'd P=0.0401 *

Wihrend der Behandlungszeit (vom Abschluss versus Anfang) verbesserte sich der
Mittelwert um 8,82% bei einer StdD von 13,55 (sehr signifikant, Wilcoxon-Test). Von
den 33 untersuchten Patienten verbesserten sich 21 Patienten, zwei blieben unverandert
und zehn Patienten verschlechterten sich. Die maximale Verbesserung betrug 47% und
die maximale Verschlechterung betrug 17%.

Die Differenzbestimmung fiir alle 33 Patienten (siehe Tabelle 4.3.2-12) zeigt nur unwe-
sentliche Abweichungen zu den Ergebnissen fiir die 25 Patienten mit kompletten (auch
TIM) Datensatz (Tabelle 4.3.2-13):

Tabelle 4.3.2-13: Verinderung der Tinnitusbelidsticung VAS (Tb) wihrend der Be-
handlungszeit, Abschluss -Anfang

Test of measurement two: VAS Tb Abschluss minus measurement one: VAS Tb Anfang

Mean StdD N Min Max

one: 42.00 2488 25 0.00 95.00
two: 33.24 24.08 25 0.00 79.00
one&two: 37.62 24.63 50 0.00 95.00
two-one: -8.76  12.09 25 -36.00 17.00
one>two: 16  (one<two-one>two)/n_pairs -0.360
one=two: 2

one<two: 7

Wilcoxon-Test: T= 54.0 table: 0.0010<P=0.0050 **
t-Test depend: df= 24 = 3.623 P=0.0014 **
sign-test (binomial test (16)[21(7)) 2-t'd P=0.0931
sign-test (binomial test (16)[21(7)) 1-t'd P=0.0466 *
sign-test (binomial test BORTZ 4 (17)[0](8)) 2-t'd P=0.1078
sign-test (binomial test BORTZ 4 (17)[01(8)) 1-t'd P=0.0539

In Abbildung 4.3.2-1 ist fiir alle 33 Patienten der Behandlungsverlauf in einem Dia-
gramm dargestellt. Anhand der Trendlinien kann man gut erkennen, dass sowohl die
Tinnituslautheit rechts und links wie auch die Tinnitusbeldstigung in der VAS in dhnli-
chem Mafe im Behandlungsverlauf abgenommen haben.
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Abbildung 4.3.2-1

Abbildung 4.3.2-1 zeigt den Behandlungsverlauf der VAS fiir alle 33 Patienten (siehe auch Tabelle 4.3.2-
7 bis 4.3.2-12).

Reihe 1 ist die Abbildung der Messwerte der VAS TI rechts, mit einer Trendlinie der Reihe 1.

Reihe 2 ist die Abbildung der Messwerte VAS TI links, mit einer Trendlinie der Reihe 2.

Reihe 3 ist der Kurvenverlauf der Messwerte der VAS Tb, mit einer Trendlinie der Reihe 3.

Auf der Ordinate sind die Prozentwerte der VAS aufgetragen, auf der Koordinate die Zeitpunkte vor und

nach der Behandlung. Zeitpunkt 1 ist vor der 1. Behandlung, Zeitpunkt 2 nach der 1. Behandlung, Zeit-
punkt 3 vor der 2. Behandlung, ... und Zeitpunkt 7 ist die Messung zur Abschlussuntersuchung.

4.3.3. Auswertung des Tinnitus Fragebogens (TF)

Bei der Kontrollgruppe (wihrend der Wartezeit) gibt es keine signifikanten Verinde-
rungen. Die Mittelwertverdnderungen der Einzelskalen liegen bei Werten kleiner 0,5
zumeist in die Richtung einer Verschlechterung. Der Gesamtscore verschlechtert sich
um 1,12 (StdD 6,08) nicht signifikant.

Bei der Klassifikation der Patienten in Schweregrade nach dem Gesamtscore kann man
feststellen, dass sich zwei Patienten von Grad zwei (mittelgradig) auf Grad drei (schwer)
verschlechtern und einer von Grad drei (schwer) auf Grad zwei (mittelgradig) verbes-
sert. Der Rest bleibt unverindert (s. Tabelle 4.3.3-10).
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Wihrend der Behandlungszeit gibt es signifikante bis hochsignifikante Verbesserungen
in fast allen Skalen, sowie hochsignifikante Verbesserung im Gesamtscore. Die Werte
zum relativen Uberwiegen der Verbesserung sind meist sehr grof3.

Die Ergebnisse im einzelnen zeigen Tabelle 4.3.3-1 bis 4.3.3-9:

Tabelle 4.3.3-1: TF Emotionale Belastung, Abschluss - Anfang

Test of measurement two: TF Emotionale Belastung Abschluss
minus measurement one: TF Emotionale Belastung Anfang

Mean StdD N Min Max
one: 8.58 5.15 33 0.00 23.00
two: 7.21 4.50 33 1.00 22.00
one&two: 7.89 4.85 66 0.00 23.00
two-one: -1.36 2.58 33 -7.00  3.00

one>two: 19  (one<two-one>two)/n_pairs -0.333
one=two: 6
one<two: 8

Wilcoxon-Test: T= 1375 lzI= 2.570 P=0.0102 *
t-Test depend: df= 32 lt= 3.032 P=0.0048 **
sign-test (binomial test (19)[6](8)) 2-t'd P=0.0522

sign-test (binomial test (19)[6](8)) 1-t'd P=0.0261 *
sign-test (binomial test BORTZ 4 (22)[0](11)) 2-t'd P=0.0801
sign-test (binomial test BORTZ 4 (22)[01(11)) 1-t'd P=0.0401 *

In Tabelle 4.3.3-1 zeigt sich eine signifikante Verbesserung des Mittelwertes der emo-
tionalen Belastung (E) um 1,36.

Tabelle 4.3.3-2: TF Kognitive Belastung, Abschluss - Anfang

Test of measurement two: TF Kognitive Belastung Abschluss
minus measurement one: TF Kognitive Belastung Anfang

Mean StdD N Min Max
one: 6.27 4.19 33 0.00 15.00
two: 5.18 3.34 33 0.00 15.00
one&two: 5.73 3.80 66 0.00 15.00
two-one: -1.09 197 33 -5.00  3.00

one>two: 17  (one<two-one>two)/n_pairs -0.333
one=two: 10
one<two: 6

Wilcoxon-Test: T= 133.0 Izl= 2.643 P=0.0082 **
t-Test depend: df= 32 = 3.174 P=0.0033 **
sign-test (binomial test (17[10](6)) 2-t'd P=0.0347 *
sign-test (binomial test (17[10](6)) 1-td P=0.0173 *
sign-test (binomial test BORTZ 4 (22)[0](11)) 2-t'd P=0.0801
sign-test (binomial test BORTZ 4 (22)[0](11)) 1-t'd P=0.0401 *

In Tabelle 4.3.3-2 zeigt sich eine signifikante Verbesserung des Mittelwertes der kogni-
tiven Belastung (C) um 1,09.
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Tabelle 4.3.3-3: TF Psychische Belastung (=E+C), Abschluss - Anfang

Test of measurement two: TF Psychische Belastung (=E+C) Abschluss
minus measurement one: TF Psychische Belastung (=E+C) Anfang

Mean StdD N Min Max
one: 14.85 8.78 33 0.00 38.00
two: 1239 7.34 33 1.00 37.00
one&two: 13.62  8.13 66 0.00 38.00
two-one: -2.45 3.55 33 -10.00 4.00

one>two: 21  (one<two-one>two)/n_pairs -0.424
one=two: 5
one<two: 7

Wilcoxon-Test: T= 101.0 lz= 3.217 P=0.0013 **
t-Test depend: df= 32 It= 3.977 P=0.0004 ***
sign-test (binomial test @D[51(7)) 2-tdP=0.0125 *
sign-test (binomial test 2D[51(7)) 1-t'd P=0.0063 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (23)[1](9)) 2-t'd P=0.0201 *
sign-test (binomial test BORTZ 4 (23)[11(9)) 1-t'd P=0.0100 *

In Tabelle 4.3.3-3 zeigt sich eine signifikante Verbesserung des Mittelwertes der psychi-

schen Belastung (E+C) um 2,45.

Tabelle 4.3.3-4: TF Penetranz des Tinnitus, Abschluss - Anfang

Test of measurement two: TF Penetranz des Tinnitus Abschluss
minus measurement one: TF Penetranz des Tinnitus Anfang

Mean StdD N Min Max
one: 9.33 3.73 33 2.00 16.00
two: 8.33 3.61 33 0.00 16.00
one&two: 8.83 3.68 66 0.00 16.00
two-one: -1.00 2.19 33 -6.00 2.00

one>two: 16  (one<two-one>two)/n_pairs -0.212
one=two: 8§
one<two: 9

Wilcoxon-Test: T= 162.0 lzI= 2.129 P=0.0332 *
t-Test depend: df= 32 = 2.619 P=0.0134 *
sign-test (binomial test (16)[8](9)) 2-t'd P=0.2295
sign-test (binomial test (16)[8](9)) 1-t'd P=0.1148
sign-test (binomial test BORTZ 4 (20)[0](13)) 2-t'd P=0.2962
sign-test (binomial test BORTZ 4 (20)[0](13)) 1-t'd P=0.1481

In Tabelle 4.3.3-4 zeigt sich eine signifikante Verbesserung des Mittelwertes der Pene-
tranz des Tinnitus um 1,00.

Tabelle 4.3.3-5: TF Horprobleme, Abschluss - Anfang
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Test of measurement two: TF Horprobleme Abschluss
minus measurement one: TF Horprobleme Anfang

Mean StdD N Min Max
one: 4.48 3.66 33 0.00 14.00
two: 3.52 3.36 33 0.00 14.00
one&two: 4.00 3.52 66 0.00 14.00
two-one: -0.97 1.72 33 -7.00 1.00

one>two: 16  (one<two-one>two)/n_pairs -0.333
one=two: 12
one<two: 5

Wilcoxon-Test: T= 126.5 lzI= 2.763 P=0.0057 **
t-Test depend: df= 32 = 3.234 P=0.0028 **
sign-test (binomial test (16)[12](5)) 2-t'd P=0.0266 *
sign-test (binomial test (16)[12](5)) 1-t'd P=0.0133 *
sign-test (binomial test BORTZ 4 (22)[0](11)) 2-t'd P=0.0801
sign-test (binomial test BORTZ 4 (22)[01(11)) 1-t'd P=0.0401 *

In Tabelle 4.3.3-5 zeigt sich eine signifikante Verbesserung des Mittelwertes der Hor-
probleme um 0,97.

Tabelle 4.3.3-6: TF Schlafstorungen, Abschluss - Anfang

Test of measurement two: TF Schlafstorungen Abschluss
minus measurement one: TF Schlafstorungen Anfang

Mean StdD N Min Max
one: 3.33 2.73 33 0.00 8.00
two: 2.52 2.22 33 0.00 8.00
one&two: 2.92 2.51 66 0.00 8.00
two-one: -0.82 1.53 33 -5.00 2.00

one>two: 14  (one<two-one>two)/n_pairs -0.333
one=two: 16
one<two: 3

Wilcoxon-Test: T= 1345 lzI= 2.614 P=0.0090 **
t-Test depend: df= 32 lIt= 3.072 P=0.0043 **
sign-test (binomial test (149[16](3)) 2-t'd P=0.0127 *
sign-test (binomial test (19[16](3)) 1-t'd P=0.0064 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (22)[0](11)) 2-t'd P=0.0801
sign-test (binomial test BORTZ 4 (22)[0](11)) 1-t'd P=0.0401 *

In Tabelle 4.3.3-6 zeigt sich eine signifikante Verbesserung des Mittelwertes der Schlaf-
storungen um 0,82.

Tabelle 4.3.3-7: TF Somatische Beschwerden, Abschluss - Anfang
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Test of measurement two: TF Somatische Beschwerden Abschluss
minus measurement one: TF Somatische Beschwerden Anfang

Mean StdD N Min Max
one: 1.94 1.92 33 0.00 6.00
two: 1.67 1.99 33 0.00 6.00
one&two: 1.80 1.95 66 0.00 6.00
two-one: -0.27 1.33 33 -6.00 2.00

one>two: 9  (one<two-one>two)/n_pairs -0.091
one=two: 18
one<two: 6

Wilcoxon-Test: T= 236.5 lzI= 0.790 P=0.4297
t-Test depend: df= 32 lIt= 1.179 P=0.2473
sign-test (binomial test 9[18](6)) 2-t'd P=0.6072
sign-test (binomial test 9)[18](6)) 1-t'd P=0.3036
sign-test (binomial test BORTZ 4 (18)[0](15)) 2-t'd P=0.7283
sign-test (binomial test BORTZ 4 (18)[01(15)) 1-t'd P=0.3642

Tabelle 4.3.3-7 zeigt keine wesentliche Verdanderung der somatischen Bescherden.

Tabelle 4.3.3-8: TF Gesamtscore (alle), Abschluss - Anfang

Test of measurement two: TF Gesamtscore Abschluss
minus measurement one: TF Gesamtscore Anfang

Mean StdD N Min Max
one: 3394 16.11 33 8.00 80.00
two: 2842 1475 33 3.00 80.00
one&two: 31.18  15.57 66 3.00 80.00
two-one: -5.52 7.39 33 -26.00 4.00

one>two: 23 (one<two-one>two)/n_pairs -0.515
one=two: 4
one<two: 6

Wilcoxon-Test: T= 735 lzi= 3.701 P=0.0002 ***
t-Test depend: df= 32 It= 4.286 P=0.0002 ***
sign-test (binomial test (23)[4](6)) 2-t'd P=0.0023 **
sign-test (binomial test (23)[4](6)) 1-t'd P=0.0012 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (25)[0](8)) 2-t'd P=0.0046 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (25)[01(8)) 1-t'd P=0.0023 **

Tabelle 4.3.3-8 zeigt eine hochsignifikante (Wilcoxon-Test) mittlere Verbesserung um
5,52 Punkte bei einer Spanne von 26 Punkten Verbesserung bis vier Punkten Ver-
schlechterung.

Tabelle 4.3.3-8 zeigt ein nahezu identisches Ergebnis wie Tabelle 4.3.3-9, bei der nur
die 25 Patienten mit kompletten Daten (auch Tinnitus-Intensitdtsmessung vollstindig)
gewertet wurden.



Tabelle 4.3.3-9: TF Gesamtscore (komplett), Abschluss - Anfang

Test of measurement two: TF Gesamtscore Abschluss
minus measurement one: TF Gesamtscore Anfang

Mean StdD N Min Max
one: 3412 1726 25 8.00 80.00
two: 28.60 15.82 25 3.00 80.00
one&two: 31.36  16.62 50 3.00 80.00
one-two: -5.52 7.63 25 -26.00 4.00

one>two: 18  (one<two-one>two)/n_pairs -0.560
one=two: 3
one<two: 4

Wilcoxon-Test: T= 39.5 table: 0.0001<P=0.0010 ***
t-Test depend: df= 24 = 3.619 P=0.0014 **
sign-test (binomial test (18)[3](4)) 2-t'd P=0.0043 **
sign-test (binomial test (18)[3](4)) 1-t'd P=0.0022 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (19)[1](5)) 2-t'd P=0.0066 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (19)[11(5)) 1-t'd P=0.0033 **

Bei der Klassifikation in Schweregrade nach dem Gesamtscore verbessern sich im
Behandlungszeitraum (s. Tabelle 4.3.3-10):

sechs Patienten von Grad zwei (mittelgradig) auf Grad eins (leicht),

ein Patient von Grad drei (schwer) auf Grad zwei (mittelgradig),

ein Patient von Grad drei (schwer) auf Grad eins (leicht) und

ein Patient von Grad vier (sehr schwer) auf Grad zwei (mittelgradig).

Der Rest bleibt unverindert, es verschlechtert sich niemand.

Tabelle 4.3.3-10: Klassifikation in Schweregrade nach dem TF - Gesamtscore

— l:leicht
| — 2: mittelgradig
| —— 3:schwer

|
| | | 4: sehr schwer
| | |

Grad N 1 2 3 4
Eingang 17 10 5 2 0 N
58.8 294 11.8 0.0 %
Anfang 33 14 12 5 2 N
42.4 36.4 15.2 6.1 %
Abschluss 33 21 8 3 1 N

63.6 242 9.1 3.0 %
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4.3.4. Auswertung des Tinnitus-Bewertungsbogens (TB), Selbsteinschitzung des

Behandlungserfolges durch die Patienten

Die Frage ‘Haben die Behandlungen Ihnen geniitzt?’ ergab folgende Auswertung:

Tabelle 4.3.4-1:

TB: ‘Haben die Behandlungen Thnen geniitzt?’

value N % cum cases 33
sehr viel 1 4 12.1 12.1 miss 0 0.0
viel 2 5 15.2 27.3 valid 33 100.0
einiges 3 12 364  63.6
wenig 4 8 24.2 87.9
nichts 5 4 12.1 100.0

Es haben somit nur 12,1% der Patienten angegeben, dass Thnen die Behandlung nichts
geniitzt hat, wihrend 87,9% einen Nutzen angegeben haben, der von wenig bis sehr viel
reicht und ein Maximum bei ‘einigem Nutzen’ hat.

Die Auswertung der Fragen 2 a - e und 3 (TB) wird in folgender Tabelle dargestellt:

Tabelle 4.3.4-2:

Fragen 2 a-eund 3 (TB)

— l: sehr viel besser
— 2:etwas besser

— 3: unverindert
— 4: etwas schlechter

|
| | 5: sehr viel schlechter
| |

Var N 1 2 3 4 5

2a 33 3 12 15 3 0 N Verinderung der
9.1 36.4 45.5 9.1 0.0 % Tinnituslautheit

2b 33 3 14 14 2 0 N Verinderung der
9.1 424 42.4 6.1 0.0 % Tinnitusbeldstigung

2c 33 1 2 30 0 0 N Verinderung des Horens
3.0 6.1 90.9 0.0 0.0 %

2d 33 4 17 11 1 0 N Verinderung des sonstigen
12.1 51.5 333 3.0 0.0 % korperlichen Befindens

2e 33 5 15 13 0 0 N Verinderung des sonstigen
15.2 45.5 39.4 0.0 0.0 % seelischen Befindens

3 33 2 10 20 1 0 N Wie kommen Sie mit Threm
6.1 30.3 60.6 3.0 0.0 % Tinnitus zurecht?

Tabelle 4.3.4-3:

Auswertung aller Fragen des TB
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Var N misN  Mean StdD  Min Max

1 33 0 3.09 1.18 1.00  5.00  Haben die Behandlungen Ihnen geniitzt?
2a 33 0 2.55 0.79 1.00 4.00  Verdnderung der Tinnituslautheit

2b 33 0 2.45 0.75 1.00  4.00  Verdnderung der Tinnitusbeldstigung

2c 33 0 2.88 0.42 1.00 3.00  Verinderung des Horens

2d 33 0 227 0.72 1.00  4.00  Verind. d. sonst. korperlichen Befindens
2e 33 0 224 071 1.00 3.00  Verind. d. sonst. seelischen Befindens

3 33 0 2.61 0.66 1.00 400  Wie kommen Sie mit Ihrem T zurecht?

Der Mittelwert der Frage eins liegt mit 3,09 bei ‘einiges geniitzt’.

Die Mittelwerte der Fragen zwei und drei liegen im Bereich zwischen zwei Punkten:
etwas besser und drei Punkten: unverindert. Die niedrigsten Mittelwerte d.h. besten
Veridnderungen haben wir bei seelischem Befinden und sonstigem korperlichen Befin-
den gefolgt von Tinnitusbelédstigung und Tinnituslautheit. Das seelische Befinden wurde
hiufig als verbessert angegeben mit dem Hinweis, dass sich der Tinnitus wihrend der
Behandlung verindert hitte und dies hoffnungsvoll sei.

Tabelle 4.3.4-4 zeigt die Korrelationen der einzelnen Fragen des TB untereinander. Man
sieht hohe und signifikante Korrelationen der Frage eins mit zwei b und zwei a und
zwei e sowie der Frage zwei a mit zwei b und Frage zwei e mit zwei ¢ und zwei d. Dies
zeigt, dass die Patienten angegeben haben dass die Behandlung Thnen geniitzt hat, wenn
auch die Tinnituslautheit, die Tinnitusbelédstigung und das seelische Befinden sich nach
der Meinung der Patienten verbessert habe. Das seelische Befinden wurde als verdndert
angegeben, wenn sich auch das Horen und das sonstige korperliche Befinden verdndert
hat. Da es auf der einen Seite evident ist, dass ein Nutzen der Behandlung mit einer
Veridnderung der Tinnituslautheit oder Tinnitusbeldstigung in Beziehung gebracht wird,
muss man sich auf der anderen Seite fragen, inwiefern die Skalen nicht das gleiche bzw.
doch etwas dhnliches messen. Andererseits haben wir keine Korrelation der Frage drei
mit zwei ¢ und zwei d und zwei e, was bei diesen Fragen auch nahe liegt.

Tabelle 4.3.4-4: Korrelationen innerhalb des TB

Pearson corr (P(rl0): [°s.tab] ['= 0.05] ["= 0.01]) N=25

2a 64"

2b 73" 90"

2c 44 40' 42

2d 58" 35 39 45'

2e 63" 45' 50' 60" 85"

3 55" 50' 59" 32 32 34

Frage 1 2a 2b 2c 2d 2e

Tabelle 4.3.4-5: Korrelation des Fragen des TB mit Verinderungswerten anderer In-
strumente
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Pearson corr (P(rl0): [°s.tab] [' = 0.05] [" = 0.01]) N
Ver. TIM max. 30 17 21 -9 40' 33 33 25
Ver. TF Emot. Bel.39' 21 28 48" 34 54" 21 33

Ver. TF Kogn. Bel. -1 1 7 21 -11 11 19 33
Ver. TF Psych. Bel. 28 16 24 47" 18 46" 26 33
Ver. TF Penetr. d. Tin. 42! 5 23 34 20 22 28 33
Ver. TF Horprobleme 17 8 11 1 -1 -6 -13 33
Ver. TF Schlafstérung 49" 51" 50" 38 35 51" 51" 33
Ver. TF Somat. Belastung 41’ 38 38 56" 24 30 48" 33
Ver. TF Gesamtscore 47" 28 38' 51" 26 43' 37 33
Ver. VAS TI max. 23 24 30 22 12 16 4 33
Ver. VAS Tb 27 35 39' 20 29 32 41 33

TB1 TB2a TB2b TB2c TB2d TB2e TB3

In Tabelle 4.3.4-5 ist zu sehen, dass die Frage TB eins mit der Verinderung des TF Ge-
samtscore zu 0,47 (p=0,01) und mit der Veridnderung der Schlafstérungen im TF zu 0,49

(p=0,01) korreliert. Ansonsten korreliert die Verdnderung der Schlafstérungen im TF

zum den einzelnen Fragen des ganzen TB. Hohe Korrelation zeigt hier auch die Verin-
derung der emotionalen Belastung im TF mit der Frage 2e im TB zu 0,54 (p=0,01).

Auch Frage TB drei korreliert mit der Verdanderung der VAS Tb zu 0,41 (p=0,05).
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4.3.5. Auswertung des Verinderungsindex (VI)

Da die TIM nur bei 25 Patienten verwendbar war, umfasst der komplette VI ebenfalls
nur 25 Fille.

Nach dessen BerechnungEI(siehe Tabelle 4.3.5-1) ergibt sich eine Verbesserung von
21,88 Punkten und es haben sich zwanzig Patienten verbessert und fiinf verschlechtert.
Die maximale Verbesserung betrug 76 Punkte und die maximale Verschlechterung 15
Punkte.

Tabelle 4.3.5-1: Verinderungsindex, Gesamtpunktzahl

Test of var.: Veridnderungsindex, Gesamtpunktzahl
minus ref: Erwartungswert unter HO: keine Verdnderung

Mean StdD N Min Max
var: (used) -21.88 23.65 25 -76.00 15.00
ref: (const) 0.00
var-ref’ -21.88 23.65 25 -76.00 15.00
var<ref: 20  (var>ref-var<ref)/n_used -0.600
var=ref: 0
var>ref: 5
Wilcoxon-Test: T= 27.5 table: P=0.0001 ***

t-Test depend: df= 24 lt= 4.626 P=0.0001 ***
sign-test (binomial test (5)[0](20)) 2-t'd P=0.0041 **
sign-test (binomial test (5)[0](20)) 1-t'd P=0.0020 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (5)[0](20)) 2-t'd P=0.0041 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (5)[0](20)) 1-t'd P=0.0020 **

Die Verbesserung des gesamten VI ist hochsignifikant, aber auch alle einzelnen Instru-
mente des VI zeigen signifikante bis hochsignifikante Verbesserungen.

' Der berechnete Wert des VI, wie unter 3.4.4. dargestellt, wurde mit -1 multipliziert um ein einheitliches
Bild in der Auswertung zu erhalten.
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Tabelle 4.3.5-2:

Patientenverteilung des Verinderungsindex nach Gesamtpunktzahl

value N % cum cases 25
15.0 1 4.0 4.0 miss 0 0.0
7.0 2 8.0 12.0 valid 25 100.0
4.0 1 4.0 16.0

2.0 1 4.0 20.0

-3.0 1 4.0 24.0

-4.0 1 4.0 28.0

-10.0 1 4.0 32.0

-11.0 1 4.0 36.0

-12.0 2 8.0 44.0

-14.0 1 4.0 48.0

-19.0 1 4.0 52.0

-22.0 2 8.0 60.0

-25.0 1 4.0 64.0

-27.0 1 4.0 68.0

-33.0 1 4.0 72.0

-39.0 1 4.0 76.0

-42.0 1 4.0 80.0

-44.0 1 4.0 84.0

-46.0 1 4.0 88.0

-53.0 1 4.0 92.0

-68.0 1 4.0 96.0

-76.0 1 4.0 100.0

Betrachtet man eine Verdnderung von weniger als im Betrag zwanzig Punkten (etwa ei-
ne Standardabweichung) als nicht wesentlich, so gab es bei zwolf Patienten (48%) eine
deutliche Verbesserung, bei 13 Patienten (52%) keine Veridnderung (nicht iiber diesen
Betrag hinaus) und bei keinem Patienten eine Verschlechterung.

Die Patienten mit einer Verbesserung ab 35 Punkten (gute 1,5 bis zwei Standardabwei-
chungen) konnte man als Patienten mit einem stirkeren Effekt einstufen. Danach haben
sich 28% der Patienten in einem stirkem Ausmal verbessert.
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Probatorisch wurde der VI in zwei Hilften zerlegt (einerseits Lautheit: TIM, VAS Tl
und TB Lautheit und andererseits Beldstigung: TF, VAS Tb und TB Beléstigung) und
verglichen, ob Effekte mehr von der Tinnituslautheit oder der Tinnitusbeldstigung
kommen. In Tabelle 4.3.5-3 und 4.3.5-4 werden diese Teile getrennt betrachtet:

Tabelle 4.3.5-3: Halbierter Verinderungsindex, Punkte fiir Tinnitus - Lautheit

Test of var: Veridnderungsindex, Punkte Lautheit
minus ref: Erwartungswert unter HO: keine Verdnderung

Mean StdD N Min Max
var: (used) -10.44 12.34 25 -36.00 7.00
ref: (const) 0.00
var-ref: -10.44 12.34 25 -36.00 7.00
var<ref: 19  (var>ref-var<ref)/n_used -0.520
var=ref: 0
var>ref: 6

Wilcoxon-Test: T= 34.5 table: 0.0001<P=0.0010 **=*
t-Test depend: df= 24 It= 4.230 P=0.0003
sign-test (binomial test (6)[0]1(19)) 2-td P=0.0146 *
sign-test (binomial test (6)[0]1(19)) 1-t'd P=0.0073 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (6)[0](19)) 2-t'd P=0.0146 *
sign-test (binomial test BORTZ 4 (6)[0](19)) 1-t'd P=0.0073 **

Bei der Veridnderung der Lautheit (Tabelle 4.3.5-3) gibt es eine hochsignifikante Ver-
besserung um 10,44 Punkte. Es verbesserten sich 19 Patienten und sechs verschlechter-
ten sich. Die maximale Verbesserung betridgt 36 Punkte und die maximale Verschlechte-
rung sieben Punkte.

Tabelle 4.3.5-4: Halbierter Veridnderungsindex, Punkte fiir Tinnitus - Beldstigcung

Test of var: Verdnderungsindex, Punkte Beliistigung
minus ref: Erwartungswert unter HO: keine Verdnderung

Mean StdD N Min Max
var: (used) -11.44 11.97 25 -40.00 9.00
ref: (const) 0.00
var-ref: -11.44 1197 25 -40.00 9.00
var<ref: 20  (var>ref-var<ref)/n_used -0.640
var=ref: 1
var>ref: 4
Wilcoxon-Test: T= 25.5 table: P=0.0001 ***

t-Test depend: df= 24 = 4.778 P=0.0001 ***
sign-test (binomial test @D[11(20)) 2-t'd P=0.0015 **
sign-test (binomial test @®[11(20)) 1-t'd P=0.0008 **%*
sign-test (binomial test BORTZ 4 (4)[1](20)) 2-t'd P=0.0015 **
sign-test (binomial test BORTZ 4 (4)[11(20)) 1-t'd P=0.0008 ***
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Bei der Belastigung/Unannehmlichkeit (Tabelle 4.3.5-4) liegt eine hochsignifikante
Verbesserung von 11,44 Punkten vor. Man findet zwanzig Patienten verbessert, einen
Patienten unverindert und vier verschlechtert. Die maximale Verbesserung betrigt vier-
zig Punkte und die maximale Verschlechterung neun Punkte.

Die Effekte der Verdnderung der Tinnituslautheit sowie der Tinnitusbeldstigung im
Veridnderungsindex sind etwa gleich verteilt.

Betrachtet man bei dem halbierten Verdnderungsindex eine Verdnderung von weniger
als zehn Punkten im Betrag als nicht wesentlich, so haben sich bei der Tinnituslautheit
wie auch bei der Tinnitusbeldstigung zwolf Patienten (48%) verbessert, 13 Patienten
(52%) nicht iiber diesen Betrag hinaus verdndert und kein Patient verschlechtert.

Die probatorische Halbierung des Verdnderungsindex zeigt gleiche Ergebnisse wie der
Veridnderungsindex im ganzen, was schliessen ldsst, dass sowohl die Messungen der
Tinnituslautheit wie auch der Tinnitusbeldstigung gleichermassen Effekte zeigen.

5. Diskussion

Stichprobencharakteristik:

Die Patientengruppe dieser Untersuchung war heterogen zusammengesetzt und repri-
sentiert eine typische klinische Patientengruppe mit Tinnitus. Sie setzte sich aus 14
Minnern (42,4%) und 19 Frauen (57,6%) zusammen, bei einem mittleren Alter von 46,6
Jahren und einem Altersrange von 26 bis 69 Jahren. Die Bestehensdauer des Tinnitus
reichte von sechs Monaten bis zu iiber 15 Jahren (s. Tabelle 4.2.1-1).

Goebel (1995) berichtet von einer stabilen Tinnituslautheit und Tinnitusunannehmlich-
keit/Tinnitusbelédstigung der Kontrollgruppe in der Wartezeit. Dennoch wurde vor Be-
ginn der Untersuchung eher eine Verbesserung in der Wartezeit der Kontrollgruppe er-
wartet, in der Annahme, dass das Wissen um die folgenden Behandlungen eine psychi-
sche Entlastung bringen wiirde und dadurch eine Verringerung der Problematik. Kréner-
Herwig (1995) findet bei der Wartelistenkontrolle eine entsprechende Verbesserung der
Tinnitusbeldstigung und der Schlafstorungen im Tinnitus-Fragebogen (TF), des Ignorie-
ren des Tinnitus am Tag und des Tinnitus Sensation Level (TSL, Audiometrie). In der
vorliegenden Untersuchung blieben die Werte in der Wartezeit im wesentlichen unver-
dndert, bzw. es fand eine leichte Verschlechterung statt (visuelle Analogskala (VAS),
Tinnituslautheit). Somit steht das Ergebnis im Widerspruch zu den eigenen Erwartungen
bzw. den Angaben von Kroner-Herwig und tendenziell zu Goebel. Das mag entweder an
einer vermehrten Aufmerksamkeitslenkung auf den Tinnitus liegen oder an einer zur
Untersuchungsgruppe von Goebel und Kroner-Herwig abweichenden Gruppenzusam-
mensetzung.

Ein unterschiedlicher Schweregrad in der Betroffenheit wird beim Vergleich des Tinni-

tus-Fragebogen (TF) zu den Untersuchungsgruppen von Goebel und Kroner-Herwig
deutlich. Im Vergleich mit einer Gruppe (N = 60) von Tinnitus-Patienten von Goebel

69



und Hiller (1994) (S. 159) aus der psychosomatischen Klinik in Prien war die Gruppe
dieser Untersuchung in fast allen Skalen minder schwer betroffen:

Emotionale Belastung: Mittelwert 8,58 (StdD von 5,15) im Vergleich zu Mittelwert
13,20 (StdD von 5,40); hoch signifikant),

Penetranz des Tinnitus: Mittelwert 9,33 (StdD von 3,37) im Vergleich zu Mittelwert
12,10 (StdD von 2,90); hoch signifikant),

Horprobleme: Mittelwert 4,48 (StdD von 3,66) im Vergleich zu Mittelwert 7,00 (StdD
von 4,00); sehr signifikant),

Schlafstorungen: Mittelwert 3,33 (StdD von 2,73) im Vergleich zu Mittelwert 4,60
(StdD von 2,60); einfach signifikant),

Somatische Beschwerden: Mittelwert 1,94 (StdD von 1,92) im Vergleich zu Mittelwert
3,00 (StdD von 2,20); einfach signifikant) und im

Gesamtscore: Mittelwert 33,94 (StdD von 16,11) im Vergleich zu Mittelwert 47,60
(StdD von 16,10); hoch signifikant); (Signifikanz - Berechnungen mittels t-Test.).

Es ist zu sehen, dass die Gruppe von Goebel und Hiller stirker betroffen war, und dass
die Patienten, die alle ambulant an dieser Untersuchung teilnahmen, nicht in der Weise
betroffen waren, dass sie sich in die stationidre Behandlung einer Tinnitus-Klinik bege-
ben hitten.

Dass die Patienten aber nicht nur leicht betroffen waren, zeigt ein Vergleich mit Kroner-
Herwig et al. (1995) bei denen ebenfalls ambulante Patienten untersucht wurden und die
angegebenen Skalenwerte des Tinnitus-Fragebogens alle deutlich niedriger sind (z.B.
Gruppe TCT 1: psychische Belastung: Mittelwert 1,9 StdD 0,8; Penetranz des Tinnitus:
Mittelwert 2,4 StdD 0,9; Horprobleme: Mittelwert 1,7 StdD 1,0; Schlafstorungen: Mit-
telwert 1,4 StdD 1,1; somatische Beschwerden: Mittelwert 1,0 StdD 0,6). Der Ge-
samtscore wird dort nicht angegeben.

Bei der psychoakustischen Messung der Tinnitusintensitit liegt die vorliegende Stich-
probe mit 43,86 dB (Tinnitus-Intensitatsmessung, [HL] ) ungeféihr bei der Stichprobe
von Kroner-Herwig mit 45,7 bis 60,7 dB (Tinnitus masking level, TML).

Die Patientengruppe der vorliegenden Untersuchung weist in den psychologischen Un-
tersuchungsinstrumenten Unterschiede zu Vergleichsgruppen auf.

So sind im Gieen Test (GT) die Patienten im Vergleich zu einer Normalgruppe des
Handbuches im Mittel in der Grundstimmung depressiver sowie dominanter und haben
eine geringere Durchlédssigkeit und soziale Resonanz.

Im Beck-Depressions-Inventar (BDI) ist ebenfalls im Mittel eine tendenziell hthere De-
pressivitidt im Vergleich zu einer gesunden Vergleichsgruppe zu sehen.

Im Vergleich zu depressiven und zu Schmerzpatienten ist die Patientengruppe im BDI
im Mittel weniger depressiv.

Im Tinnitus-Personlichkeitsbogen (nach Lamparter) (TP) zeigt sich die Stichprobe die-

ser Untersuchung im Vergleich zu einer depressiven Patientengruppe weniger ruhelos,
weniger sensibel und weniger iiberlastet.
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Im Vergleich zu psychisch-funktionell erkrankten Patienten zeigt die vorliegende Pati-
entengruppe im TP eine hohere soziale Riickzugstendenz, einen niedrigeren Uber-Ich-
Druck und eine geringere Ruhelosigkeit.

Abgesehen von der hoheren sozialen Riickzugstendenz sind die Patienten der Untersu-
chung im TP im Vergleich zu Patienten der psychosomatischen Ambulanz des UKE
insgesamt eher unauffillig.

Insgesamt ist die Depressivitit ist bei der Untersuchungsgruppe hoher als bei Gesunden
aber niedriger als bei Schmerzpatienten oder depressiven Patienten.

Bei einer Selbsteinschitzung geben anfangs 63,6% der Patienten psychischen Stress als
eine Ursache fiir den Tinnitus an und alle Patienten (hundert Prozent) meinen, dass
Stress bei ihrem Tinnitus mindestens zum Teil eine Rolle spielt. Unabhingig von der
Frage, ob die psychische Situation das Krankheitsbild generiert oder ob das Krankheits-
bild die psychische Belastung hervorruft, scheint Stress, bzw. psychische Belastung ein
wesentlicher Faktor in einem Circulus vitiosus des Tinnitus zu sein, den es zu bewilti-
gen gilt.

Behandlungseffekte:

Bei der Auswertung der Instrumente zur Erfassung des Schweregrades ist die Tinnitus-
Intensititsmessung (TIM) auf den ersten Blick am ehesten objektiv. Die Schwierigkei-
ten, die bei den Messungen bestanden machen den Vorteil der Objektivitit jedoch zu-
nichte. Die Messungen wurden nicht immer von der gleichen Stelle vorgenommen und
die Patienten gaben Unterschiede bei verschiedenen Messungen an. Der Hinweis auf
Messung des Tinnitus masking levels (TML) kam leider zu spit, so dass diese nicht re-
gelmifig vorgenommen wurde. Auch wenn dies bedauerlich ist, so wird der Unter-
schied zur TIM zu vernachldssigen sein. Insgesamt waren die Ergebnisse der psychoa-
kustischen Messung tendenziell weniger eindeutig als die {ibrigen Ergebnisse. Der the-
rapeutische Effekt liegt in einer Groenordnung von 5,12 dB (s. Tabelle 4.3.1-3), was
einer Verbesserung von etwas weniger als einer halben Standardabweichung entspricht.
Das geringe Ausmal3 konnte darin begriindet sein, dass die Messungen zu viel Fehlerva-
rianz enthalten und dafiir die Fallzahl mit N= 25 zu klein ist. Auch wenn bei den aufge-
fiihrten Nachteilen das Ergebnis der TIM sehr zuriickhaltend zu bewerten ist, zeigt sich
doch eine tendenziell positive Verdnderung. Die Kontrollgruppe zeigt dagegen keine si-
gnifikante Verdnderung (s. Tabelle 4.3.1-6). Podoshin et al. (1991) berichten von keiner
Verbesserung der TIM durch Biofeedback, Akupunktur und medikamentdse Behand-
lung und Kroner-Herwig et al. (1995) berichtet ebenfalls keinen Effekt durch Yoga
(Hathayoga) und Verhaltenstherapie (Tinnitus Coping Training) auf die sensorischen
sowie die Wahrnehmungsparameter des Tinnitus, wie Tinnituslautheit, Tinnitusfre-
quenz, und Horprobleme. Sie fand bei dem psychoakustischen Messverfahren mittels
Tinnitus masking level (TML) bei einer Gruppe von N=7 verhaltenstherapeutisch be-
handelten Patienten eine Verbesserung um eine Standardabweichung und bei einer
zweiten Gruppe mit N=8 verhaltenstherapeutisch behandelten Patienten keine Verbesse-
rung. Auch die Yoga-Patientengruppe mit N=9 zeigte dort keine Verdnderung. Beim
Tinnitus sensation level (TSL) zeigte die Wartegruppe dort als einzige eine signifikante
Reduktion.
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Auch die Ergebnisse mittels Visueller Analogskala (VAS) sind problematisch zu be-
werten. Die Visuelle Analogskala ist ein subjektives Instrument, bei dem wir die Relia-
bilitdt nicht kennen.

Es ergibt sich bei der VAS sowohl bei der Tinnituslautheit als auch bei der Tinnitusbe-
lastigung eine signifikante Verbesserung, sowohl bei den einzelnen Sitzungen sowie im
gesamten Behandlungsverlauf (s. Abbildung 4.3.2-1). Die Gré8enordnung der Veridnde-
rung der Tinnituslautheit liegt im Bereich einer knappen Standardabweichung (s. Ta-
belle 4.3.2-5) und der Tinnitusbelédstigung im Bereich von etwa 2/3 einer Standardab-
weichung (s. Tabelle 4.3.2-12). Der Effekt hitte eventuell noch groBer ausfallen konnen,
wenn die Patienten weitere Behandlungen bekommen hétten (siehe Ausblick).

Die Kontrollgruppe zeigt im Gegensatz zu den behandelten Patienten eine tendenziell
signifikante Verschlechterung der Tinnituslautheit (s. Tabelle 4.3.2-1) und keine Verin-
derung der Tinnitusbeldstigung (s. Tabelle 4.3.2-10). Man kann einwenden, dass der
Behandlungseffekt auf Subjektivitit zuriickzufiihren ist und Faktoren wie z.B. Dankbar-
keit mit eingehen. Die Visuelle Analogskala wird jedoch héufig zur Beurteilung der
Tinnituslautheit und Tinnitusbelédstigung eingesetzt (s.a. Goebel, Gerhard, 1992), so
dass fiir andere Studien die gleichen Probleme gelten.

Auch im Tinnitus-Fragebogen (TF), einem objektiven Instrument im Sinne der Test-
theorie, ergeben sich in fast allen Skalen (Nicht: Somatische Beschwerden z.B.:
,Manchmal verursachen die Ohrgerdusche starke Kopfschmerzen.” s.a. 3.3.3.3) Effekte
im Sinne von signifikanten Verbesserungen unter der Behandlung (s. Tabelle 4.3.3-1 bis
4.3.3-9), wobei sich die Belastungsfaktoren und der Schweregrad des Tinnitus im Mittel
um eine halbe bis 2/3 Standardabweichung verbesserten, wihrend die Kontrollgruppe
keine signifikante Verdnderung aufweist.

Gegen die Wirksamkeit der Osteopathie bei subjektivem chronischen Tinnitus kann ein-
gewendet werden, dass ein positiver Effekt vor allem im Bereich der Tinnitusbelisti-
gung und weniger bei der Tinnituslautheit, insbesondere der Tinnitus-
Intensititsmessung als objektivem Parameter, eintritt. D.h., am eigentlichen Symptom
wire nur wenig verdndert worden. Fiir eine Besserung der Tinnituslautheit sprechen
zwar liberwiegend die subjektiven Parameter der Tinnituslautheit in VAS und TB, doch
zeigt die TIM, wenn auch nicht so deutlich und auch nur bedingt bewertbar, eine Ver-
besserung. Zur Beurteilung der Verteilung des Effektes auf Tinnituslautheit und Tinni-
tusbeladstigung sei auf den weiter unten aufgefiihrten VI verwiesen.

Bei der Untersuchung von Kroner-Herwig et al. (1995) wird der Grad der Wirksamkeit
als insgesamt moderat beschrieben. Es gab durch Yoga (Hathayoga) und Verhaltensthe-
rapie (Tinnitus Coping Training) eine Abnahme der psychischen Belastung im TF und
bei der Verhaltenstherapie eine Verbesserung der Fahigkeit den Tinnitus zu ignorieren.
Dagegen haben durch osteopathische Behandlung in fast allen Skalen des TF positive
Veridnderungen stattgefunden.

Bei Podoshin et al. (1991) wird keine Verbesserung der objektiven Parameter, wie Tin-
nitus matching techniques, durch Biofeedback, Akupunktur und medikamentose Be-
handlung verzeichnet, sondern es verbesserten sich allein subjektive Parameter, wie
Tinnitusbeldstigung, durch EMG Biofeedback (und diese auch nicht durch Akupunktur).
Diese Diskrepanz von subjektiver Verbesserung und objektiver Verbesserung sei in der
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Literatur gut bekannt. Daraus wird dort der Schluss gezogen, ,,that the most important
factor in tinnitus is its subjective individual reaction* (Podoshin et al. (1991)).

Somit ist der sich andeutende positive Effekt auf die Tinnituslautheit in dieser Untersu-
chung eine neue Hoffnung und miisste in einer weiteren Studie iiberpriift werden, um si-
chere Aussagen treffen zu konnen. Es wire einerseits moglich, dass die Effekte bei einer
wie unten vorgeschlagenen Studie deutlicher werden. Andererseits wire es aber auch
moglich, dass die Effekte, wie sie bei den anfanglich positiven Ergebnissen bei Be-
handlung mit progressiver Relaxation und Biofeedback (mit Warme oder EMG)
(Grossan 1976; Carmen, Shihovec, 1984; Walsh, Gerley 1985) in randomisierten Studi-
en von Haralambous et al. (1987) und Ireland et al. (1985) nicht bestitigt werden
konnten, auch hier nicht bestitigt werden.

Im Tinnitus-Bewertungsbogen (TB) zeigen die verschiedenen Skalen dezente Verbesse-
rungen, die nicht sehr voneinander abweichen. Die Korrelationen der Frage ‘Hat die Be-
handlung Thnen geniitzt?’ mit ‘Hat sich die Tinnituslautheit verdndert?’ bzw. ‘Hat sich
die Tinnitusbelédstigung verdndert?’ sowie ‘Hat sich Ihr sonstiges seelisches Befinden
verdndert?’ sind besonders grof3. Die Patienten sagen im Mittel, dass ihnen die Behand-
lung einiges geniitzt habe. Die groBten Effekte zeigen sich im seelischen und sonstigen
korperlichen Befinden. Das konnte man so deuten, dass die Patienten aufgrund einer
relativ kleinen Verbesserung des Tinnitus eine relativ starke Entlastung im psychischen
Bereich erfahren haben.

Von den Patienten kam bei den Behandlungen ein iiberwiegend positives Feedback. Die
Patienten sagten, dass sie die Behandlung sehr angenehm fanden und duflerten sich teil-
weise begeistert iber den Effekt bzw. erstaunt, iiber die Moglichkeiten der osteopathi-
schen Behandlung.

Es besteht die Frage, ob ein Effekt durch osteopathische Behandlung nicht nur ein Pla-
ceboeffekt ist, der durch die Art der Vorgehensweise bei osteopathischen Behandlungen
hervorgerufen wird. Die Verdnderungen im Tinnitus-Fragebogen und der visuellen
Analogskala (VAS) konnten unspezifische Verdnderungen sein, die sich auch mit ande-
ren manuellen Verfahren oder auch mit anderen zuwendungsintensiven Ansétzen errei-
chen lieen. Wire es die ,,reine Zuwendung* durch intensive Beriihrung, oder die spezi-
elle ,,Zuwendung* auf dysfunktionelle Korperabschnitte (wie etwa eine Mobilisation ei-
nes Halswirbels) die ursédchlich wirkt? Falls es nicht ganz unmoglich sein sollte, eine
Wirkung reduziert nur auf die psychologische oder somatische Ebene zuriickzufiihren,
so féllt es zumindest schwer, diese beiden Ebenen (gerade auch beim Tinnitus) strikt zu
trennen. Es ist auch wiinschenswert, verschiedene unkonventionelle Ansitze miteinan-
der zu vergleichen, und diese auch, - sofern praktisch durchfiihrbar, - jeweils mit der
Frequenz anzuwenden, die nach der Eigenart der verschiedenen Verfahren angemessen
1st.

Ein Veridnderungsindex (VI) wurde gebildet, um eine globale Bewertung eines Behand-
lungseffektes vornehmen zu konnen; dieser zeigt eine signifikante Verbesserung von
21,88 Punkten, wobei man bei 48% der Patienten eine Verbesserung und bei 52% keine
wesentlichen Veridnderung feststellen kann. D.h. eine deutliche Verbesserung ist bei et-
wa der Hélfte der Fille zu verzeichnen und betrdagt mehr als etwa eine Standardabwei-
chung. Bei 28% der Patienten findet man eine noch stirkeres Ausmal einer Verbesse-
rung von mehr als 1,5 bis zwei Standardabweichungen. (Siehe Tabelle 4.3.5-2).
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Die probatorische Halbierung des Veridnderungsindex zeigt jeweils gleiche Ergebnisse
wie der Verdanderungsindex im ganzen, wasden Schluss nahe legt, dass sowohl die Mes-
sungen der Tinnituslautheit wie auch der Tinnitusbelédstigung gleichermassen Effekte
belegen.

Trotz dieses offenkundigen therapeutischen Effektes werden fiir die andere Hélfte der
Patienten (ohne Erfolg) eventuell Grenzen der Moglichkeiten einer osteopathischen Be-
handlung angedeutet. Bei der geringen Anzahl von drei Behandlungen ist der Effekt
dennoch zufriedenstellend. Interessant wire eine Studie, in der die Patienten nach indi-
viduell abgestimmten Zeitbedarf osteopathisch behandelt werden und anschlie3end eine
Katamnese erstellt wird. Bei den verbesserten 48% der Patienten wire eventuell noch
eine weitere Verbesserung zu erwarten. Bei den 52% der Patienten, bei denen nach den
drei Sitzungen keine wesentliche Veridnderung eingetreten ist, wire es moglich, dass
auch weiterhin keine Veridnderung bei bloB3er Fortfiihrung der Behandlung eintritt. Hier
wire eventuell eine Kombination mit anderen Therapieverfahren (z.B. Psychotherapie,
Hypnose) sinnvoll.

Unklar ist, was der Schweregrad fiir einen Einfluss auf Behandlungseffekte hat. Von
Podoshin et al. (1991) wird berichtet, dass die groften Verbesserungen bei schwerer
betroffenen Patienten stattfand. Das wirft die Frage auf, wie stirker betroffene Patienten
reagiert hitten, da hier trotz schwécher betroffener Patienten (z.B. im Vergleich zu Go-
ebel (1994)) ein gewisser positiver Effekt zu verzeichnen war.

Auf die Darstellung diskriminierender Effekte wurde wegen zu kleiner Stichprobe ver-
zichtet.

Eine orientierende Untersuchung der Korrelationen (bei N=25) ergab iiber die Behand-
lungszeit eine Korrelation der Verdnderung der visuellen Analogskala (VAS) Tinnitus-
lautheit (T1) max. mit der Verdnderung des Tinnitus-Fragebogen (TF) Gesamtscore von
0.55 (p=0,01), mit der Veranderung der psychischen Belastung im TF von 0.46
(p=0,05), mit der Verdnderung der Tinnituspenetranz im TF von 0.45 (p=0,05) und mit
der Verdnderung der Horprobleme von 0.49 (p=0,05). Das heisst, dass die Veridnderung
der VAS Tinnituslautheit (T1) max. mit der Veridnderung der Tinnitus-Penetranz, der
Veridnderung der Horprobleme durch den Tinnitus, der Verdnderung der psychischen
Belastung und der Veridnderung des Gesamtscores des Tinnitus-Fragebogen gleichartige
Veridnderungen aufweisen, obwohl die VAS ein subjektives und der TF ein objektives
Instrument ist.

AuBerdem gab es gleichartige Veridnderungen der Verdnderung der Tinnitusbeldstigung
in der visuellen Analogskala und der Verdnderung der Kognitiven Belastung im Tinni-
tus-Fragebogen. Der Korrelationskoeffizient der Verdnderung der VAS Tb mit der Ver-
dnderung der Kognitiven Belastung im TF betrigt 0.53 (p=0,01).

Der Korrelationskoeffizient der Verdnderung der TIM max. mit der Verdnderung der
Schlafstérungen im TF betréagt 0.44 (p=0,05). Die TIM max. (von Eingang, Anfang und
Abschluss) korreliert mit der Penetranz des Tinnitus im TF zu = 0.50 (p=0,05). Der
Korrelationskoeffizient der TIM max. am Anfang mit der VAS Tl max. am Anfang be-
tragt 0.38 (p=0,05, N=28) und mit der VAS Tinnistusbelidstigung am Anfang zu 0.48
(p=0,01, N=28). Die Veridnderung der TIM max. korreliert jedoch nicht mit der Verin-
derung der VAS T1 und der Veridnderung der VAS Tb. Hier zeigen sich gleichgerichtete
Ergebnisse der TIM max. zur Penetranz des Tinnitus und Schlafstérungen im Tinnitus-
Fragebogen sowie der VAS, wobei aber die Verdnderung der TIM max. und die Verin-
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derung der VAS keine Korrelation aufweisen. Dass zeigt noch einmal, dass die TIM
nicht ohne weiteres allein zur Bestimmung des Tinnitus herangezogen werden kann und
dass es widerspriichliche Ergebnisse der unterschiedlichen Instrumente geben kann.
Dies ist in der Literatur wohl bekannt (s. Lenarz, T. (1992)).

Der Korrelationskoeffizient des Tinnitus-Fragebogen Gesamtscores mit dem BDI Ge-
samtscore jeweils am Anfang betrdgt 0.48 (p=0,01, N=33). Das heisst, je schwerer die
Patienten vom Tinnitus betroffen waren, desto depressiver waren sie.

Weiterfiihrende Untersuchungen der korrelativen Zusammenhinge hitten den Rahmen
dieser Arbeit gesprengt.

Aus Sicht des Osteopathen gibt es Auffilligkeiten, die einige Hypothesen zulassen. Zum
Beispiel traten bei SSB Dysfunktionen Torsionsdysfunktionen mit einer Dysfunktion in
FLR kombiniert auf. Dies wird iiblicherweise als nicht moglich angesehen. Die
Verwringung in zwel unterschiedliche Rotationszwénge durch Torsion und FLR passt
hier jedoch in das Bild des craniellen Stresses um das Os Temporale herum bzw. des Os
Temporale selbst. Dieses war auffillig hdufig dysfunktionell betroffen (s. Tabelle 4.2.2-
1) und zwar auffilligerweise mit einer Art fibrosierten Fixation im Bereich des Apex
petrosi. Es war ein Verlust an Elastizitidt mit Bezug zur A. carotis interna (oder auch
Sutura Sphenopetrosa) palpabel. Als ursidchliche Storgré8e, die zu einem Tinnitus fiihrt,
kommt hierbei nicht eine Minderperfusion der A. labyrinthi mit einer Ischdmie des In-
nenohres in Betracht, sondern ein Verlust von Regulationsméglichkeiten zur Blutdruck-
anpassung. Verlust von Wandelastizitit der A. carotis, Verschlechterung der myogenen
Autoregulation, verstédrkte intracranielle Druckschwankungen, Verlust der endolympha-
tischen Pufferfunktion des Saccus endolymphaticus und eine folgende metabolische Sto-
rung der Haarzellen konnten eine pathophysiologische Kette darstellen.

Die Dysfunktionen des Os Temporale lieBen sich schwer beeinflussen, d.h., eine Nor-
malisation lie sich nur schwer stabilisieren oder wurden gar nach sonstigen Normali-
sierungen deutlich(er). Hierfiir mogen vielfiltige Einfliisse aus dem visceralen oder auch
cervico-thorakalen Bereich (insbesondere Hypertension der GefdBwand der A. carotis)
verantwortlich sein. Eine fibrose Fixation mit Bezug zur A. carotis konnte die Resistenz
zur Normalisation erkldren, da Einschrinkungen auf vaskuldrem Niveau als letzte Kom-
pensation angenommen werden und somit das Level zur Normalisierung entsprechend
erschopft ist. Dies wiirde bedeuten, dass in den Féllen, bei denen es eine Verbesserung
gab, eine Normalisierung iiber eine lingere Zeit veranschlagt werden miisste. Die Be-
handlungen konnten dann auch mit lingeren Zwischenrdaumen erfolgen. Auf der anderen
Seite ist eventuell in Fillen, bei denen sich keine Reaktion abgespielt hat auch keine
Verbesserung der Tinnitusparameter zu erwarten.

Aufgrund der osteopathischen Vorgehensweise bei Behandlungen bestanden und beste-
hen Schwierigkeiten, die Protokollfiihrung zu standardisieren. Die hier gewiéhlte Aus-
fiihrung, bei der bestimmte Funktionen immer untersucht werden und die restliche Un-
tersuchung sich an der individuellen Situation des Patienten orientiert, hat sich jedoch
bewihrt. Bei der Untersuchung der visceralen Einfliisse wire es vermutlich sinnvoll
gewesen, nicht alleine die Nierenuntersuchung standardisiert zu dokumentieren, sondern
zuerst einmal, oder zumindest auch, globale abdominelle Tests standardisiert zu erfas-
sen.
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Insgesamt scheint es sinnvoll gewesen zu sein, nicht nur eine einzelne Technik ange-
wandt zu haben. Wie oben dargestellt ist eine Losung des Os Temporale schwierig und
die restlichen auffilligen/schwerpunktméfigen Dysfunktionen verteilen sich vielfiltig
und relativ gleichmiBig iiber die Korperregionen (vergleiche auch Tabelle 4.2.2-2). Dies
bedeutet, dass es schwierig sein wird, sich standardisiert fiir alle Patienten fiir nur eine
Technik in einer Region zu entscheiden. AuBlerdem verldsst man bei der Anwendung
von einzelnen Techniken das osteopathische Konzept. Da es auf der anderen Seite inter-
essant ist, welche Techniken effektiv fiir Tinnitus eingesetzt werden konnen, konnte
man hierfiir eine randomisierte Einteilung in geniigend grofle Untergruppen vornehmen,
in denen dann schwerpunktmdiffig bestimmte Regionen (Cranium, Hals, Abdomen, Tho-
rax) behandelt werden oder bestimmte Techniken angewandt werden.
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6. Ausblick

Diese Untersuchung hat den Charakter einer explorativen Studie. Sie soll ein Anstof3
sein, das therapeutische Potential der osteopathischen Methode weiter zu untersuchen.
Ihr sollte eine addquate klinische Studie folgen, um den aufgezeigten positiven Einfluss
von osteopathischen Behandlungen auf den Tinnitus zuverldssig zu belegen. Um das
Ausmal der Besserung exakter bestimmen zu kdnnen und zentrale Punkte der osteopa-
thischen Tinnitusbehandlung tiefer auszuloten, wire es empfehlenswert, eine Studie mit
einer groBeren Fallzahl und mehreren behandelnden Osteopathen anzulegen, wobei der
einzelne Patient eine individuell abgestimmte Anzahl von Behandlungen bekommen
sollte. Bei den verbesserten 48% der Patienten wére eventuell noch eine weitere Verbes-
serung zu erwarten. Bei den 52% der Patienten, bei denen nach den drei Sitzungen keine
wesentliche Verdnderung eingetreten ist, wire es moglich, dass auch weiterhin keine
Verinderung bei bloBer Fortfiihrung der Behandlung eintritt.

Bei einer wachsenden Zahl von qualifiziert ausgebildeten Osteopathen und zunehmen-
dem Interesse sowohl an der osteopathischen Fachrichtung als auch am Tinnitus diirfte
diese wohl umfassende Aufgabe in der Zukunft zu bewiltigen sein. Ebenso sollte dann
eine Katamnese erstellt werden.

Die Auswahl der Instrumente hat sich als sinnvoll erwiesen, nur dass aufler der Tinnitus-
Intensitdtsmessung (TIM) der Tinnitus masking Level (TML) regelméBig, und mog-
lichst immer von der selben erfahrenen Fachkraft, erhoben werden sollte.

Interessant wire auch ein Vergleich mit klassischer Krankengymnastik fiir die HWS.

Eine gezielte Kombination mit anderen Therapieverfahren (z.B. Psychotherapie, Hypno-
se) wire eventuell giinstig und konnte die Erfolgsquote verbessern. Zur Verstiarkung ei-
nes therapeutischen Effketes ist auch eine Einbindung in stationére integrative Thera-
pieverfahren in Erwigung zu ziehen. Ziel sollte eine moglichst umfassende Nutzung der
immanenten Ressourcen des Patienten zur Neuorganisation des ZNS/des Horprozesses
und eine Minimierung der darauf wirkenden Storfaktoren sein.
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7. Zusammenfassung

In dieser Untersuchung wurde der Effekt durch osteopathische Behandlung bei subjekti-
vem chronischem Tinnitus evaluiert.

Die Patientengruppe (N=33) dieser Untersuchung setzte sich aus 14 Ménnern (42,4%)
und 19 Frauen (57,6%) zusammen, bei einem mittleren Alter von 46,6 Jahren. Die Be-
stehensdauer des subjektiven chronischen Tinnitus reichte von sechs Monaten bis zu
tiber 15 Jahren.

Bei der Untersuchung wurde ein randomisiertes Warte-Kontroll-Gruppen-Design ver-
wendet. Es fanden drei osteopathische Behandlungen, sowie eine Anfangsuntersuchung
und eine Abschlussuntersuchung in wochentlichem Abstand statt.

Zur Evaluation der psychischen Lage wurden der GieB3en Test (GT), das Beck-
Depressions-Inventar (BDI) und der Tinnitus-Personlichkeitsbogen (nach Lamparter et
al.) (TP) eingesetzt. Im Vergleich zur Normalpopulation erwies sich diese Stichprobe als
depressiver, dominanter und mit einer geringeren Durchlédssigkeit und sozialen Reso-
nanz. Im Vergleich zu depressiven Patienten und zu Schmerzpatienten ist die Stichprobe
im Mittel weniger depressiv.

Die Evaluation der Tinnitusparameter wurde mittels Tinnitus-Intensitdtsmessung (TIM),
Tinnitus Fragebogen (TF), visueller Analogskala (VAS) und Tinnitus-Bewertungsbogen
(TB) vorgenommen. Die Ergebnisse der Tinnitusparameter wurden zur globalen Beur-
teilung in einem Verdnderungsindex (VI) zusammengestellt.

Fiir die Anamneseerhebung wurde ein standardisierter Tinnitusanamnesebogen (STA
und STA") sowie zur Dokumentation ein selbst entworfener osteopathischer Befundbo-
gen (OB) verwendet.

Wihrend die Kontrollgruppe keine Veridnderung oder eine geringe Verschlechterung
vorweist, gibt es unter der osteopathischen Behandlung eine im Mittel moderate Verbes-
serung des Tinnitus. Es verbessern sich die Tinnitusbelédstigung (Verbesserung fast aller
Skalen des Tinnitus Fragebogen, der Tinnitusbelédstigung in der VAS und der Tinnitus-
beldstigung im TB) und die subjektiven Parameter der Tinnituslautheit (Verbesserung
der Tinnituslautheit in der VAS und der Tinnituslautheit im TB). Die bei 25 Patienten
verwertbaren Tinnitusintesititsmessungen (TIM) zeigen eine zu hinterfragende und ge-
ringe Verbesserung. Die Patienten geben subjektiv im Tinnitusbewertungsbogen (TB)
an, dass Thnen die Behandlung einiges geniitzt habe. Im Veridnderungsindex (VI) sieht
man einen deutlichen positiven Effekt (mehr als etwa eine Standardabweichung) bei
48% der Fille. Bei den restlichen 52% der Fille trat kein wesentlicher Effekt auf. Eine
noch stirkeres Ausmal einer Verbesserung (von mehr als 1,5 - zwei Standardabwei-
chungen) trat bei 28% der Fille ein. Diese ersten positiven Ergebnisse, die fiir einen Be-
handlungseffekt durch Osteopathie bei chronischem subjektivem Tinnitus sprechen,
sollten vorsichtig bewertet werden.
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9. Anhang

Verwendete Abkiirzungen

A
BBR
CRI
FLR
HL
ISG
OAA
OM
Pbt.
PPP
PRM
Q
RL
RTM
SBR
SL
SSB
T

Tb
TIM
T™MG
TML
Tl
VAS

= Amplitude

= Breitbandrauschen

= Cranial Rhythmic Impuls = Frequenzangabe des PRM
= Flexion Lateral Rotation = Sidebending Rotation = SBR
= Hearing level

= Ilio-Sacral-Gelenk

= Occiput + Atlas + Axis (als Funktionskomplex)
= Sutura occipito - mastoidea

= Point of balanced tension

= Peritoneum parietale posterius

= Primary Respiratory Mechanism

= Qualitat

= Riickenlage

= Reziproke Tension Membran

= Schmalbandrauschen

= Seitlage

= Symphysis Sphenobasilaris

= Tinnitus

= Tinnitusbeldstigung

= Tinnitusintensitdtsmessung

= Temporo - Mandibulir - Gelenk

= Tinnitus masking level

= Tinnituslautheit

= Visuelle Analogskala
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TP reis (I,

Hier michten wir etwas dariiber erfahren, wie Sie leben und was 5ie empfinden.
Tu diesem Zweck haben wir eine Reihe von Aussagen formuliert.

Bitte kreuzen Sie flir jede dieser Aussagen an, inwieweit sie auf Sie zutrifft.
Dabei gehkt &% nicht um "richtig" oder "falsch®, sondern darum, was fir Sie
persénlich stimmt.

Diese Aussage stimmt fldr mich .....
nicht ein teils (ber- véllig

weni ja Wie-
teils gend
nein |
v Voo
1 Meistens bin ich geldst und entspannt. O N ] L] |:_'|1_“I
2 lch mag nicht mehr ausgehen. D I:l E| |:| D
3 Ich nehme mir meine Fehler dbel. ] ] O O L]

4 Auch zu Hause kann ich nicht
abschalten.

O
O
O
|
O

5 Efigentlich bin ich fir die rauhen
Stirme des Lebens zu empfindlich.

O
O
O
O
O

6 Ich i(bernehme gern Yerantwortung

fir andere. ] [] ] ] ®
7 Im wesentlichen kann ich ungestért
arbeiten. 0 0 8 8 D
8 Eigentlich ist mir alles zu viel. ] (| ] ] |_—_|w
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

Andere Menschen strengen mich an.

Mein Kérper sagt mir, was gut fir
mich ist.

lch kann e@in Kind schwer schreien
lassen.

Pflicht und Verantwortung bedeuten
mir viel.

Harmenie ist mir in Partner-
bez iehungen das wichtigste.

Ich kann auch mal Pause machen.

Ich neige zu kdrperlichen Beschwerden.
Das Telefon macht mich oft wahnsinnig.
Ich bin eher zart und empfindsam.
Unerledigte Aufgaben plagen mich.

Oft weiB ich vor Arbeit nicht,
wo mir der Kopf steht.

lch meide laute Orte.
Ich gehe keinem Streit aus dem Wege.
Ich kann nur schwer entspannen.

Ich lasse mich zZu nichts zwingen.

Diese Aussage

nicht
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ein
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]
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-3~ Diese Aussage stimmt fir mich .....
nicht  ein teils dber- wv1lig

24

4]

26

27

28

29

30

3l

a2

33

34

35

36

37

weni ja  wie-
teils gend
nein I
|

V ¥ ¥ ¥ v
Ich arbeite rund um die Uhr. ] | ] ] E]uh
Bei meiner Arbeit muB ich viel mit
Menschen sprechen. O [ 10 O L]
Andere zu kritisieren filltmirscwer. [ [0 O O O
Ich genieBe es, feine Unterschiede
Zu bemerken, | |:| [] O i
Ich kann nur schwer nein sagen. ] ] ] O 0O
Ich meide laute Menschen. O 0O 0O O o
Oft plagen mich unnétige
Gewissensbisse. N L] ] EI []
Wenn ich witend bin, dann lasse
ich mir das auch anmerken. ] | W El ]
Ich arbeite in lauter, unruhiger
Umgebung. O O O 0O Od
Es wirde mir schwer fallen, einen
geliebten Menschen ins Heim zu geben. ] W ] ] ]
Auch wenn ich witend bin, bleibe ich
nach auBen ruhig. ] ] ] ] ]
Ich bin auch in kleinen Dingen genau
und korrekt. W O ] ] O
Einsamkeit und Stille sind mir sehr
wichtig. ] . O L] O
Ich bin dberlastet. I B Ik EI 3



38

39

40

41

4z

43

44

45

46

47

48

-4- Diese Aussage stimmt flr mich ....

nicht ein teils (dber- willig

wenig ja wie-
teils  gend
nein
T

Im Yergleich zu anderen bin ich
ein robuster Mensch.

O O 0O

O O
O
O
O
i L]

Unter Stress werde ich krank.

Ich fihle mich oft won anderen

Menschen bedrangt. [:l [:I E! D D
Bei meiner Arbeit muB ich viel

zuhoren. H O O B 1O
Ich helfe lieber als mir helfen zu

lassen. [:l D D D D
Ich bin ein sensibler Mensch. ] ] il L] ]
Ich kann abschalten, wenn es mir

2u viel wird, i 3 B &
Ich kann gut locker lassen. |:| |:| E:| D D
Die Welt ist zu laut. ] ] I ] ]
Bevor ich andere beschuldige, suche

ich den Fehler bei mir. ] [] ] ] O
Ich liebe es, unter Menschen zu sein. 0 O O 0O O
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TINNITUS - FRAGEBOGEN

Ziel der folgenden Fragen ist ex herauszufinden,
ol Thre (thr- oder Kopfperdusche Einflisse auf

Thre Gefithle, Verhaltensweisen oder Einstellungen haben.

Kreuzen Sie bitce flir fede Aussage die zutre ffende Antwaort an;

es ist fiir jede Frage nur eine Antwort maglich .

. Manchmal kafn ich
die Ohrgerdusche ignorienen,
auch wenn sie da sind

. Ich kann keine Musik genieBen
wegen der Ohrgerfusche

I Es ist unfiuir, daf ich
unter meinen Ohrgeriuschen
7 leiden habe

L Ich wache in der Nacht
wegen meinen Chrgeriuschen
hdufiger auf

i Ich bin mir der Ohrgerdusche
vom Aufwachen bis zum
Schlafengehen bewulfit

Die Memnung und Einstellung
zu den Ohrperduschen besinflussen
nicht das Quilende daran

-

'. Meistens sind die Ohrgeriusche
ziemlich leise

k Ich mache mir Sorgen, dall mich
die Ohrgerdusche in einen
Nervenzusammenhruch treiben

h. Wegen der Ohrgerdusche habe ich
Schwierigkeiten zu sagen,
woher anden: Thne kommen

0. Die Art, wie die Ohrgeriusche
klingen, ist wirklich unangenshm

1. Ich habe den Eindruck,
daf ich den Ohrgeriiuschen
nie entkommen kann

2. Wegen der Ohrgerdusche
wache ich morgens friither aufl

g,
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Name:
Vorname:
Alter: Geschlechi:
Iratuwm: a
| o,
13. Ich mache mir Sorgen, "
Sy, oy, %

oby ich jemals in der Lage sein
werde, mil diesem Problem
fertigruwerden

14. Wegen der Ohrgerdusche ist es
fiir mich schwieriger, mehreren

Menschen gleichzeitig zuzuhinen

15, Die Ohrgeriusche
gsind die meiste Feit laut

16. Ich mache mir wegen der

Ohrperdusche Sorgen,
ob mit meinem Kdrper emstlich

elwis nicht in Ondnung ist

17.
wird mein Leben
nicht mehr lehenswert sein

18, Aufgrund der Ohrgerfusche
habe ich erwas von

meinem Selbstvenrauen veroren

19, leh wilnsche mir,

jemand wilrde verstehen,

wis das dberhaupt fir ein Problem st

20, Egal was ich tue,
die Ohrgerdusche lenken mich ab

21. Es gibt nur ganz wenig,
was man fun kann, wm mat den
Ohrgeriuschen fertig zu wernden

22, Die Gerdusche machen mir manchmal

Ohren- und Kopfschmerzen

23, Wenn ich mich niedergeschlagen
oder pessimistisch fithle,
scheint das Ohrgerdusch
schlimmer zu sein

Wenn die Ohrgerdusche andavemn,

- iste Blat wenden

I
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24, Aufgrund der Ohrgerdusche
bin ich mit meiner Familie
und meinen Freunden gereizter

25, Auferund der Ohrgeriusche
habe ich Muskelverspannungen

an Ropl und Nacken

26, Aufgrund der Ohrgeriusche

erscheinen mir die Stimmen
amderer Menschen verpem

37, Es wind firchierlich sein, wenn
diése Ohrgeriusche nie weggingen

28. Ich sorge mich, daB die
Ohrgerdusche meing kimerliche
Ciesundheit schadigen kimnien

29. Das Ohrgeriusch scheint direkt
durch meinen Kopf zu gehen

30, Fast alle meine Probleme sind
durch diese Ohrgeriusche bedingt

31. Mein Hauptproblem ist der Schiaf

32, Was mir zu schaffen macht, ist die
Art und Weise daniber zu denken, -
NICHT das Gegiusch selbst

33, Wepgen der Ohrgeriusche
ist es filr mich schwieniger,
einer Untarhaltung zu folgen

M. Wegen der Ohrgeriusche
It es mir schwerer,
mich zu entspanoen

35, Oft sind meine Ohrgerfusche
50 schlimm, daf ich
sie micht ignorieren kann.

36. Wegen der Ohrgeriusche
brauche ich Iing:r rum einschlafen

37. Wenn ich dber die
Ohrgerfiusche nachdenke, wende
ich manchmal sehr ingeriich

aag
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28, Wegen der Ohrgerdusche fallt
ex mir schwerer zu telefonleren

39, Wegen der Ohrperiusche
bin ich leichter nicdergeschlagen

40, Wenn ich etwas [nteressames e,
kann ich die Ohrgerfusche
Yergessen

41, Wepgen der Ohrgeriiusche
scheint mir das Leben
iher den Kopf zu wachsen

42. Ohrenbeschwenden haben mir
schon immer Sorgen bereitet

43. Ieh denke oft dariber nach,
ob die Ohrgeriusche
jemils weggehen wenden

4. Ich kann mir vorstellen
zu lemen, mit den
Ohrgerfuschen femigruwerden

45, Die Ohrgerivsche lassen nie nach

df, Eine stabilere Persdnlichkeit
vrirde dieses Problem
vielleicht besser akreprieren

47, Ich bin ein Opfer
meiner Ohrgeriiusche

4%, Dae Ohrgecdusche haben meine
Kofzedtration beeinbeie gl

49. Die Ohrgarfiusche sind eines
der Probleme im Labe,
mit denen man zu leben hat

80. Aufgrund der Ohrgerdusche
bin ich unfihig, Radio
oder Fermsehen zu geniefen

51. Manchmal verersachen
die Ohrgeriusche

starke Kopfschmerzen
52, Tch hatte sehon immer
cinen beichten Schlaf

) 1951 by G. Goobal, W. Hiler & FLS. Hallam
Garman wensonr Chnic Rosenesck, Prien, F ARG
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Strukturierte Tinnitus Anamnese

Name:
Datum:

STA

Die Fragen 1-11 sind Angaben zum aktuellen Tinnitus
(bis maximal die letzten 14 Tage) :
Beziehen Sie die Fragen auf das am schwersten
ausgepragte Ohrgerdusch (z.B. bei Seitenun-
terschieden).

1. Auf welchem Ohr horen Sie den
Tinnitus?
O rechts (oder Uberwiegend rechts)
O links (oder Uberwiegend links)
O beidseitig (oder etwa gleich)
O im Kopf

2. Wie etwa klingt Ihr Tinnitus?
(Erst Beschreibung des Pat. abwarten und no-
tieren, dann untenstehende Mdoglichkeiten vor-
lesen)

Ton z.B. Pfeifen

Rauschen 0.4. (zischen, sausen)
anderes Gerausch (knarren, hAmmern)
tieffrequent

mittelfrequent

hochfrequent
rhythmisch/pochend/klopfend
gleichférmig
periodisch/intermittierend

OOoOopooopooo

3. Wie laut ist Ihr Tinnitus, wenn Sie ihn

mit Ublichen Umgebungsgerdauschen

vergleichen?

O Grad 1: Tinnitus nur hérbar bei Stille

O Grad 2: Tinnitus hérbar bei geringen
Umgebungsgerauschen und maskier-
bar durch gewdhnlichen L&rm

O Grad 3: Tinnitus tbertont alle Gerausche

Audiogramm: O nein, O ja, vom

rechts: Tinnitus=__ dB(HL), ___ dB(SL), bei
Hz
links: Tinnitus = ____dB(HL), ___ dB(SL), bei
Hz

4. Istdie Lautstarke lhres Tinnitus tagstber
immer gleich oder schwankend?

O im wesentlichen gleichlaut
O manchmal schwankend
O (fast) standig schwankend

5. Andert sich die Lautstarke Ihres
Tinnitus bei oder nach lauten

Umgebungsgerauschen?

O wird leiser

O &andert sich nicht (oder kaum)
O wird lauter

6. Istdie Frequenz (Tonhohe) lhres
Tinnitus tagsuber immer gleichférmig
oder schwankend?
O im wesentlichen gleichférmig
O manchmal schwankend
O (fast) standig schwankend

7. lIst Ihr Tinnitus tagstber standig da oder

gibt es Pausen?

O standig, ohne Unterbrechung
O mit kurzen Pausen (<1 Std.)
O mit langeren Pausen (> 1 Std.)
O z.T. ganze Tage ohne Tinnitus

8. Haben Sie Schwindel?
O nein
O ja, jedoch unabhangig vom Tinnitus

ja, mit Tinnitus assoziiert:

O Dreh- oder Schwankschwindel

O Benommenheit im Kopf oder Augen-
flimmern

O anfallsartig

O andere Formen

9. Besteht bei Ihnen eine Hérminderung ?
O nein O nicht bekannt
O ja
rechts seit:
links seit:

Audiogramm: vom

- Hoérminderung im Sprachbereich > 20 dB Hdérverlust
im Bereich < 3000 Hz O rechtsO links
Horminderung im Hochtonbereich: > 20 dB Horver-
lust im Bereich > 3000 Hz O
rechts O links
Schalleitungsschwerhdrigkeit O rechtsO links
Schallempfindungsschwerhdérigk. O rechtsO links

10. Konnen Sie lhren Tinnitus selbst beein-

flussen (erleichtern/verschlimmern)?
(z.B. Z&hne aufeinander pressen, bestimmte
Kopfhaltung)

O nein O ja, durch:
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11. Bestehen bei lhnen akzessorische
Ph&nomene (Begleitphdnomene)?

O nein
O Ja wo?
O Druck
O schmerzen
O Taubes Gefiihl
OO Hyperalgesie
O Recruitment (Lautheitsiiber-
empfindlichkeit)
O sonstiges:
12. Wann hat Ihr Tinnitus begonnen?
rechts:
links:

13. Seitwann erleben Sie Ihren Tinnitus
als beléstigend / quélend ?
rechts:
links:

(gar nicht, <1 Monat, 1-6 Monate, 7-12 Monate, 1-2
Jahre, 3-5 Jahre, 6-10 Jahre, 11-15 Jahre, > 15 Jahre)

14. Hat lhr Tinnitus urplétzlich oder lang-
sam einschleichend begonnen?

rechts: links:
O O urplotzlich
O O langsam

einschleichend

14b. Falls pl6tzlich, was hatten Sie zuvor
gemacht ?

15. Gab es Prodromi vor dem Tinnitus ?
(Schlafstérungen, Erschépfung, Kopfschmer-
zen, Mudigkeit, Infekte, Schwindel, Ohrensau-
sen, HWS- Beschwerden, Ubelkeit, Kreislauf-
probleme, Magenverstimmung)

O nein
O ja, ndmlich:

16. Hatsich die Lautstarke lhres Tinnitus

im Laufe der Zeit verandert?
rechts: links:

O O starker geworden
O O schwécher geworden
O O im wesentlichen

gleichgeblieben

17. Hat sich die Tinnitusbel&stigung im
Laufe der Zeit verandert ?
O starker geworden
O schwacher geworden
O im wesentlichen gleichgeblieben

18. Hatten Sie friiher schon einmal einen
Tinnitus ?
O nein O weil nicht
O ja

18b. Verschwand er von selbst ?
O ja
O nein, sondern durch (mit Hilfe von):

19. Was glauben Sie, wodurch ist Ihr Tinni-

tus bedingt ?
(Larm, Psychischer Stref3, Unfall, andere Er-
krankung, weil3 nicht)

20. Was glauben Sie, hat Ihr Tinnitus eher
eine korperliche oder eine seelische
Ursache ?

O korperlich

O seelisch

O beides

O leer/keine Auskunft

21. Glauben Sie, daB StreR3 eine Rolle spielt?

O nein
O teilweise/ manchmal
O ja

22. Beeintrachtigt der Tinnitus ins-
besondere Ihre berufliche Leistungs-
fahigkeit ?

O nein
O teilweise/ manchmal
O ja

23. Verbessert sich Ihr Tinnitus durch die
Benutzung eines Maskers ?
O nein
O teilweise/ manchmal
O ja
O noch nie Masker benutzt

24. Verbessert sich der Tinnitus durch die
Benutzung eines Horgerates ?
O nein
O teilweise/ manchmal
O ja
O noch nie Horgerat benutzt



STA - Strukturierte Tinnitus Anamnese

Seite 3

25. Welche Therapien haben Sie bereits
wegen des Tinnitus gemacht ?

26. Was verbessert(e) lhren Tinnitus ?

Atiologische Faktoren

27. Gibtes eine feste arztliche Diagnose fur

die Ursache lhres Tinnitus ?
O nein O ja, namlich:

Stiitzen Sie sich bei lhrer Beurteilung auf Angaben des
Patienten, eigene Untersuchungsbefunde und evtl. vor-
liegende Befunde. Beachten Sie, daf? bei ein und demsel-
ben Patienten durchaus mehrere &tiologisch relevanten
Faktoren vorliegen kénnen.

28. Tinnitus bei Z.n. Horsturz ?

D 3=ja 1 = keine Hinweise
2 =Verdacht 7/ = nicht zu beurtei-

len

z.B.
Plotzliche Horminderung bzw. Druckgefuhl (vor-
Ubergehend o. langerdauernd) in zeitlichem Zu-
sammenhang mit Beginn bzw. Verschlechterung.

29. Tinnitus bei cerebraler Durchblutungs
stérung ?

D 3=ja 1 = keine Hinweise
2 =Verdacht / = nicht zu beurtei-

len
z.B.

Cerebrale Ischamie in der Anamnese (Schlaganfall,
TIA, entsprechende Befunde in Doppler-
Sonographie oder Angiographie)

30. Tinnitus bei Funktionsstorungen der
Halswirbelsédule (zervikogener Tin-
nitus) ?

D 3=ja

1 = keine Hinweise

2 =Verdacht / = nicht zu beurtei-

len

z.B.
Lautheit des Tinnitus veranderbar durch Halsdre-
hung oder -anspannung
HWS-Schleudertrauma unmittelbar vor Beginn bzw.
Verschlechterung des Tinnitus
Lautheit des Tinnitus (bei Bewegung) oft schwan-
kend

31. Tinnitus bei Funktionsstérungen des
Kiefergelenks (stomatognathogener
Tinnitus) ?

D 3=ja 1 = keine Hinweise
2 =Verdacht / = nicht zu beurtei-
len
z.B.
Lautheit des Tinnitus verdnderbar durch Kieferbe-
wegung oder -anspannung (z.B. ruckartiges Zubei-
Ren, starkes géhnen, verschieben des Unterkiefers)

32. Tinnitus bei Z.n. Knalltrauma ?

D 3=ja 1 = keine Hinweise
2 =Verdacht / = nicht zu beurtei-

len

z.B.
Knall 7 Explosion in Ohrndhe unmittelbar vor Be-
ginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus (auch Ohr-
feige, Silvesterunfall)
Operativer Eingriff im Mittelohrbereich mit starker
Larmbelastigung (z.B. Otosklerose, Cholesteatom)
unmittelbar vor Beginn bzw. Verschlechterung des
Tinnitus

33. Tinnitus nach langerer Larmbelastung ?

D 3=ja 1 = keine Hinweise
2 =Verdacht / = nicht zu beurtei-
len
z.B.
Stérkere Larmbelastung tiber mehrere Jahre (z.B. am
Arbeitsplatz, bei SchieBlbungen) vor Beginn bzw.
Verschlechterung des Tinnitus

34. Tinnitus bei Z.n. Schadel-Hirn-Trauma?

D 3=ja 1= keine Hinweise
2 =Verdacht / = nicht zu beurtei-
len
z.B.
Massive Erschiitterung von Kopf oder Ohr (z.B.
Unfall, Schlagerei) unmittelbar vor Beginn bzw. Ver-
schlechterung des Tinnitus

35. Tinnitus bei Morbus Meniére ?

D 3=ja

1 = keine Hinweise
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2 =Verdacht / = nicht zu beurtei- D
len 3=ja 1 = keine Hinweise
Beurteilungskriterium : 2 =Verdacht / = nicht zu beurtei-
Tinnitus tritt oder trat im Zusammenhang mit vesti- len
bulédren Schwindelanféllen (siehe Frage 8) und fluk- z.B.
tuierender Horminderung auf - Positive Familienanamnese mit Tinnitus, Horminde-

rung, Taubheit oder anderen Gehdrerkrankungen
36. Tinnitus bei Otosklerose ?

D 41. Tinnitus bei anderen atiologischen
3=ja 1 = keine Hinweise Faktoren ?
2 =Verdacht /= nicht zu beurtei- (haufig : Innenohrschwerhérigkeit ohne heredi-
len o tare Belastung; selten : Rundfensterruptur, Ba-
Beurteilungskriterium : ) ro-trauma, Autoimmunerkrankung)
Vorbekannte Horminderung durch eingeschrankte
Funktion der Mittelohrknochenkette (Schalleitungs- D 3=ja 1 = keine Hinweise
schwerhorigkeit) 2 =Verdacht / = nicht zu beurtei-
len
37. Tinnitus bei Akustikusneurinom ? bitte beschreiben :
D 3=ja 1 = keine Hinweise

2 =Verdacht / = nicht zu beurtei-
len
Beurteilungskriterium :
Befund einer computer- oder kernspintomographi-
schen Untersuchung

38. Tinnitus bei anderer zentralnerviser
Erkrankung ?

D 3=ja 1 = keine Hinweise
2 =Verdacht / = nicht zu beurtei-

len

z.B.
Tinnitus in zeitlichem Zusammenhang mit infektio- }
sen Erkrankungen wie Hirnhautentziindung, mit Allgemein-Anamnese :
Tumoren oder systemischen Erkrankungen (wie z.B.
Multiple Sklerose) 42. Sind andere Erkrankungen bekannt ?
Schwere Schadelverletzung mit evtl. nachfolgender O nicht bekannt
voriibergehender Hérminderung unmittelbar vor Be- O
ginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus 1a,

von / bis
Diabetes mellitus

39. Tinnitus bei ototoxischer Schadigung ? Stofwechselerkrankungen___

D 3=ja 1 = keine Hinweise Nierenerkrankung
2 =Verdacht / = nicht zu beurtei- GefaBerkrankung (Hypertonus, KHK,

len Herzinfarkt, GefaBmiRbildung)

z.B.
Behandlung mit bestimmten Antibiotika (Amino- Migrane
glykoside, Tuberkulostatika), Zytostatika (Cispla- Beschwerden am Bewegungsapparat
tin) oder anderen Substanzen unmittelbar vor Beginn

tr;zi\;\t/él\)/erschlechterung des Tinnitus (Antimalaria- Schmerzen irgendwo im Korper

40. Tinnitus bei erblicher Belastung ?
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Sonstige :

43. Medikamenteneinnahme:

was wieviel von / bis

44, Kaffeekonsum: O nein
O ja, wieviel Tassen?

45. Teekonsum : O nein
O ja, wieviel Tassen?

46. Rauchen: O nein
O ja, wieviel ?

47. Alkohol : O nein
O ja, wieviel?

O Kilian Drager



Name:
Datum:

STA’

Die Fragen 1-11 sind Angaben zum aktuellen Tinnitus (bis
maximal die letzten 14 Tage) :
Beziehen Sie die Fragen auf das am schwersten
ausgepragte Ohrgeréusch (z.B. bei Seiten-
unterschieden).

1. Aufwelchem Ohr héren Sie den Tinnitus?
O rechts (oder Gberwiegend rechts)
O links (oder Uberwiegend links)
O beidseitig (oder etwa gleich)
O im Kopf

2. Wie etwa klingt Ihr Tinnitus?
(Erst Beschreibung des Pat. abwarten und
notieren, dann untenstehende Méglichkeiten
vorlesen)

Ton z.B. Pfeifen

Rauschen 0.4. (zischen, sausen)
anderes Gerausch (knarren, hammern)
tieffrequent

mittelfrequent

hochfrequent
rhythmisch/pochend/klopfend
gleichférmig
periodisch/intermittierend

OO0OooooOooon

3. Wie lautist Ihr Tinnitus, wenn Sie ihn

mit Ublichen Umgebungsgerduschen

vergleichen?

O Grad 1: Tinnitus nur horbar bei Stille

O Grad 2: Tinnitus hérbar bei geringen
Umgebungsgerauschen und maskier-
bar durch gewdhnlichen Larm

O Grad 3: Tinnitus tibertont alle Gerausche

Audiogramm: O nein, O ja, vom
rechts:  Tinnitus=___ dB(HL), ___ dB(SL), bei Hz
links: Tinnitus=___ dB(HL), ___ dB(SL), bei Hz

4. Istdie Lautstarke lhres Tinnitus tagsuber
immer gleich oder schwankend?
O im wesentlichen gleichlaut
O manchmal schwankend
O (fast) standig schwankend

5. Andert sich die Lautstarke Ihres

Tinnitus bei oder nach lauten
Umgebungsgerduschen?

O wird leiser

O &andert sich nicht (oder kaum)
O wird lauter

Ist die Frequenz (Tonhohe) Ihres

Tinnitus tagstber immer gleichférmig
oder schwankend?

O im wesentlichen gleichférmig

O manchmal schwankend

O (fast) standig schwankend

Ist Ihr Tinnitus tagsiber standig da oder

gibt es Pausen?

O standig, ohne Unterbrechung
O mit kurzen Pausen (<1 Std.)
O mit langeren Pausen (> 1 Std.)
O z.T. ganze Tage ohne Tinnitus

8. Haben Sie Schwindel?

O nein
O ja, jedoch unabhéngig vom Tinnitus

ja, mit Tinnitus assoziiert:

O Dreh- oder Schwankschwindel

O Benommenheit im Kopf oder Augen-
flimmern

O anfallsartig

O andere Formen

9. Besteht bei Ihnen eine Hérminderung?

O nein O nicht bekannt
O ja

rechts seit:

links seit:

Audiogramm: vom
- Horminderung im Sprachbereich > 20 dB Horverlust

im Bereich < 3000 Hz O rechtsO links
Hoérminderung im Hochtonbereich: > 20 dB Horverlust
im Bereich > 3000 Hz O rechtsO links

Schalleitungsschwerhorigkeit O rechtsO links
Schallempfindungsschwerhérigk. O rechtsO links

10. Konnen Sie lhren Tinnitus selbst beein-

flussen (erleichtern/verschlimmern)?
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11.

16'.

17'.

19.

20.

21.

(z.B. Zahne aufeinander pressen, bestimmte
Kopfhaltung)
O nein O ja, durch:

Bestehen bei Ihnen akzessorische

Ph&nomene (Begleitphanomene)?

O nein

O Ja wo?

Druck

Schmerzen

Taubes Gefuhl

Hyperalgesie

Recruitment (Lautheitstiber-
empfindlichkeit)

Sonstiges:

O OO0O0o0

Hat sich die Lautstarke Ihres Tinnitus in
der letzten Zeit (den letzten 5 Wochen)

verandert?
rechts: links:

O O starker geworden
O O schwacher geworden
a a im wesentlichen

gleichgeblieben

Hat sich die Tinnitusbelastigung in der
letzten Zeit (den letzten 5 Wochen)
verandert ?

O starker geworden
O schwaécher geworden
O im wesentlichen gleichgeblieben

Was glauben Sie, wodurch ist Ihr Tinni-

tus bedingt ?
(L&rm, Psychischer Stref3, Unfall, andere
Erkrankung, weif3 nicht)

Was glauben Sie, hat Ihr Tinnitus eher
eine korperliche oder eine seelische
Ursache ?

O korperlich

O seelisch

O beides

O leer/keine Auskunft

Glauben Sie, daB Strel3 eine Rolle spielt?
O nein

O teilweise/ manchmal
O ja

22. Beeintrachtigt der Tinnitus insbesondere
Ihre berufliche Leistungsfahigkeit ?
O nein
O teilweise/ manchmal
O ja

Allgemein :
Die folgenden Angaben beziehen sich auf den Zeitraum
der letzten 5 Wochen :

43. Medikamenteneinnahme:

was wieviel von / bis

44, Kaffeekonsum: O nein
O ja, wieviel Tassen?

45, Teekonsum: O nein
O ja, wieviel Tassen?

46. Rauchen: O nein
O ja, wieviel ?

47. Alkohol : O nein
O ja, wieviel ?
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Tinnitus-Skala
VAS

Tinnituslautheit: Wie intensiv ist Ihr Tinnitus jetzt ?
Bitte markieren Sie lhre Tinnituslautheit mit einem
senkrechten Strich auf der Linie
zwischen 0 (gar nicht) und 100 (extrem stark).

0 100
rechtes Ohr : I |

i i
linkes Ohr : ! !
Tinnitusbel&stigung: Wie lastig/storend/unangenehm ist Ihr Tinnitus jetzt ?

Bitte markieren Sie lhre Tinnitusbeldstigung mit einem
senkrechten Strich auf der Linie
zwischen 0 (gar nicht) und 100 (extrem stark).

0 100
| |
(Die Rickseite des DIN A5 Blattes:)
Name:
Datum:
O vor der Behandlung O nach der Behandlung

O Eingang O Ausgang



Osteopathischer Befundbogen

Name:
Datum:
Cranium:
Frequenz (pro Minute):
Amplitude: O groR O mittel O Kklein
Qualitat:
SSB-Dysfunktion:  Flexion O Extension O
Torsion O links O rechts
FLR O links O rechts
Lateral Strain O links O rechts
Vertical Strain Sphenoid O hoch 0O tief

OO0 Kompression
O keine Dysfunktion

Dysfunktion

Dysfunktion

Os temporale: links:  Rotation: Ointern Oextern, @O keine
rechts: Rotation: O intern Oextern, O keine
Tentorium cerebelli: links : rechts :
Rotation: Rotation:

O intern O extern

O keine Dysfunktion

Dysfunktion
Zug nach:
O links O rechts
O ant. O post.
O cranial O caudal
O rot. li O rot. re

Mandibula-Vorlauf beim Offnen:

Occiput: Co

BWS:

C1
C2
C3
C4
C5
C6
C7
D1
D2
D3
D4
D5

O links

O intern O extern

O keine

Zug nach:
O links O rechts
O ant. O post.
O cranial O caudal
O rot. i O rot. re
O rechts



Osteopathischer Befundbogen

D6
Nieren: re: Dynamik/Bewegungsamplitude: [ normal O vermindert
Ptose/Senkung O nein O ja,:
li: Dynamik/Bewegungsamplitude: 0O normal O vermindert
Ptose/Senkung O nein O ja,:

Auffalligstes Merkmal:

Befundbeschreibung:

Behandlungsverlauf: (angewandte Techniken/ bearbeitete Bereiche)

Beurteilung der Behandlungssituation:
Konnte der Pat. entspannen:

O nicht O wenig O einigermafen O gut O sehr gut

O K. Drager



Osteopathischer Befundbogen

Name:
Datum:

Konnte der Pat. sich auf die Behandlungssituation einlassen:

O nicht O wenig O einigermafen O gut O sehr gut

Konnte der Pat. verandernde Impulse annehmen:
(wie hat der Pat. sich hingelegt ?, wirkte der Pat. geghemmt ?, gab der Pat. Feedback positives/negatives, ...)

O nicht O wenig O einigermafen O gut O sehr gut




Tinnitns-Projekt i

Fou P

Dratwmm:

Bitte bewerten Sie nun zum AbschluB die Behandlungen:

Tinnitus-Bewertungsbogen (TE)

2
4¥ 2a win
#15 -;‘ﬁ' o ,,gf’ n-l-"ﬁb -:*35'@
+ 4 4 4 &
1. Haben die Behandlungen IThnen geniitet? O a O O O
2. Hat sich etwas veranderi?
&
& g &
o
.'x-’:"‘w ?;_"-:E‘} i{h{\bd:k & 1'-.'“&
o & o & &
& 4 4 + +
A. In bezug auf die Tinnituslautheit: O a O O O
B. In bezug auf die Tinnitusbelistigung: O O O O O
C. In bezug auf das Hiren: O O O O 0
0. In bezug aul Thr sonstiges
korperliches Befinden: O O O | O
F. In bezug aufl Ihr seclisches Befinden: O O O O O
3. Wie kommen Sie mil Threm Tinnilus
zurecht? (ialls noch varhanden) O O O O O

& bilimn Dirdger



Berechnung des Verinderungsindex

Die Punkteberechnung fiir die visuelle Analogskala (VAS), Tinnituslautheit (T]):

Die prozentuale Veridnderung der Tinnituslautheit in Relation zur Tinnituslautheit am
Anfang ist die Tinnituslautheit am Anfang minus der Tinnituslautheit zum Abschluss
multipliziert mit 100 und geteilt durch die Tinnituslautheit vor der ersten Behandlung.
In einer Formel ausgedriickt: x;=(a;-e;)x100/a,

mit

x 1 = prozentuale Verdnderung der Tinnituslautheit in Relation zur Tinnituslautheit am
Anfang

a | = die Tinnituslautheit in mm (arithmetischer Mittelwert von rechts + links bzw. ein-
seitiger Wert) vor der ersten Behandlung (= Anfang);

e 1 = die Tinnituslautheit in mm (arithmetischer Mittelwert von rechts + links bzw. ein-
seitiger Wert) zum Abschluss

Die prozentuale Veridnderung der Tinnituslautheit in Relation zu einer maximal mogli-
chen Veridnderung ist die Tinnituslautheit am Anfang minus Tinnituslautheit zum Ab-
schluss multipliziert mit 100 und geteilt durch die maximale Tinnituslautheit.

In einer Formel ausgedriickt: x,=(a;-e;)x100/cq

mit

X » = prozentuale Verdnderung der Tinnituslautheit in Relation zu einer maximal mogli-
chen Veridnderung

¢ 1 = maximale Tinnituslautheit in mm = 100 mm (100 mm rechts + 100 mm links ge-
teilt durch 2 bzw. einseitig 100 mm).

Die gesamte prozentuale Verdnderung der Tinnituslautheit der visuellen Analogskala
VAS (X gs.) ist die Summe der prozentualen Verdnderung der Tinnituslautheit in Relati-
on zur Tinnituslautheit am Anfang und der prozentualen Verianderung der Tinnitus-
lautheit in Relation zu einer maximal moglichen Verdnderung.

In einer Formel ausgedriickt: Xges. = X1+ X2

Die Punktzahl fiir die Tinnituslautheit der VAS (=P yy) ist die gesamte prozentuale
Veridnderung der Tinnituslautheit der VAS geteilt durch 10 und anschlieBend zu ganzen
Zahlen gerundet auf eine Stelle hinter dem Komma.

In einer Formel ausgedriickt: Pyt = X ge./ 10 , anschlieBend auf eine Stelle hinter dem
Komma zu ganzen Zahlen gerundet.
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Die Punkteberechnung fiir die visuelle Analogskala (VAS), Tinnitusbeldsticung (Th):

Die prozentuale Veridnderung der Tinnitusbelédstigung in Relation zur Tinnitusbeldsti-
gung am Anfang ist die Tinnitusbeldstigung am Anfang minus Tinnitusbeldstigung zum
Abschluss multipliziert mit 100 und geteilt durch die Tinnitusbeldstigung in mm vor der
ersten Behandlung.

In einer Formel ausgedriickt: y;=(a2-e¢2)x100/a,

mit

y | = prozentuale Verdnderung der Tinnitusbeldstigung in Relation zur Tinnitusbelésti-
gung am Anfang

a, = Tinnitusbelédstigung in mm vor der ersten Behandlung (= Anfang)

e, = Tinnitusbeldstigung in mm am Abschluss

Die prozentuale Veridnderung der Tinnitusbelédstigung in Relation zu einer maximal
moglichen Verdnderung ist die Tinnitusbeldstigung am Anfang minus Tinnitusbelésti-
gung zum Abschluss multipliziert mit 100 und geteilt durch die maximale Tinnitusbeli-
stigung in mm (= 100 mm).

In einer Formel ausgedriickt: y,=(a2-e¢2)x100/c;

mit

y» = prozentuale Verdnderung der Tinnitusbelédstigung in Relation zu einer maximal
moglichen Verianderung

¢, = maximale Tinnitusbeldstigung in mm = 100 mm

Die gesamte prozentuale Verdnderung der Tinnitusbeldstigung der visuellen Analogs-
kala VAS (y ges.) ist die Summe der prozentualen Veridnderung der Tinnitusbelédstigung
in Relation zur Tinnitusbeldstigung am Anfang und der prozentualen Verdnderung der
Tinnitusbeldstigung in Relation zu einer maximal moglichen Veridnderung.

In einer Formel ausgedriickt: yges. =y1+Y2

Die Punktzahl fiir die Tinnitusbelédstigung der visuellen Analogskala VAS (=P yp) ist
die gesamte prozentuale Verdnderung der Tinnitusbelédstigung der visuellen Analogskala
geteilt durch 10 und anschlieend zu ganzen Zahlen gerundet auf eine Stelle hinter dem
Komma.

In einer Formel ausgedriickt: P vyrp =¥ ges./ 10, anschlieBend auf eine Stelle hinter dem
Komma zu ganzen Zahlen gerundet.

Die Gesamtpunktzahl der VAS (=P yas) ist die Summe der Punkte fiir Tinnituslautheit
und Tinnitusbeldstigung.
In einer Formel ausgedriickt: Pyas=Pvyn + Pvyrp

Die Punkteberechnung der Tinnitus Intensititsmessung (TIM):
Die prozentuale Veridnderung der Tinnitus Intensitdtsmessung in Relation zur Tinnitus
Intensititsmessung am Anfang ist die Tinnitus Intensitdtsmessung am Anfang minus der
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Tinnitus Intensitdtsmessung zum Abschluss multipliziert mit 100 und geteilt durch die
Tinnitus Intensitdtsmessung vor der ersten Behandlung.

In einer Formel ausgedriickt: u;=(az-e3)x100/a3

mit

u | = prozentuale Verdanderung der Tinnitus Intensititsmessung in Relation zur Tinnitus
Intensititsmessung am Anfang

a3 = Wert der Tinnitus Intensititsmessung in dB vor der ersten Behandlung (= Anfang)
(arithmetischer Mittelwert von rechts + links bzw. einseitiger Wert)

e 3 = Wert der Tinnitus Intensititsmessung in dB zum Abschluss (arithmetischer Mittel-
wert von rechts + links bzw. einseitiger Wert)

Die prozentuale Veridnderung der Tinnitus Intensititsmessung in Relation zu einer ma-
ximal moglichen Verdnderung ist der Wert der TIM am Anfang minus dem Wert der
Tinnitus Intensitdtsmessung zum Abschluss multipliziert mit 100 und geteilt durch den
maximalen Wert der Tinnitus Intensitdtsmessung in dB.

In einer Formel ausgedriickt: u,=(az-e3)x100/c3

mit

u, = prozentuale Verdanderung der Tinnitus Intensitdtsmessung in Relation zu einer ma-
ximal moglichen Verinderung

¢ 3 = maximaler Wert der Tinnitus Intensitatsmessung = 130 dB. Dieser Wert wird als
maximal gesetzt, auch wenn bei einer nach oben offenen dB-Skala eine Uberschreitung
einer Verdnderung von 130 dB moglich wire. In diesem unwahrscheinlichen Fall konnte
man Prozentzahlen von iiber 100 und eine Punktzahl von iiber 10 bekommen, was eine
starkere Gewichtung zur Folge hiitte.

Die gesamte prozentuale Verdnderung der Tinnitus Intensitdtsmessung (= u g ) ist die
Summe der prozentualen Veridnderung der Tinnitus Intensitdtsmessung in Relation zur
Tinnitus Intensitdtsmessung am Anfang und der prozentualen Verdnderung der Tinnitus
Intensititsmessung in Relation zu einer maximal moglichen Veranderung.

In einer Formel ausgedriickt: Uges. =g+ U3

Die Punktzahl fiir die Tinnitus Intensitdtsmessung (=P ) ist die gesamte prozentuale
Veridnderung der Tinnitus Intensitdtsmessung geteilt durch 10 und anschlieend zu gan-
zen Zahlen gerundet auf eine Stelle hinter dem Komma.

In einer Formel ausgedriickt: P i = U ges./ 10, anschlieBend auf eine Stelle hinter dem
Komma zu ganzen Zahlen gerundet.

Die Punkteberechnung des Tinnitus Fragebogens (TF):

Die prozentuale Veridnderung des Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore in Relation zum
Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore am Anfang ist der Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore
am Anfang minus Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore zum Abschluss multipliziert mit
100 und geteilt durch den Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore vor der ersten Behandlung.
In einer Formel ausgedriickt: z;=(as-e4)x100/a4

mit

z 1 = prozentuale Verdnderung des Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore in Relation zum
Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore am Anfang
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a4 = Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore vor der ersten Behandlung (= Anfang)
e 4= Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore am Abschluss

Die prozentuale Veridnderung des Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore in Relation zu ei-
ner maximal moglichen Verdnderung ist der Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore Anfang
minus Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore Abschluss multipliziert mit 100 und geteilt
durch den maximalen Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore.

In einer Formel ausgedriickt: z,=(a;-e1)x100/c4

mit

7, = prozentuale Verdnderung des Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore in Relation zu ei-
ner maximal moglichen Verinderung

¢ 4= maximaler Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore = 84 Punkte

Die gesamte prozentuale Verdnderung des Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore (Z gs.) st
die Summe der prozentualen Veridnderung des Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore in
Relation zum Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore am Anfang und der prozentualen Ver-
dnderung des Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore in Relation zu einer maximal mogli-
chen Veridnderung.

In einer Formel ausgedriickt: Zges. =Z1+ 22

Die Punktzahl fiir den Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore (=P rf) ist die gesamte pro-
zentuale Verdnderung des Tinnitus Fragebogen-Gesamtscore geteilt durch 10 und an-
schliefend zu ganzen Zahlen gerundet auf eine Stelle hinter dem Komma.

In einer Formel ausgedriickt: P r = Z ge./ 10 , anschlieBend auf eine Stelle hinter dem
Komma zu ganzen Zahlen gerundet.

Die Punkteberechnung des Tinnitus Bewertungsbogen (TB):

Vom TB wurde nur die Bewertung der Veridnderung von Tinnituslautheit (T1) und Tin-
nitusbeldstigung (Tb) verwendet. Sehr viel besser wurde mit 20 Punkten, etwas besser
mit 10 Punkten, unveriandert mit O Punkten, etwas schlechter mit -10 Punkten und sehr
viel schlechter wurde mit -20 Punkten bewertet. Die Punkte von der Tinnitus - Lautheit
(P ter) und Tinnitus - Beldstigung (P tgg) wurden addiert zu einer Gesamtpunktzahl (P

TB)-

Die Gesamtpunktzahl des Verdnderungsindex (VI):

Die Punkte der einzelnen, oben aufgefiihrten Fragebogen werden addiert zur Gesamt-
punktzahl des Verdnderungsindex (VI).

In einer Formel ausgedriickt: Vi=Pvyas+Prmv+ Prr+ P
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Kasuistiken

Die Behandlungsprotokolle sind geordnete Abschriften des osteopathischen Befundbo-
gens, der wihrend bzw. unmittelbar nach der Behandlung ausgefiillt wurde.

Bei der Angabe des Tinnitus wurden immer die Angaben des Patienten im STA (stan-
dardisierte Tinnitusanamnese) vom Anfang und Abschluss herangezogen.

Bei der Angabe der Tinnitusintensititsmessung wurde als erster Wert immer der An-
fangswert vor der ersten Behandlung und als Endwert die Messung am Abschluss no-
tiert. Sofern nicht extra vermerkt, wurde die Tinnitus-Intensitdtsmessung immer als
Vergleichsmessung angegeben. In gekennzeichneten Ausnahmen ist die Tinnitus-
Intensititsmessung als Verdeckungsmessung angegeben, da keine vergleichende Inten-
sitdtsmessung zur Verfiigung stand.

Ebenfalls wurde bei der visuellen Analogskala (VAS) als erster Wert immer der An-
fangswert vor der ersten Behandlung und als Endwert die Messung am Abschluss er-
wahnt.

In den Fillen wo ‘fiir Thrust zu fest’ notiert ist, wurde immer eine Mobilisation durch-
gefiihrt; es sei denn, es gab eine schmerzhafte Gegenspannung.

Mit ‘Pbt. Calvaria Anndherung fiir ..." ist ein Aufsuchen eines Spannungsgleichgewich-
tes der bindegewebigen Strukturen (insbesondere RTM) gemeint, wobei das Gleichge-
wicht zuerst lokal aufgesucht (in Bezug zur SSB, einer einzelnen Dysfunktion, etc.) und
anschliefend in allgemeinen in Bezug zum restlichen Korper, oder mit einem Fo-
kus/einer Relation zu einer besonders erwihnten Regionen gesetzt wurde.
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Fall 2, Frau O, 271J.,  Zugang Uber: Abteilung fur Psychosomatik

T: beidseits, sehr hoher Pfeifton, immer gleichformig; seit 12/94; begleitende

rezidivierender geringfiigiger T mit groRen freien Intervallen;
TIM: rechts 35 dB bei 4 kHz, links 30 dB bei 6 kHz; keine wesentliche Horminderung;
VAS: Tl rechts 77%, links 76%; Tb: 75%;

Z.n. Schadel-Hirn-Trauma '81, M. Crohn seit '86 (ohne Medikamente geflihrt), V.a. Myoarthropathie
beider Kiefergelenke, V.a. HWS - Fehlstellung, Penicillin - Allergie;

12.9.96

Befund:

AZ: gut, bis auf Infekt der Bronchien und oberen Luftwege

CRI: 12/min., A: klein!, Q: abgeschwaécht; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension, Kompression; Os

temporale links interne Rotation!, Os temporale rechts externe Rotation; Tentorium cerebelli links interne

Rotation; Maxillae bds. in Extension

TMG: Vorlauf links; C 1 Translation nach links, C, FSR links, C3 FSR links insbesondere Translation

rechts!, HWS insbesondere C ».« NSR rechts und Kyphose, Th . steilgestellt, BWS insgesamt relativ lok-

ker, es gibt keine harten Anschlage, jedoch auch kein Bewegungsausmabn;

Abdomen hoher Tonus und hohe Tension sowie Druckschmerz; Niere rechts verminderte Bewegungs-

dynamik, erhéhter Turgor und in PRM-Extensionsdysfunktion!;

Behandlung:

Dekompression SSB, Indirekte Technik fur Os temporale links mit unterstiitzender Atmung, Tuba Eusta-

chii Technik mit funf-Schritt-Atmung; rechte Niere indirekt-direkte Technik; Pbt. der Ossa temporale bds.

unter Einstellen in Fascilitat d.h. obere HWS in Lateralflexion links und Rotation links; Pumptechnik der

Maxillae bds. fur Verbesserung der Dynamik und Fluktuation; Pumptechnik zu Verbesserung der Fluk-

tuation fur linkes Ganglion pterygopalatinum;

Reaktionen:

bei indirekt-direkter Technik fur die rechte Niere nimmt die Druckempfindlichkeit ab und es entsteht ein
Pbt. der Ossa temporale bds. unter Einstellen in Fascilitat wird T leiser!;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-

se annehmen. Spontanes Feedback: ,,Zwischenzeitlich war T fr Minuten weg, ist ja irre.*

19.9.96

spontanes Feedback:
,.-Habe die ganze Woche Kopfschmerzen gehabt, wohl im Rahmen des Infektes.” ,,Seit '92 immer wieder

Befund:

CRI: 13/min., A: klein, Q: schleppend!; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts!, Kompression; Os
temporale links interne Rotation, Os temporale rechts externe Rotation!;

TMG: Vorlauf rechts; C o FSR links, C .. NSR rechts mit Scheitel bei C3, C, ERS rechts, Thorax in Inspira-
tionsdysfunktion! und fehlender Atemexkursion, linke Lunge in Exspirationsdysfunktion/ohne Expan-
sion; Mediastinum unter Spannung; Diaphragma in Torsion links; linke Niere PRM-Dysfunktion nach
medial;

Behandlung:

Dekompression SSB; rechtes temporale Mobilisation direkt; mobilisieren/dynamisieren des PRM der
linken Lunge; indirekte Technik fur linke Niere in PRM-Dysfunktion nach medial; (ca. 15 Min.:) trans-
versale Fluktuation; schrage Fluktuation; Tuba-Eustachii-Technik;

Reaktionen:

Die Mobilisation direkt des rechten temporale bringt keinen durchschlagenden Erfolg, es wird zwar
besser, aber es bleibt ein Zug nach cervical; beim mobilisieren/dynamisieren des PRM der linken Lunge
reagiert die Lunge gut; bei indirekte Technik fir linke Niere in PRM-Dysfunktion nach medial ver-
schwindet die Torsion des Diaphragma, es bleibt jedoch Spannung links dorsolateral als Rest;
Behandlungssituation:

Pat. kann sich gut entspannen (bis auf festen Brustkorb), sich gut auf die Behandlungssituation einlas-
sen und gut verdndernde Impulse wahrnehmen. Spontanes Feedback: ,,In der letzten viertel Stunde ist
mir der Tinnitus verstarkt aufgefallen. Er erscheint mir lauter als am Anfang der Behandlung. Der Kopf-
schmerz ist weniger.*



26.9.96

spontanes Feedback:

,»Der morsende Ton des Tinnitus ist nur noch zeitweilig da. Ich habe vom morsenden Ton (hochfre-
quent) nichts berichtet, weil alle genervt sind, dass da noch einer ist und der aber nicht so schlimm ist.*
Befund:

CRI: 12/min., A: groR, Q: gut aber schwer/wie mit Gewicht; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links,
Vertical Strain Sphenoid tief; temporale links interne Rotation!, temporale rechts externe Rotation!; Ten-
torium cerebelli rechts externe Rotation und Zug nach links; cranieller Rhythmus gut, aber wie wenn ein
Bolzen zwischen Flexion und Extension weggeschlagen werden misste um in Entspannung und
»Normofunktion* einrasten zu kénnen;

TMG: Vorlauf links; C1NSR links; C 2.4 nach rechts lateral versetzt bei NSR rechts und Kyphose!, musku-
larer Hartspann cervical bds.!; BWS in Lateralflexion links gut beweglich; Ths FRS rechts; L1 in starker
Flexion! bzw. hyperkyphostisch;

Abdomen hoher Tonus und hohe Tension sowie Druckschmerz!; lleum hyperton und hypertens sowie
V. a. Bridenbildung zum Uterus hin bei M. Crohn!; linke Niere PRM-Dysfunktion nach medial,
Behandlung:

Ths FRS rechts, C 4 FRS links Thrust bzw. myotensive und fasciale Techniken; Dehnung Dinndarm;
Grand maneuvre mit fascialem Zug; Pbt. von Diinndarm und L in Flexion; C1 Thrust; Tuba-Eustachii-
Technik; Pbt. Ossa temporale bds., Mobilisation Ossa temporale bds. in externe Rotation auf Fluktuati-
onsebene, Ear pull d.h. transversale Dehnung des Tentorium mit Ruhepunkt in den Bauch hinein und
langsamen freigeben; Fluid drive in Tentorium; Dekoaptation Sutura coronaria; Uterus und Dlinndarm
voneinander l6sen;

Reaktionen:

C. FRS links nicht beeinflussbar; bei C1 Thrust kommt ,,morsender* T wieder; bei Ear pull d.h. transver-
sale Dehnung des Tentorium geht ,,morsender* T wieder weg;

Behandlungssituation:

Pat. kann sich gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut veréan-
dernde Impulse annehmen.

30.9.96

Abschluss:

T: beidseits (rechts > links), rechts Pfeifton und links klingeln, hochfrequent und gleichférmig; (keine
Hyperakusis!)

TIM: fehlt?!; VAS: TI: rechts 70%, links 41%; Th: 52%;

Pat.-Bewertung: Tl ist rechts im wesentlichen gleichgeblieben und links leiser geworden, Tb ist besser
geworden;

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Befriedigendes Ergebnis, welches eventuell im Rahmen
weiterer Behandlungen ausgebaut werden kénnte, zumal der anféangliche Infekt die gesamte Behand-
lungssituation nicht erleichtert hatte d.h., die kdrperliche Energie war fiir Veranderungen nicht frei ver-
flgbar.



Fall 4, Frau M., 62J., Zugang Uber: HNO - Klinik UKE

T: rechts, hochfrequentes gleichférmiges Zischen/platschernder Wasserfall, ,,angestochener Fahrrad-

schlauch®, Druckgeftihl auf dem rechten Ohr; seit 12/89;

TIM: rechts 90 dB bei 8 kHz, links 0 dB; Hérminderung rechts bei einer Horschwelle von 0,125 kHz bis
1,5 kHz von 55 dB auf 70 dB steigend, von 2 kHz bis 6 kHz von 63 dB auf 95 dB steigend, bei 8 kHz bei
90 dB, Horminderung links bei 6 kHz bei 22 dB;

VAS: Tl rechts 45%, links 0%; Tb: 62%;

Tinnitus bei Horsturz '89, Aortenaneurysma (Abd. Sono '96), Cholelithiasis ED '91, TE;

16.6.97

Befund:

AZ: geminderte Kraft, nervos!, in psychosozial schwieriger Situation;

CRI: 10/min., A: mittel, Q: langsam (ausgeruht nach Erschépfung); Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsi-
on links mit verminderter Kraft; Temporale links interne Rotation, Temporale rechts externe Rotation;
Tentorium cerebelli rechts externe Rotation; fossa cranii posterior unter Spannung!; Dura/Tentorium
unter erhdhtem Druck und Festigkeit;

TMG: Vorlauf rechts; C s FRS rechts!, rechte Schulter 1 - 2 cm héher, Ths FRS rechts;

Epigastrium hypertens und druckempfindlich;

Behandlung:

Pbt. far fossa cranii posterior; dynamisieren des Tentorium mit fluid drive und longitudinaler Fluktuati-
on; CV4-Technik; Verzicht auf Korrektur von Cs; und Th s um gewonnene cranielle Dyna-
mik/Freiraum/vergroferte und erweiterte Amplitude nicht zu gefahrden;

Reaktionen:

Bei Pbt. flir fossa cranii posterior baute sich Spannung ab; bei dynamisieren des Tentorium wird PRM
grofRer und weiter und das rechte Temporale bekommt eine groRere Amplitude und der T wird leiser.
Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen.

23.6.97

spontanes Feedback:

,.Nach letztem mal sehr gut (fir zwei Stunden, danach wie vorher). Nicht ganz weg, aber ruhiger.*
Befund:

CRI: 14/min., A: groB, Q: kréaftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts! (in Beziehung zum Dia-
phragma links bzw. Magen?/Aorta?), FLR links; Temporale rechts interne Rotation!; Sacrum in (PRM-)
Extension

TMG: Vorlauf links; C 3 hypomobil jedoch keine deutliche Dysfunktion mehr, Ths FRS rechts; Thorax in
Inspiration mit verminderter sternaler Atemexkursion; Beine angespannt/fascial ,,steif*;

Magen druckempfindlich am Pylorus und hypertens in Relation zu einem kréftigen Blutpuls, Colon
hypotens und gebléht;

Behandlung:

Thrust Ths FRS rechts; Colon stutzen und fascial faszilitieren; Sacrum Pbt. und dynamisieren; Torsion
rechts und rechtes Temporale interne Rotation immer noch deutlich, deswegen transversale Fluktuation
fur rechtes Temporale da es fluidic nicht ausreichend dynamisiert worden ist; Pbt. fossa cranii posterior
auf duraler Ebene in Bezug zum gesamten Korper;

Reaktionen:

Beim Stutzen des Colon wird die thorakale und Zwerchfelatmung freier; bei Pbt. und dynamisieren des
Sacrum nimmt die ,,Steifigkeit“ der Beine ab und die Dynamik im Becken, Abdomen und Thorax nimmt
zu: freiere und grofRere Amplitude; im Laufe der Behandlung wird T leiser;

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermalien entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut veran-
dernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,Ist ja unglaublich, e-
nehm.*



30.6.97

spontanes Feedback:

,»Ich glaube es ist besser geworden, glaube ich. Ich bin lieber vorsichtig.*

Befund:

CRI: 14/min., A: mittel, Q: nicht schleppend - nicht frei; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links! (ist
rechtsseitig bestimmt/fuhrend), Vertikal Strain Sphenoid hoch; Tentorium cerebelli global unter
Spannung

TMG: Vorlauf links; C; in der Bewegung leichte Z&higkeit; Sacrum rechts/rechts

Spannung auf der Aorta abdominalis;

Behandlung:

Torsion links indirekte Technik; Pbt. Ossa temporale/fossa cranii posterior und Os occipitale; Ear pull
Technik mit fluid drive in fossa cranii posterior; duralen Zug und fluid drive auf Ductus endolymphati-
cus; parietal lift mit Pbt. auf RTM; Kontakt an Aorta abdominalis gleichzeitig subdiaphragmal und an
Bifurkation mit fascial Release und lift; Torsion links Pbt. dural; Sacrum rechts/rechts; longitudinale
Fluktuation fluid Impuls;

Reaktionen:

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,Ist wieder besser geworden.” ,,Kann ohne Nacken-
schmerzen fur Gber zwei Stunden lesen. Wie kann das sein bei so wenigen Behandlungen in so kurzer

7.7.97

Abschluss:

T: rechts, pausenloses Sausen, Zischen, Rauschen, hochfrequent gleichférmiges Geréausch, ,,Fahrrad-
schlauch*, Druck auf dem rechten Ohr;

TIM: rechts 64 dB bei 6 kHz, links 0 dB; Horschwelle rechts bei 1,5 kHz verbessert um ca. 10 dB auf 60
dB, bei 6 kHz verbessert um ca. 17 dB auf 78 dB, ansonsten unverandert, links fast im gesamten Kurven-
verlauf leichte Verbesserung um ca. 5 dB auf 5 bis 15 dB, bei 6 kHz 23 dB; VAS: TI: rechts 46%, links 0%;
Tb: 46%;

Pat.-Bewertung: ,, T ist viel leiser” (als am Anfang), Tb etwas besser; Es fand eine Lasertherapie parallel
statt, bei der sich der Druck auf dem rechten Ohr verstéarkte und der T fiir den Nachmittag nach der Be-
handlung lauter wurde.

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. spricht gut an, sollte sich jedoch eine Hilfe fir die
Bewadltigung des Alltags suchen, um hier Entlastung zu erfahren. Somit ist eine Stabilitat des Ergebnis-
ses nicht gesichert. Zum Stabilisieren und weiteren Verbessern sind Folgebehandlungen zu empfehlen.



Fall 5, FrauO. 29J., Zugang Uber: eigene Praxis

T: rechts, hochfrequenter schellender (mit Bewegung drin) Ton, gleichférmig; seit 3/93; Hyperakusis;
TIM: rechts 25 dB bei 4 kHz, links 0 dB; Hoérminderung rechts und links mit Horschwelle rechts von
0,75 bis 1,5 kHz bei 30 bis 35 dB, bei 2 kHz bei 20 dB, bei 3 kHz bei 30 dB, links von 0,75 bis 2 kHz von
28 dB bis 32 dB;

VAS: Tl rechts 34%, links 0%; Tb: 23%;

Z.n. rez. Horstlrzen: 9/93 bds. (vor allem linksseitig), 6/97 mehr rechts, rez. HWS-Syndrom; Migrane
seit Anfang ‘97

4.7.97

Befund:

AZ: gut

CRI: 12/min., A: mittel, Q: schiichtern/zuriickhaltend; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links;
Temporale rechts interne Rotation; Tentorium rechts interne Rotation;

TMG: Vorlauf rechts; C3 FSR links, C4 FSR links, Th4 FRS links, Ths ERS rechts, Th,.; steilgestellt, Tho-
rax nach rechts translatiert!, Diaphragma Torsion links, LWS NSR links, Ilium rechts 1,5 cm hoher;
rechte Niere sehr fest und hypertens mit Ptose 1°, Uterus hypotens, Magen hypertens; (Entspannungs-
/)Hingabefahigkeit!

Behandlung:

Mobilisation C 3 FSR rechts; rechte Niere schaukeln, konstant halten und Giber Atmungsdruck mobilisie-
ren (mehrere Min. in linker SL); Torsion links indirekte Technik; Pbt. Temporale mit RTM der fossa cranii
posterior zu Gesamtorganisation; Tuba-Eustachii-Technik; Recoil-Technik am Uterus zur Tensionser-
hoéhung; Vergleiten von Dinndarm - Magen - Dickdarm auf embryologischer Bewegungsebene; indirekt -
direkte Technik fir Diaphragma Torsion links;

Reaktionen:

bei Niere in linker SL wird Hingabefahigkeit besonders deutlich; keine Verdnderung bei Torsion links
indirekter Technik; Tuba-Eustachii-Technik wird angenehm empfunden, auerdem wird die fossa cranii
posterior dynamischer; nach Recoil-Technik am Uterus erhéhte Tension; bei Vergleiten von Dinndarm -
Magen - Dickdarm entsteht (wieder mehr) Bewegung; zum Abschluss testen der rechten Niere: weicher;
Test Cranium: Dynamik grof3er und freier, Torsion links nicht mehr so stark;

Behandlungssituation:

Pat kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut veran-
dernde Impulse wahrnehmen. Spontanes Feedback: ,,Ich habe das Geflihl, dass die Behandlung mir sehr
gut tut, dass sie bei mir anschlagt.” ,,Horen links und zwischendurch auf beiden Ohren klarer gewor-
den.” Tl rechts: ,,Wenig geworden.* Th: ,,Das Selbe wie eben (vor Behandlung).*

10.7.97

spontanes Feedback:

,.Horen bessert sich langsam und zusehends.” Vor Eintrag in VAS: ,,Ach, es ist doch leiser geworden.*
wusste am nachsten Tag gar nicht, was ich mit mir anfangen soll,

so gut ging’s mir.*

AZ: gehobene Laune

Befund:

CRI: 12/min., A: mittel, Q: verhalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical Strain Sphe-

noid hoch; Os temporale rechts interne Rotation, Tentorium rechts interne Rotation; ,,durales Chaos*

d.h. Asynchronizitat zwischen rechts und links!; Falx cerebri in cranio-caudaler Kompression; Koapta-

tion Sutura coronalis; Koaptation Sutura parieto-fronto-spheno-squamosa (Pterion);

TMG: Vorlauf rechts; C2ESR links, C 1.6 NSR rechts!, Th: ERS links, Th4 FRS links, The ERS rechts;

Abdomen in guter Tension und Guter Dynamik und gutem Gleichgewicht zwischen Ober- und Unter-

bauch, mit Tendenz zur Hypertension im Epigastrium; Uterus in guter Tension; Nieren unaufféllig;

Behandlung:

Pbt. Temporale bds. und mit Integration von Hals und Korper; Father Tom und mit Stimulation des rech-

ten Tentorium unter Zug; Thrust Th4FRS links; Th2+¢ waren zu fest flr Thrust; HWS insbes. OAA fa-



scialer Pbt.; Pbt. fur ,,durales Chaos“ an RTM und insbesondere fossa cranii posterior fir Neuorganisa-
tion; Dekoaptation Sutura coronalis; Parietal lift; Dekoaptation Sutura parieto-fronto-spheno-squamosa
(Pterion); Stillpunkt fiir durale Synchronizitat! mit Fulcrum auf dem Sinus rectus;

Reaktionen:

Th 2.6 waren zu fest fur Thrust; bei Stillpunkt fr durale Synchronizitat! mit Fulcrum auf dem Sinus
rectus war eine Verbindung zu Herzbasis (bzw. Vena cava inferior?) spurbar die mit dem Stillpunkt zu
einer warmen Ruhe kam;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut veraéndernde
Impulse annehmen. An sich sind alle drei Punkte sehr gut, nur ist Pat. insgesamt in der Personlichkeit
eher gehemmt/vorsichtig. Spontanes Feedback: ,,Ich reagiere gut, das schlagt bei mir gut an, die Behand-
lung.”

17.7.97

Pat. hort T zuerst gar nicht, erst bei Innenschau fur VAS erkennbar. Tragt bei VAS rechts Tl 3 % ein und
sagt, dass es Zuhause verschieden und nicht ganz so gut ware d.h. morgens beim Aufwachen ziemlich
laut. Insgesamt leiser als am Anfang, aber noch gut horbar.

spontanes Feedback: ,,Habe so viel Energie, dass ich liegengebliebene Sachen erledige. Habe keine Lust
frih ins Bett zu gehen, bin erst um drei Uhr nachts eingeschlafen. Brauche aber mehr Schlaf, damit es

Befund:

CRI: 12/min., A: mittel, Q: kraftig durchziehend; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links, Vertical
Strain Sphenoid hoch; Tentorium ohne Dysfunktion bis auf minimale Tendenz nach interner Rotation
rechts; Sinus rectus bewegt von rechts nach links und wieder zuriick wahrend des CRI! (weniger chao-
tisch als letzt);

TMG: Vorlauf rechts; C 1.6 NSR rechts, C; fascial nach rechts translatiert, Th, ERS links, Th4 FRS links,
Ths ERS rechts;

Hypertensitat und verminderte, rauhe Dynamik! der rechten und tendentiell auch der linken Niere; Ute-
rus leicht hypertenses Myometrium (pramenstruell);

Behandlung:

Pbt. fossa cranii posterior insbesondere Tentorium; OAA myofascial; Pbt. fir C;und Impulsauf C:in
Korrektur; Elevation der rechten Niere vom unteren Pol; Pbt. rechte Niere und Uterus; Vertikal Strain
Sphenoid hoch indirekte Technik; Torsion links indirekte Technik;

Reaktionen:

Bei Pbt. fossa cranii posterior wurde Tentorium und Sinus rectus Uber ca. 8 Minuten zu einem Stillpunkt
begleitet, bis eine neue gleichmafigere Organisation des Tentorium zu spuren ist. Zwischendurch geht
das Tentorium rechts deutlich in interne Rotation. Anschliel3end ist der Sinus rectus zentralisiert(er). Bei
Pbt. fur C,und Impuls auf C; in Korrektur &ndert sich die Lateroflexion des Occiput von links nach
rechts, das korrigiert den Atlas mehr und bringt dem Occiput rechts die Moglichkeit zur Flexion (eventu-
ell auch zur Korrektion der Torsion links?), anschlieBend normale ausgeglichene Flexion und Extension
rechts und links, die Pat. verspurt daraufhin einen starken Harndrang; Niere rechts etwas bessere Dy-
namik und verminderte Rauhigkeit; bei Pbt. rechte Niere und Uterus erhéht sich Dynamik des Uterus
und rechter Niere; bei cranieller Arbeit entspannte Dura ganz stark und kam dann mit gleichméaRigem
Rhythmus und kraftiger ausgeglichener Dynamik in Gang;

Behandlungssituation:

Spontanes Feedback: ,,Bei der einen Sache (Technik: OAA myofascial) flhlte ich ein Verziehen des lin-
ken Unterkiefers (transversal) und ein Ziehen, als ob der ganze Kopf in sich schrag gezogen wurde.*
»Der Ton/die Lautstarke variiert, ist sehr unterschiedlich. Vorher ganz leise, im Liegen war der Ton

24.7.97

Abschluss:

T: rechts, hochfrequenter piepsender Ton, gleichférmig; keine Hyperakusis mehr;

TIM: rechts 20 dB bei 4 kHz, links 0 dB; Horschwelle rechts bei 1,5 kHz verbessert um 25 dB auf 10 dB,
bei 3 kHz verbessert um 20 dB auf 10 dB, ansonsten unverandert, links bei 1,5 kHz verbessert um 7 dB
auf 25 dB und bei 2 kHz verbessert um 23 dB auf 5 dB, ansonsten unverandert;

VAS: TI: rechts 3%,links 0%; Tb: 0%;
Pat.-Bewertung: T ist leiser geworden, Th ist weniger geworden, Héren ist besser geworden;



Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. spricht gut auf die Behandlung an. (Pat. hatte 5
Tage vor Behandlungsbeginn einen weiteren Horsturz. Ware er zuféllig 1 Woche spéter aufgetreten,
sproblem gegeben.)

Fall 7, HerrJ.,, 55J., Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Rahlstedt

T: rechts, Rauschen, mittelfrequent, gleichformig, seit 6 J.; zeitweise dumpfes zusatzliches Gerausch,
welches ab und zu verschwindet;

TIM: rechts 58 dB bei 6 kHz, links 0 dB; Hérminderung rechts und links mit Horschwelle rechts von
0,125 bis 6 kHz von 30 dB auf 80 dB steigend, links von 3 kHz bis 8 kHz von 28 dB auf 40 dB steigend,;
VAS: Tl: rechts 61%, links 0%; Tb: 46%

Z.n. Horsturz '91 (seither T), Z. n. langerer Larmbelastung, Familienanamnese: Horsturz der Multter,

26.6.97:

Befund:

AZ: asthenischer Korperbau; linke Crista iliaca 1 cm hoher, LWS in NSR links und Th4.12 in NSR rechts,
Schulterhochstand rechts;

CRI: 15/min., A: mittel, Q: steif, vorantreibend; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, FLR links;
Os temporale: links interne Rotation, wahrend Behandlung rechts in posteriorer Rotation sowie interner
Rotation; Sutura petrojugularis rechts fixiert; auffallig: Stau im Bereich der mittleren Schadelgrube v.a.
des Sinus cavernosus;

TMG: Mandibula Vorlauf links; C 1 ERS links (Translation!), Spannung an oberer HWS, wohl in Bezug
zum rechten Os temporale in posteriorer Rot.; auffallig ,,chaotische” BWS: Th; ERS links, Th>FRS
rechts, Ths FRS links, Ths ERS links, Th 7 FRS rechts; (Pat.: Radiologe vor 15 J.: ,,WS ist katastrophal®);
Abdomen hypotens und hypoton, Niere rechts in Ptose 1°;

Behandlung:

OAA myofascial mit Dehnung in Langsachse, Atlas Mobilisation nach Translation links, obere Tho-
raxapertur myofascial 6ffnen, Thrust auf Th s, Ths und Th 7, segmentale Mobilisation von Th 1-4, (gesam-
ten Weg freimachen fur besseren venodsen Abfluss des Sinus cavernosus); auf rechte Sutura petrojugula-
ris fluid drive mit V-spread, rechtes Os temporale interne Rot. direkte Technik nach extern und posterio-
re Rotation indirekt; Os temporale in Bezug zum Thorax, speziell zum rechten Vorhof setzen, mit Blick
auf venose Dynamik/Abfluss; nochmalige Mobilisation von Th;in RL;

Reaktionen:

nicht auffallig;

Behandlungssituation:

Pat. kann schlecht locker lassen, halt z.B. den Arm steif gestreckt bei Untersuchung, kann sich jedoch gut
auf die Behandlungssituation einlassen und ist nicht sonderlich gehemmt, es ist ein angenehmes Arbei-
ten; kein Feedback;

3.7.97

spontanes Feedback:

,»keine Veranderung*

Befund:

CRI: 10/min., A: klein, Q: klein, zurlickgezogen, schwacher PRM ohne Mudigkeit(!); Cranielle Dysfunk-
tionen: SSB: FLR rechts, Kompression; Ossa temporales bds. interne Rotation;

TMG Vorlauf links; C 1 ERS links (Translation!), Th1 ERS links, Th, FRS rechts, Th s FRS links, The
ERS links; Diaphragma Torsion rechts und auf der rechten Seite hypoton; Thorax von Rippen her
steif/hyperton;

Abdomen insgesamt hypotens, besonders Epigastrium hypotens und hypoton!, rechte Niere in Ptose 1.
Grades; Sphinkter oddi angespannt; Leber hypotens; Entspannung ist nur kontrolliert moglich (was ein
Widerspruch in sich und somit nicht wirklich moéglich ist)

Behandlung:

C 1 myotensiv fur links posterior und direkte Mobilisation fuir Translation rechts; Os temporale rechts
indirekt fir interne Rotationsdysfunktion, Dekompression SSB; Th1, Thsund The Thrust; Th » vergebli-
cher Lésungsversuch; rechte Niere elevieren; V. cava inferior friktionieren/stimulieren; Leber und
Sphinkter oddi in entspanntes Gleichgewicht bringen, Diaphragma indirekt/direkte Technik und Still



Punkt; Leber: Vibration/Stimulation und vendse Drainage/Pumpe; Aorta abdominalis und Herz in
fascialen Ausgleich bringen; Cranium longitudinale Fluktuation, transversale Fluktuation;
Reaktionen: Th > war zu fest um gethrustet zu werden; bei Still Punkt der Leber: warten auf mehr Ener-
gie, reagiert aber nur wenig, fur ventse Drainage ist Thorax kndchern steif, so

wird; bei Cranium in transversale Fluktuation &ndert sich der PRM Richtung Torsion rechts der SSB,
wobei die Bewegung dural bestimmt wird; insgesamt kommen die gewtinschten Bewegungen leider
nicht zustande, d.h., die gewiinschte PRM Dynamik bleibt ein wenig schwach.

Behandlungssituation:

Entspannung wirkt wie durch innere Beobachtung kontrolliert, was den freien PRM Ausdruck bremst
und eine innere Angst vor Veranderung oder Verschlimmerung bedeuten kénnte; Patient kann sich eini-
germalen auf die Behandlungssituation einlassen; Patient wirkte teilweise positiv und teilweise zu-
rickhaltend eingestellt. Teilweise sagte der Patient, dass es angenehm ist. Bei Leberpumpe sagte er: ,,
Das darf man nicht mit empfindlichen Patienten machen. Ich bin ja nicht empfindlich. Das ging gut.*
Diese AuRerung verstehe ich als einen Hinweis auf die Empfindlichkeitsgrenze, die der Patient bei sich
selbst erfahren hat.

10.7.97
spontanes Feedback:
»Eigentlich unverandert*
Befund:
CRI: 14/min. A: mittel, Q: gedampft; PRM insgesamt ,,eng“ d.h. wenig Elastizitat/ wenig Energie; crani-
elle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertikal Strain Sphenoid hoch; Os temporale rechts in beide
Richtungen eingeschrankt, erst ohne Dysfunktion in externer/interner Rotation, jedoch im Behand-
lungsverlauf in posteriorer Rotation dann interner Rotation dann anteriorer Rotation, Sutura OM rechts
blockiert, Sutura petrojugularis rechts blockiert; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation und in sich
gespannt; die Dura/die reziproke Spannungsmembran nimmt einen festen Stiitz auf dem Sinus rec-
tus/fixiert sich da;
TMG: Mandibula Vorlauf links; C > FSR links, HWS wird global steif gehalten/kann beim Testen nicht
locker lassen, Th; FRS rechts, Th; FRS links, Th 4 ERS rechts, Th 7 FRS rechts;
Thorax macht keine Atembewegung mit; Diaphragma fibrosiert und energetisch leer;
Abdomen hypotens und hypoton; Magenwand atonisch; Niere links leicht verminderte Dynamik;
Behandlung:
Th s Thrust, Thound Th 7 waren zu fest fur Thrust in RL; C 1 normalisierte sich durch Untersuchung; Th
2und Thyin BL Thrust; Stttz der linken Niere; Sutura OM rechts V-spread Technik; Os temporale rechts
Pbt. bei einer posteriorer Rotation; Mobilisation der Sutura petrojugularis rechts; Dehnung und Zug am
Tentorium cerebelli; tonisieren der Magenwand in rechter SL und Uber Elevation in linker SL; Dia-
phragma Dehnen lateral und medial und energetisieren; Magen tonisieren/verwringen mit Druck und
Recoil (Pumptechnik); longitudinale Fluktuation; Father Tom; Tuba-Eustachii-Technik; longitudinale
Fluktuation; schrage Fluktuation mit Pbt. und Einatmung mit Dorsalextension beider
FuRe;
Reaktionen:
Der Patient agiert viel, d.h., er dreht sich ,,hilfsbereit* von RL in SL obwohl nur am Arm isoliert getestet
wird und das Umdrehen nur stérend wirkt. Bei Stitz der linken Niere wurde die Atmung tiefer und
dass dieser mehr Tension bekam; bei OM rechts V-spread Technik fing der
Bauch horbar an zu gluckern; bei Dehnung und Zug am Tentorium cerebelli stromt Fluida ins Gewebe
(Tentorium mit Umgebung) ein; bei Diaphragma Dehnen lateral und medial und energetisieren wird die
Atmung tiefer und Thorax bewegt sich nun auch; nach Father Tom gehen beide Ossatemporalia fur 3
Rhythmen reaktiv in interne Rotation, rechts bleibt es intern; bei der Tuba Eustachii Technik wird der
feste Stlitz der Dura auf dem Sinus rectus etwas dynamischer, es reicht aber noch nicht fur eine Losung;
bei der 2. longitudinalen Fluktuation wird Der PRM in Amplitude grof3 und in Qualitat relativ frei, nur
das Os temporale rechts bleibt noch etwas intern rotiert und ist anterior rotiert; bei schrager Fluktuation
mit anschlieBendem Pbt. und Einatmung mit Dorsalextension beider FiRe korrigiert sich das rechte Os
temporale;
Behandlungssituation:
HWS wird global steif gehalten/kann beim Testen nicht locker lassen, ansonsten entspannt der Patient
zwischendurch einigermalen; der Patient agiert viel, d.h., er dreht sich in SL, obwohl ich nur den Armin
der Schulter bewege; der Patient ist freundlich und kann sich gut auf die Behandlungssituation einlas-
sen. Er kann aber nur wenig verandernde Impulse annehmen, bzw. l&sst diese nicht ganz zu, weil er in
verschiedenste Richtungen agiert, die nicht im Einklang zum Behandlungsverlauf stehen. Andererseits



lie} und somit nur ein niedrigeres energetisches Niveau zur Verfiigung stand.






Fall 8, HerrS., 57J, Zugang uber: freie HNO-Praxis

T: links, Rauschen, mittelfrequent, rhythmisch, seit 2 Jahren;

TIM: rechts 0 dB, links 60 dB bei 4 kHz; Hérminderung rechts und links mit Horschwelle rechts ab 1,5
kHz bis 4 kHz von 25 dB auf 50 dB steigend, bei 6 kHz 45 dB und 8 kHz bei 30 dB, links von 0,125 bis 4
kHz von 35 dB auf 55 dB steigend, bei 6 kHz bei 70 dB und bei 8 kHz bei 85 dB;

VAS: Tl links: 75%, rechts 0%; Tb: 81%;

Z.n. Hitzetrauma im linken Mittelohr durch gliihenden Schwei3tropfen 9/95 (seither T und Dreh-
schwindel), Z.n. Tympanoplastik links 9/95 sowie 1/97 nach Spontanrezidiv des Defektes, Z.n. lange-
rer Larmbelastung, Adipositas, Z.n. Pleuritis exsudativa (Thc) als Kind;

19.6.97:
Befund:
AZ: unauffallig, EZ: Adipositas!
CRI: 12/min., A: klein, Q: matt, schwach; Cranielle Dysfunktionen: SSB: FLR rechts, Lateral Strain rechts,
Kompression; Os temporale links interne Rotation, rechts externe Rotation; Tentorium cerebelli links
interne Rotation, rechts externe Rotation, hoher Spannungsgrad;
TMG: Vorlauf links; C 3 ERS links, Th, ERS links, Th 4 steilgestellt, LWS - Lordose aufgehoben bis ky-
photisch, Erector trunci hyperton! im Schulter-Nacken-Bereich (Schwierigkeiten beim Ablegen des Kop-
fes) und BWS-LWS-Ubergang bzw. Nierengegend;
Atmung asthmatisch/emphysematisch
Abdomen: hypotens, hypoton, Rectus diastase, globale Ptose, Nierenptose bds.
Behandlung:
Lateral Strain normalisieren, Fossa posterior und Tentorium Pbt.; Th; Thrust, C s ist daraufhin auch
unauffallig; Nierenloge von dorsal Gber Trigonum lumbale unterstiitzen; Pbt. Fossa posterior/Tentorium
einstellen in Bezug zur lumbalen Dura; FLR recnts Pbt.;
Reaktionen:
Nach Thrust Th; ist auch C zunauffallig; Nierenloge entspannt sich nach Unterstiitzung von dorsal

Pbt. Fossa posterior/Tentorium einstellen in Bezug zur lumbalen Dura bringt
keine Ruhe oder Dynamik in LWS - Nieren Bereich; abschlieBend hat CRI freiere und kréaftigere Dynamik
sowie grofRere Amplitude;
Behandlungssituation:
Pat. kann nicht locker lassen, lasst sich einigermaBen auf die Behandlungssituation ein und kann die
verandernden Impulse einigermalen annehmen. Spontanes Feedback: ,,Ist unverandert®, ,,Bin ich froh,
dass ich hier daran teilnehmen kann“.

26.6.97

spontanes Feedback:
.Drehschwindel ist mindestens 50% besser. Am Abend nach dem letzten Mal habe ich mich sehr wohl
gefuhlt. Die Woche weiterhin hat der Schwindel abgenommen, jetzt viel besser! Vorher Schwindel 10 -20

Befund:

CRI: 12/min., A: groB, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical Strain Sphenoid
hoch; Os temporale links interne Rotation!, Fixation: Sutura sphenopetrosa und Porus acusticus inter-
nus links (hat Verbindung zu Nierenfixation und BWS/Diaphragma), Apex pars petrosi ossis ebenfalls
fixiert; Tentorium links interne Rotation;

TMG: Vorlauf links; C slinks bertihrungsempfindlich, Th; ERS rechts;

Abdomen: hypotens, hypoton, Rectus diastase, adipds; Diaphragma fest und links dorsal fixiert zur
linken Niere: das ist ein Fixationspunkt fiir den der ganze Korper arbeiten muss; Nierenptose 1° bds.;



Befund:

CRI: 12/min., A: groB!, Q: kraftig!; Cranielle Dysfunktionen: SSB: FLR rechts; OS temporale links interne
Rotation Apex petrosi fixiert, rechts externe Rotation; Tentorium links interne Rotation, rechts externe
Rotation; Dura fest in Fossa posterior cranii und cervical,

TMG: Vorlauf links; Muskeltonus cervical hoch; Th: ERS rechts; Diaphragma Torsion rechts, in Verlan-
gerung/Dehnung fibrosiert;

Niere rechts hypertens;

Behandlung:

OAA myofascial; cervicale Dura rhythmisch mobilisieren und lockern; rechte Niere am unteren Pol stit-
zen und Friktion nach medial an Capsula renalis; Mobilisation Th 2; Diaphragma: indirekt-direkte
Technik fur Torsion rechts, Defibrosierungstechnik; rechte Niere stlitzen in Bezug auf mehr Dynamik
und Gleichgewicht mit rechter Seite Diaphragma; Pbt. der Dura in der Fossa posterior cranii in Bezug
zum ganzen Korper; longitudinale Fluktuation; Ear pull fir Tentorium; Apex petrosi 0ssis temporale
links in Gegenbewegung zum Os Sphenoidale l6sen;

Reaktionen:

Bei Pbt. der Dura in der Fossa posterior cranii in Bezug zum ganzen Korper schlief der Patient wieder-
holt ein, von mehrmaligen Kérperzuckungen begleitet;

Behandlungssituation:

Der Patient kann gut entspannen, bis auf seinen ,,steifen Hals*. Er konnte sich gut auf die Behandlungs-
situation einlassen und gut verandernde Impulse annehmen. Feedback: ,, T ist wieder etwas lauter.*

10.7.97

Abschluss:

T: links, etwas hohere Tonlage (jedoch immer noch mittelfrequent), gleichférmig, ,,leiser®;

TIM: rechts 0 dB, links 75 dB bei 6 kHz; Horschwelle rechts bei 3 kHz verbessert um 13 dB auf 35 dB,
ansonsten im wesentlichen unveréndert, links bei 4 kHz verschlechtert um ca. 10 dB auf 65 dB, bei 6
kHz verschlechtert um ca. 4 dB auf 74 dB, bei 8 kHz verbessert um 15 dB auf 70 dB;

VAS: Tl: links: 65%, rechts 0%; Tb: 64%;

Pat.-Bewertung: ,,Etwas hohere Tonlage, gleichférmig, leiser.” ,,Schwindel ist weg und Bauch ist besser.
Ich konnte vorher nicht ohne Schmerzen auf dem Bauch liegen.*

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Patient macht gute Fortschritte, braucht Zeit um die
Ergebnisse zu stabilisieren. Am besten einige wenige begleitenden Behandlungen zur progressiven Lo-
sung von Hals und linkem Os temporale.



Fall9, Fraul, 26 J., Zugang Uber: HNO - Klinik UKE

T: beidseits, Tone, hochfrequent, gleichférmig, mit fur Sekunden andauernden Lautheitsspitzen und
Druck auf dem linken Ohr (ca. 5 mal/d); rechts seit 11/95 und links seit 12/95;

TIM: links 35 dB bei 4 kHz, rechts 25 dB bei 4 kHz; Horminderung rechts und links im Bereich von 1,5
und 2 kHz bei 22 bis 30 dB;

VAS: Tl links 58%, rechts 33%; Th: 44%;

Z.n. Horsturz 11795, Z.n. Rezidiv Horsturz 6/97, 20 Zigaretten/d bis 6/97, Z.n. Schleudertrauma 2/96;

11.8.97:

Befund:

AZ: global verspannt, EZ: unauffallig;

CRI: 13/min., A: klein, Q: gebremst; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links, Kompression!; Os tem-
porale links: interne Rotation, Tentorium links: interne Rotation, auf beiden Seiten fascialer Zug nach
Translation rechts; Festigkeit der spinalen Dura mater, Fossa cranii posterior bis hin zu den Orbitae;
TMG: Vorlauf rechts; Occiput bds. posterior; C » FSR links, HWS global fest; Th. in bilateraler Extension,
Th 4 ERS links; Schultern protrahiert bei Hochstand links und starker muskularer Verspannung des
Schulter-Nacken-Bereiches; Becken und untere Extremitaten bds. fascial fest (speziell in Bezug zur Fe-
stigkeit der spinalen Dura mater, Fossa cranii posterior bis hin zu den Orbitae), Os naviculare links dys-
funktionell in Exorotation;

Uterus Dynamik vermindert, speziell in Bezug zu Dinndarm und Colon ascendens;

Behandlung:

Temporale beidseits Pbt. in Bezug zum Tentorium (Translation rechts), Dekompression SSB; Drehdehn-
lage bds., Wahrnehmungsiibung fur das Gewicht des Kopfes und sein Loslassen; Uterus in Relation
zum Dunndarm und Colon ascendens setzen und dynamisieren; Orbitae bds. Pbt. fascial, Temporale
Pbt.; longitudinale Fluktuation; bilaterale Tuba-Eustachii-Technik unterstiitzt durch tiefe Atemzuge;
longitudinale Fluktuation; Dekompression SSB; Dehnung der cervicalen Dura; OAA fascial; Beine bds.
fascial Pbt. von den Sprunggelenken; Mobilisation Os naviculare links;

Reaktionen:

Bei Temporale beidseits Pbt. in Bezug zum Tentorium (Translation rechts) wird CRI freier; Bei Orbitae
bds. Pbt. fascial l&sst sich die fasciale Spannung kaum bis gar nicht reduzieren; bei der zweiten Ausfih-
rung der longitudinalen Fluktuation wird CRI groRer;

Behandlungssituation:

Pat. kann nicht locker lassen, auch wenn das Festhalten im Laufe der Behandlung abgenommen hat
(Oberschenkel liegen breiter auf). Trotzdem wirkt der Gesichtsausdruck und restliche Kérper geldster.
Das Gesicht wirkt ein wenig derangiert. Pat. kann sich einigermafRien auf die Behandlungssituation
einlassen und nimmt verandernde Impulse einigermaBen an. Spontanes Feedback: ,,Also unangenehm

18.8.97:

spontanes Feedback:

» 1 unverandert®, siehe aber: Reaktionen.

Befund:

CRI: 12/min., A: mittel, Q: gut gangig, etwas verborgen; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts,
FLR links (!) insbesondere von Fossa posterior bestimmt;

TMG: Vorlauf rechts; C » FSR links(!), HWS global fest (!) artikular und muskulér; Th ; FRS rechts; Dia-
phragma rechts fixiert (!) mit Leber/Gallenblase, Diaphragma energetisch auf niedrigem Niveau; Gal-
lenblase fixiert bei verspanntem Sphincter oddi;



Behandlung:

Cranium Pbt. fur Torsion und FLR; Thrust Th 3; Pbt. Temporale; Cranium Pbt.; C, Thrust in Rotation;
longitudinale Fluktuation von den Ossa parietale aus; Diaphragma energetisieren medial betont, Deh-
nung Diaphragma v.a. rechts; Sphincter oddi fascial entspannen indirekte Technik und weiter tber
Omentum minus Pbt. von Gallenblase einstellen;

Reaktionen:

Bei Untersuchung der Temporale und Tentorium keine Auffalligkeiten, so

jetzt der T? Ist er noch so laut?* Antwort: ,,NO. Eigentlich ist er ganz weg. Ist mir gar nicht aufgefallen.
Man vermisst ihn ja nicht.” Nach Thrust Th s ist temporale links in interner Rotation. Frage: wie ist jetzt
der T?,,T ist wieder da, vor allem links.“ Bei Pbt. Temporale kommt Squama temporalis links erst einmal
in interne Rotation und normalisiert sich anschliel}end fast vollstandig; Frage wie ist T jetzt?,, T ist wie-
der leise, aber noch minimal da.” Cranium Pbt. lieR3 sich nicht so gut zentrieren wie beim ersten Mal
wegen Widerstand in Hohe C 2; Temporale Test: sind fast frei: wie ist T? ,,T noch gerade wahrnehmbar*.
Nach C, Thrust in Rotation ist Cranium in FLR links, Torsion wechselnd (=auch links) bzw. undeutlich
und Vertikal Strain Sphenoid hoch; longitudinale Fluktuation von den Ossa parietale aus bringt Aus-
gleich/Gleichgewicht in CRI,

Behandlungssituation:

Pat. sagt wenig (nur auf Nachfrage), ist verhalten, verschlossen, liegt mit Gberkreuzten Beinen; Pat. kann
einigermalien entspannen (anfangs wenig und im Verlauf dann besser), kann sich wenig auf die Be-
handlungssituation einlassen und nimmt verandernde Impulse wenig an. Kein Feedback. Pat. schaut
ein bisschen ,,schrag“.

25.8.97:

spontanes Feedback:

,»Geht allgemein ganz gut. T war nicht so lastig. Auch die ftir Sekunden andauernden Lautheitsspitzen
und der Druck auf dem linken Ohr weniger (ca. 1-2 mal/d).”

Befund:

CRI: 15/min., A: groR, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts; Temporale rechts interne
Rotation mit Apex petrosi anterior, Temporale links im Verlauf auch interne Rotation; Ossa temporalia
in ungeordnetem Ausdruck/Ungleichgewicht (!); transversale Fluktuation nach rechts;

TMG: Vorlauf rechts; HWS relativ fest (weniger als die letzten Male), C 2 FSR links; Th 3 FRS rechts; Auf-
richtung der Wirbelsdule nicht gerade stiitzend, sondern chaotisch in Schlangenlinien, somit auch der
Atem gehalten; LWS in NSR rechts;

Behandlung:

Temporale Pbt.; bilaterale Tuba-Eustachii-Technik; longitudinale Fluktuation; C , myotensive Technik;
Drehdehnlage mit tiefen Atemzigen (auch fur zu Hause zum weiter anwenden); Cranium i-
on rechts; Temporale Pbt.; transversale Fluktuation; Sacrum FLR rechts; schrage Fluktuation; LWS myo-
tensive Technik bei NSR rechts;

Reaktionen:

Bei der bilateralen Tuba-Eustachii-Technik bekommen Temporale und das umgebende Gewebe eine
weichere und elastischere Dynamik; Test Temporale zum Abschluss: links nicht mehr deutlich interne
Rotation, ausgewogene Dynamik zwischen rechts und links, Dynamik noch nicht voll;
Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen;

1.9.97

Abschluss:

T: beidseits, rechts weniger laut als links; mehrere gleichformige hochfrequente Téne die zusammen ein

Rauschen ergeben; Druck s.u.;

TIM: links 29 dB bei 4 kHz, rechts 21 dB bei 4 kHz; Horschwelle im wesentlichen unverandert; VAS: TI:

links 58%, rechts 31%; Th: 61%;

Pat.-Bewertung: ,, T ist im wesentlichen gleichgeblieben. Druck auf dem linken Ohr unverandert/ und (!)

auch schon tagelang gar nicht. Eher mal einen lauten Ton jetzt am Wochenende.* ,,Habe vorher ganze
enommen, werde da auf jeden Fall weiter etwas tun.*;

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: 3 Behandlungen nicht genug, da jetzt erst ein Prozess

aufgebaut ist, der die Pat entspannen und mitarbeiten lasst, eine gewisse Offnung stattgefunden hat.



Fall 10, FrauP.,59J., Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Rahlstedt

T: im Kopf, als zischenden Puls, mittelfrequent, rhythmisch; seit 4 J.;

TIM: rechts 50 dB bei 3 kHz SBR, links 50 dB bei 3 kHz SBR; Hérminderung rechts von 0,125 kHz bis 6
kHz bei 50 - 60 dB, bei 8 kHz bei 75 dB, links bei 0,125 kHz bei 60 dB, bei 0,25 kHz bei 50 dB, bei 0,5 kHz
bei 30 dB, bei 1 kHz bei 40 dB, bei 2 kHz bei 60 dB und von 3 - 8 kHz bei 65 - 70 dB.

VAS: TI: rechts 78%, links 82%; Th: 59%

Cervicale Dysfunktion bei Z.n. HWS-Manipulation '93 unmittelbar vor T- Beginn, Osteochondrose C 4
und Cs., Z.n. Tympanoplastik rechts 87, Z.n. Otitis media mit Trommelfellperforation beidseits im 2. LJ,
Temporomandibulédre Dysfunktion, Spannungskopfschmerz seit 34 J., rez. Lumbago seit Jahren, Mikro-
héamaturie unklarer Genese seit '87, Z.n. Ovarektomie li 91 wegen Ovarialzyste, rezidivierende Zystiti-
den;

3.7.97:

Befund:

AZ: guter EZ, innerlich aufgekratzt, verzweifelt wegen Lautheit des Tinnitus;

CRI: 14/min., A: mittel, Q: durchgangig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links; Os temporale links
interne Rotation;

TMG: Mandibula Vorlauf links; Hals hielt sie steif, HWS delordosiert bzw. im Bereich C 3 sogar kypho-
siert, Cund Cin FSR rechts, Bereich Th 25 steilgestellt, Th 2 FRS links, Th 3 FRS rechts;

Abdomen leicht hypotens und leicht geblaht, v.a. Colon; Nieren bds. in Ptose 1. Grades: rechts besonders
auffallig - mit schmerzhaftem Ziehen zur Mitte ins Epigastrium bei Druck und Elevation; Festigkeit in-
fraperitoneal am linken Ovar und im Bereich des Uterus - Narbenzlige post OP?; Becken in sich etwas
unbeweglich;

Behandlung:

Fossa posterior Uber Ossa temporales in Pbt. gefuhrt + Ausgleich zum Kdorper, rechte Niere Elevation in
rechter SL, schrage Fluktuation einstellen, HWS - Duratraktion zur veno-lymphatischen Drainage, C 3.6
fascial Release tber Pbt lokal mit etwas Druck nach caudal vom Kopf, Mobilisation infraperitoneal im
Bereich des linken Ovars, rechtes llium Thrust direkt nach anterior, Pbt infraperitoneal medial auf Ute-
rus; Pbt der fossa post. Giber Ossa temporales; longitudinale Fluktuation;

Reaktionen:

rechte Niere Elevation verursachte ein schmerzhaftes Ziehen zur Mitte ins Epigastrium, C s fascial Re-
lease wurde von der Pat als sehr angenehm empfunden, Tinnitus lief} nach, Behandlung medial infrape-
ritoneal ein leichter Zugschmerz nach cranial im Verlauf des Urachus,

Behandlungssituation:

Die Pat konnte sich gut entspannen, hielt jedoch den Hals steif, konnte sich einigermalien auf die Be-
handlungssituation einlassen und hat sich einigermaflen behandlungsbereit auf die Behandlungsbank
gelegt. Nach der Behandlung sah die Pat. beim Anziehen und Weggehen anders aus: Der Gesichtsaus-
druck war viel gel6ster. Spontanes Feedback: ,,Das Gerausch ist nicht mehr so kraftig*. Die Tinnitus-
lautheit verringerte sich im Laufe der Behandlung.

9.7.97:

spontanes Feedback: T war nach letztem Mal viel besser. Das blieb so bis zum nachsten Vormittag: ,,So
gut, dass es so bleiben kénnte*. Danach wieder langsam Annéaherung an vorherigen Zustand und ,,heu-
te ganz schlimm.*



Befund:

CRI: 15/min., A: mittel, Q: hektisch, zu schnell; Cranielle Dysfunktionen: SSB: FLR rechts, Vertical Strain
Sphenoid tief; Os temporale links interne Rot., Tentorium cerebelli links interne Rot.; rechts im Bereich
der Sutura parietosquamosa starke Flexion!; duraler Ausdruck insgesamt vermindert; Proc. zygomatici
bds. koaptiert; in Behandlung reagierte OM links mit einer Koaptation/Kompression;

C 2 ERS rechts, C .. steif und fibrosierter Eindruck (Elastizitatsverlust des Bindegewebes = Verlust des
Windkesseleffektes der Gefalle = Rauschen?), Th; FRS links, Th; FRS rechts;

linke Niere in Ptose 1. Grades; AZ: psychisch aufgelost, weil heute so schlimmer T;

Behandlung:
Th . Thrust, Thswar daflir zu fest, obere Thoraxapertur fascilitiert, Th, und Th 3 konstanter Druck nach
ventral fuir Symphatikus-Inhibition, Dehnung/ Offnung V. jugularis trapecius; Elevation

linke Niere, Elevation linke Niere kombiniert mit Unterstitzung fur Ureterabfluss, Os temporale Pbt. v.a.
auf links interne Rot., C ; Mobilisation nach ventral, OAA in duraler Fascilitat folgen Hals dabei in leich-
ter Ext., OAA Impulse in Korrektur, Dekoaptation des Proc. zygomaticus bds. = Pbt. dural intracraniell;
parietal lift, Pbt. rechte Sutura parietosquamosa, OM links VV-spread,;

Reaktionen:

Vor Thrust Th, und Th s verspannte Pat. sich sehr stark, so dass Puls sich vor Anstrengung erhéhte und
Tinnitus lauter wurde, jedoch nach kurzem wurde sie lockerer; bei Unterstiitzung des linken Ovars ent-
spannte sich die linke Niere und elevierte; bei OAA wurde Hals ganz locker und Tinnitus ganz leise, bei
Dekoaptation der Proc. zygomatici wurde der intracraniell durale Ausdruck viel besser;
Behandlungssituation:

Pat. konnte von sich aus schlecht entspannen, jedoch nach Aufforderung ganz gut. Sie wirkte zwi-
schendurch angstlich und zwischendurch begeistert und gab wegen ihres leisen Tinnitus ein spontanes
Feedback: ,,Das sind Glucksgefiihle, die ich nicht durch Worte unterbrechen wollte in der letzten viertel

14.7.97:
spontanes Feedback: ,,Nach letztem Mal, Abend und Nacht so gut wie Weihnachten, Ostern und Pfing-
sten zusammen. Pochen war nur ein geringes gleichmaRiges Rauschen. Das war zum r-

dem habe ich das Gefuihl, mehr eigene Kraft und Ruhe zu haben.” Pat. ist zwar froh, ,,will aber nicht
loben*. Zusétzlich hatte sie ab und zu morgens um 3 Uhr Schmerzen am BWS- LWS- Ubergang gehabt.
Befund:

CRI: 13/min., A: mittel, Q: kré&ftig, gegen Widerstand driickend; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion
rechts, Vertical Strain Sphenoid hoch; Os temporale rechts interne Rotation, Fixation an der Sutura pe-
trojugularis und petrobasilaris; Tentorium cerebelli rechts in externer Rotation ! mit einem Zug des ante-
rioren Anteils nach posterior und des posterioren Anteils nach anterior;

TMG - Mandibula Vorlauf rechts; cevicale Dura mater unter gehaltener Spannung; C 2 FSR rechts, Th:
FSR links, Th3sFSR rechts, Ths ERS links;

Diaphragma in Torsion rechts; rechte Niere verminderte Dynamik; linker M. iliopsoas hyperton;
Behandlung:

Th ¢ Thrust mit Thenartechnik, Th .3 Mobilisation (fir Thrust zu fest), Diaphragma: Torsion rechts indi-
rekt - direkte Technik, und Balancieren; rechte Niere elevieren; linken M. iliopsoas myofascial detoni-
siert/entspannt; Fluid drive auf die Sutura petrojugularis und Sutura petrobasilaris, bilaterale Tuba-
Eustachii-Technik; Temporale bds. Pbt.; Trigonum lumbale fascial unterstiitzen; Dehnung des Angulus
venosus bds. tber Armdehnung in Elevation und Abduktion, mit Daumen auf 2. Rippe

Entspannung;

Reaktionen:

Diaphragma balancieren vergréRerte dessen Dynamik; rechte Niere elevieren rief einen Schmerz links im
Bereich Ureter und M. iliopsoas hervor; bei Entspannung des linken M. iliopsoas myofascial reagierte
das links Ovar bzw. gab es dort eine Resonanz; bei Temporale Pbt. fing der rechte Unterbauch an zu
pochen (Blutpuls), es wird eine Umorganisation spuUrbar und das rechte Os temporale kommt frei; Bei
Untersttzung des Trigonum lumbale entspannt der ganze Kérper, nur der Angulus venosus bds. bleibt
fixiert/verspannt;

Behandlungssituation:

Pat. konnte sehr gut entspannen, sehr gut sich auf die Behandlungssituation einlassen und war sehr gut
geoffnet fir verandernde Impulse;



ren und TI. bzw. gab Pat. an, dass Tinnitus zwischendurch stundenweise weg war.

Spontanes Feedback: ,, T jetzt so wie ich ihn sonst immer habe, wenn ich von Ihnen weggehe.“
Abschlussbewertung durch den Therapeuten:

T hat vaskulares, pulsatiles Muster, steht im Zusammenhang mit cervicaler Dysfunktion; weiterhin ein
Bezug zu abdomineller Problematik, insbesondere Nierendysfunktion, woftir wohl auch die dezente
Hamaturie (nach Angaben der Pat. liel? sich bisher keine Ursache hierflir finden, letze urologische und
gynakologische Untersuchung 3/97) ein Indiz ist. Problematisch war es eine Korrektur zu manifestieren
und zu stabilisieren (= craniell: Ossa temporalia und Tentorium; C; visceral: Nieren).






TIM: rechts 0 dB, links 31 dB bei 6 kHz; Horminderung rechts bei 4 kHz um ca. 30 dB, links bei 6 kHz
um 22 dB und bei 8 kHz um 40 dB;

VAS: Tl rechts 0%, links 9%; Tb: 21%;
chronisch rezidivierenden Lumbago; Z.n. Ulcus duodeni und rez. Pyrosis; im 5. Monat schwanger

30.6.97

Befund:

AZ: Schwanger, ansonsten unauffallig;

CRI: 13/min., A: mittel, Q: schwingend; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension FLR rechts; Temporale
links interne Rotation; Sacrum in Extension;

TMG: Vorlauf in 1. Phase rechts (= deutlicher) und in der 2. Phase links; C 2 ERS links, Th1 FRS links, Th
3 FRS links, Ths ERS links und anteriorisiert; LWS Hyperlordose; rechter Talus anterointerne Dysfunkti-
on;

Nierenptose links mit verminderter Dynamik; Epigastrium hypotens, Fundus uteri 3 cm oberhalb Nabel,
nach rechts verlagert; Duodenum druckempfindlich, Sphincter oddi hyperton

Behandlung:

Temporale links insbesondere Apex pars petrosi in Relation zur A. carotis interna; Indirekte Technik
und anschlieBend Mobilisation C ; ERS links; Temporale links Pbt. myofascial erst zu C ; einstellen dann
zum ganzen Korper mit Occiput; linke Niere Gber Trigonum lumbale stiitzen; Sacrum Pbt.; Duodenum
und Sphincter oddi fascial entspannen; LWS in Flexion entspannt/korrigiert; Beine fascial gelost; Trak-
tion rechter Talus und anschlieBende direkte Technik fiir anterointerne Dysfunktion;

Reaktionen:

Nach Temporale links Pbt. myofascial erst zu C ; einstellen wurde C ; in Bewegung freier;
Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde
Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,War sehr gut, das entspannt mich ungemein.*

8.7.97

spontanes Feedback:

keines

Befund:

AZ: mude, angestrengt (!);

CRI: 11/min., A: mittel, Q: ausgezehrt; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Flexion, Torsion rechts; Temporale
links interne Rotation; Tentorium cerebelli links interne Rotation; Sutura OM koaptiert; Sutura petroju-
gulare fest;

TMG: Vorlauf rechts; C » Translation rechts (sekundér), Th1 ERS links, Th 3 FRS links, Th s anteriorisiert
und ERS links; Diaphragma Dysfunktion nach anterior;



Stunden umsonst bei der Audiometrie warten musste.*

T: links; hochfrequenter, gleichférmiger Ton; kein Druck und keine Schmerzen am Ohr;

(VAS vor 3. Behandlung: TI: rechts 0%, links 5%; Tbh: 6%; nach Behandlung: TI: rechts 0%, links 4%; Th:
3%:)

TIM: links 35 dB bei 8 kHz; Horminderung rechts im wesentlichen unveréandert, links im wesentlichen
unverandert bis auf Verbesserung bei 8 kHz um 10 dB auf 30 dB; VAS: Tl rechts 0%, links 17%; Th: 16%;



Pat.-Bewertung: T ist leiser geworden; Tb im wesentlichen gleichgeblieben, sowieso nicht stark bel&sti-
gend.

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Patientin reagierte ganz gut auf die Behandlung, jedoch
ist die hdusliche Belastung (1 Kind, schwanger, Umzug) kontraproduktiv, so dass hier begleitende Un-
terstitzung zu empfehlen wére. Dies im Rahmen héuslicher Unterstiitzung und z.B. 3 weiteren Behand-
lungen in einem groReren Zeitabstand.

Fall 12, Herr D., 56J., Zugang Uber: HNO - Praxis

T: links, leichtes mittelfrequentes gleichférmiges Rauschen, zuséatzliche plétzlich auftretende Ohrgerau-
sche abends und tagstber.*; seit 12/96;

TIM: rechts 0 dB, links 60 dB bei 6 kHz; Hérminderung rechts bei 4 bis 8 kHz 15 bis 20 dB, links Hor-
schwelle bei 3 bis 12 kHz bei ca. 40 dB;

VAS: Tl: links 38%, rechts 0%; Th: 19%;

starkere Larmbelastung tber Jahre, arterieller Hypertonus, Z.n. Meniskektomie rechts 8/96, selten Kopf-
schmerzen

2.7.97
Befund:
AZ: gut, unauffallig;
CRI: 16/min., A: klein, Q: schwach, klein, gespannt!; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links!, Verti-
kal Strain Sphenoid tief; Os temporale links interne Rotation; Tentorium links interne Rotation;
TMG: Vorlauf links; C3 FRS links, Th1 ERS links, Thz ERS links;
Epigastrium hypertens, Leber in Ptose (2 QF), Pylorus hyperton, Pankreas haltlos;
Behandlung:
Th;und Th s Mobilisation (fir Thrust zu fest, auBerdem Schulterbeschwerden rechts); Leber mit Magen
in Gleichgewicht bringen Uber stlitzen des Magens, Pankreas fur Pylorus stiitzen; duraler Pbt. fur fossa
cranii posterior, transversale Dehnung dural und insbesondere Tentorium mit Father Tom - und Ear pull
- Technik; longitudinale Fluktuation; Pbt. auf duraler Ebene Giber Einstellung der Temporale bds. und
Einstellung der Dura mater spinalis speziell auf Cs, Thiund Thy;
Reaktionen:
Bei Magen in Gleichgewicht bringen tber Stiitzen des Magens wird Leber

normotoner;
Behandlungssituation:
Der Pat. kann wenig entspannen, sich einigermafen auf die Behandlungssituation einlassen und eini-
germallen verandernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback am Ende: ,,Ist ruhiger.” ,,Sehr ange-
nehm ... war irgendwie entspannend ... irgendwie war das sehr gut, beruhigend, hat es beeinflusst.*

7.7.97

spontanes Feedback:

keines

Befund:

CRI: 17/min., A: mittel, Q: schnell!, getrieben (wie Puls nach sportlicher Anstrengung); Cranielle Dys-
funktionen: SSB: Vertikal Strain Sphenoid tief; Temporale links interne Rotation, Sutura petrojugulare
links fest; Tentorium links in interner Rotation;



TMG: Vorlauf links; C 3 0.B. (auch nicht mehr schmerzhaft), Th:0.B. (auch nicht mehr schmerzhaft), Ths
ERS links, Th7 ERS links; 6. Zwischenrippenmuskeln links hyperton mit Engstellung 6. und 7. Rippe;
Diaphragma hyperton und linksseitig gehalten; rechtes llium posterior;

Abdomen leicht hypertens und hyperton, Leberptose, Duodenum hyperton;

Behandlung:

Pbt. fossa cranii posterior; CV4 - Technik, Mobilisation der Sutura petrojugulare links; Gleichgewicht
Leber und Duodenum einstellen fur V. porta und mechanischen Stutz zur Stabilisierung der Leber; PRM
- Rotationen des Diinndarm in Einstellung zur Leber; Flowerspread Technik; Sphenoid tief direkte
Technik, in Korrektur halten und von Dynamik mitnehmen lassen; Sphenoid linksseitig von pars petro-
sus links dekoaptieren zur Befreiung vom linken Temporale aus interner Rotation; Friktion des linken 6.
Zwischenrippenraumes; Thrust auf Th7; Mobilisation rechtes Ilium posterior; Pbt./Ruhepunkt von Cra-
nium aus fur gesamten Korper

Reaktionen:

Bei Pbt. fossa cranii posterior wird PRM ruhiger und die Kérperspannung verringert sich und die Le-
berptose wird spirbar bei fehlendem aufrichtendem Impuls; nach Mobilisation der Sutura petrojugulare
links keine Leberptose mehr!; bei PRM - Rotationen des Dunndarm in Einstellung zur Leber

Spannung des Bauches nach; Pat schlaft bei Flowerspread Technik ein und entspannt ganz; bei Sphe-
noid linksseitig von pars petrosus links dekoaptieren befreit sich das linke Temporale aus interner Rota-
tion; nach Thrust auf Th; atmet das Diaphragma links mit Normotonus und fast frei; wahrend
Pbt./Ruhepunkt von Cranium aus fur gesamten Korper verlangsamt sich der CRI und wird ruhiger
(14/min.)

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen (ein (scheinbares?) Unverstandnis der Behandlungsvorgéange ist jedoch

noch hinderlich), kann sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impulse
annehmen. Spontanes Feedback bei Untersuchung: ,,Keine Schmerzen mehr wie letztes Mal (an der Wir-
belsaule)“. Redet wenig! Am Ende: ,,Ich hore die AuBengerausche durch das gekippte Fenster deutlicher
als am Anfang.”

14.7.97

spontanes Feedback:

,.Hat sich nichts geandert, Herr Drager. Die Gerausche sind immer noch.*

Befund:

CRI: 13/min., A: groB, Q: kraftig!; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension, FLR rechts; Temporale links
interne Rotation; Tentorium cerebelli links interne Rotation;

TMG: Vorlauf links; C; ERS links, HWS relativ gut entspannt/weniger gehalten als sonst!, Ths FRS
links;

Behandlung:

Pbt. fir Temporale links in interner Rotation; Fluid drive auf Sutura petrobasilaris links; Tuba Eustachii
Technik; C, Thrust, Ths Thrust; transversale Dehnung des Tentorium cerebelli (Ear pull Technik); Hals
insbesondere Schilddrise und obere Thoraxapertur fascial bearbeiten; CV4 Technik; balancieren von
rechtem und linkem Temporale; Mobilisation und Fluid drive auf Sutura petrojugulare links;
Reaktionen:

Der Druck bei Ths Thrust ist fur die Dauer des Drucks an den Schultern unangenehm; bei fascialer Ar-
beit an Hals insbesondere Schilddrise und oberer Thoraxapertur wird der Blutpuls intensiver, die Am-
plitude gréRer; nach Mobilisation und Fluid drive auf Sutura petrojugulare links ging das linke Tempo-
rale auch in externe Rotation; Pat. wird im Laufe der Behandlung insgesamt sehr ruhig und schlaft fast
ein.

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen. Spontanes Feedback: ,,So beruhigend kam mir das vor.* ,,Ich wohler. Wunder-
bar, wirklich.*

21.7.97

Abschluss:
Spontanes Feedback: ,,Letzte Woche fiir 2 Tage steifen Hals gehabt, nachdem ich mich abends wohl auf
meinem Kissen verlegen hatte.” ,,Seit letzter Woche plétzlich auftretende Ohrgerdusche nicht mehr.

T: links, mittelfrequentes gleichférmiges leichtes Rauschen;



TIM: 45 dB bei 6 kHz; Horschwelle rechts ab 3 kHz verschlechtert um ca. 5 bis 10 dB auf 25 dB, links im
VAS: Tl links 10%, rechts 0%; Tb: 14%;

Pat.-Bewertung: T ist leiser, Th ist weniger;

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Trotz einiger Verstandnisschwierigkeiten machte Herr

D. gute Lernfortschritte, d.h., neue Erfahrungen im Umgang mit sich selbst. Diese kénnten zu einer neu-
en Gesundheitseinstellung fihren.

Fall 13, Herr L.,57J., Zugang tber: HNO - Praxis

T: rechts (mehr als links), hochfrequenter gleichférmiger, eine Art singender Ton, manchmal zischend,
rauschend; T seit Mitte der 60er Jahre, beldstigend seit ca. ‘93;

TIM: wurde entgegen Angabe nicht angefertigt; Horminderung rechts bei 3 kHz um 30 dB und bei 4 -
12 kHz um 60 dB, links bei 3 und 4 kHz um ca. 20 dB und bei 6 kHz um 50 dB und bei 8 und 12 kHz um
60 dB;

VAS: Tl rechts 59%, links 18%; Tb: 48%;

Hoérminderung rechts (und links) seit ca. ‘92, chronisch rezidivierendes cervical bis lumbales WS-
Syndrom, arterieller Hypertonus, Z.n. Herzinfarkt '91, Z.n. operativer Erweiterung des linken Meatus
nasi '77, Z.n. Meningitis nach Otitis media mit anschlieBender OP ’43, OP eines Bridenileus 85 bei Z.n.
Appendektomie ‘65, Z.n. Nierenstein 6/97, Adipositas;

4.7.97

Befund:

AZ: Getrieben, eingeschrénkte Beweglichkeit (vor allem cervikothorakal), Adipositas!;

CRI: 13/min., A: klein, Q: schwach/diinn; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Flexion, FLR rechts, Vertical
Strain Sphenoid tief; Temporale rechts interne Rotation!; Occiput in Dysfunktion FLR rechts, Tentorium
cerebelli rechts interne Rotation und Zug nach anterior; durale Spannung der Fossa cranii posterior!;
TMG: Vorlauf links; C 3 FRS rechts und druckschmerzhaft, C s schmerzhaft, Th; ERS rechts, Th, ERS
links, Ths FRS rechts, Th7ERS links, Th 10 FRS rechts, Th 1> druckschmerzhaft, LWS NSR rechts, Crista
iliaca links 1,5 cm héher als rechts;

Nieren bds. Ptose 1° und verminderte Dynamik; Bauchmuskeln hypoton, Rectusdiastase;

Behandlung:

Tuba-Eustachii-Technik, Th i Thrust, Thi Thrustin BL und RL, C3 Thrust, longitudinale Fluktuation,
transversale Dehnung des Tentorium cerebelli (Ear pull Technik);

Reaktionen:

Bei Tuba-Eustachii-Technik reduziert sich die Spannung an der HWS und der Pat. gibt eine Entlastung
der HWS an, Th; Thrust in BL und RL wegen hoher Festigkeit schwierig, doch gab es einen mobilisie-
renden Effekt, nach C s Thrust Druckschmerz reduziert links > rechts;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen. Pat. dufiert sich begeistert: ,,Damit habe ich nicht gerechnet. Sie kénnen ja was.” Auffal-
lend war eine starke Schleimproduktion nasopharyngeal, mit Verbindung zum Ganglion sphenopalati-
num rechts in fascialem Ungleichgewicht.



10.7.97

spontanes Feedback:

»Am 3. und 4. Tag nach der Behandlung geringfiigige Besserung. Gestern jedoch starkes explosives
Lachen und anschlieBend verstéarkter Tinnitus auf beiden Seiten.*

Befund:

CRI: 14/min., A: mittel, Q: ein bisschen schlaff (wie Segelboot mit schlaffem Segel und trotzdem fahrt es);
Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts; Temporale rechts interne Rotation, Kompression der Sutu-
ra OM und des Processus zygomaticus; hohe Densitat der Zygomae; Tentorium cerebelli links interne
Rotation; erhdhte durale Spannung der Fossa cranii posterior;

TMG: Vorlauf links; Th; ERS links;

Adipositas!, Bauchmuskeln hypoton!, Rectusdiastase!; Nieren bds. verminderte Dynamik, rechte Niere
Ptose 1°; Stutzverlust der Leber;

Behandlung:

Longitudinale Fluktuation; Temporale rechts direkte Technik; Tuba-Eustachii-Technik mit Richtung auf
durale Entspannung der Fossa cranii posterior; Pbt. der Temporale; V-spread der Sutura OM; fascial
Release des Ganglion sphenopalatinum; Dekoaptation des Processus zygomaticus rechts; schrage Fluk-
tuation unter Einbeziehung des ganzen Kdrpers mit Fokus auf Fossa cranii

Zygomae; longitudinale Fluktuation; Pbt. der Temporale (fiir rechts interne Rotation); Elevation der Le-
ber;

Reaktionen:

Die Tuba-Eustachii-Technik mit Richtung auf durale Entspannung der Fossa cranii posterior erreicht
nicht die gewunschte Wirkung; bei Pbt. der Temporale schlaft der Pat. immer wieder mal ein, obwohl er
Anfangs ,,voll in Fahrt* war (spontanes Feedback: ,,Das ist irgendwie beruhigend*); bei schrager Fluk-
tuation unter Einbeziehung des ganzen Kdrpers mit Fokus auf Fossa cranii posterior zuckt der Pat. stark
im Schlaf; bei Pbt. der Temporale (firr rechts interne Rotation) ist eine Verbindung zur Leber zu spiren,
nach Einstellung darauf starkes Zucken der Bauchdecke und abdominellen Inhaltes, anschlieend geht
das rechte Temporale besser in externe Rotation;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen (schlief sogar ein), kann sich sehr gut auf die Behandlungssituation ein-
lassen und sehr gut verandernde Impulse annehmen. ,,Die Untersuchung an der Halswirbelsaule war

17.7.97

spontanes Feedback:

Das Knacken der HWS hat seit der ersten Behandlung aufgehort. Vor der ersten Behandlung war es
immer sehr schmerzhaft gewesen.

Befund:

CRI: 10/min., A: mittel, Q: normal kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Vertical Strain Sphenoid tief;
Temporale rechts interne Rotation; Kompression der Sutura sphenozygomatica rechts; Tentorium cere-
belli rechts interne Rotation; Fossa cranii posterior erhdhte Spannung;

TMG: Vorlauf links; HWS frei; Th; ERS links;

Abdomen adipds, hypotens und geblaht, Bauchdecke hypoton, Rectusdiastase

Behandlung:

Pbt. Tentorium cerebelli; Th, Thrust; Vertical Strain Sphenoid tief indirekte Technik, anschlieRend Pbt.
einstellen zum Gesichtsschadel; Dekompression der Sutura sphenozygomatica rechts und Stimulation
der Dynamik (auch im Hinblick auf die erh6hte Schleimproduktion/das Ganglion sphenopalatinum
rechts); Tuba-Eustachii-Technik mit in 5 Schritte geteilter Atmung; longitudinale Fluktuation; Dekoapta-
tion des Diaphragma; veno-lymphatische Pumptechnik sternal;

Reaktionen:

Bei Pbt. Tentorium cerebelli steigert sich die Dynamik des PRM, die Amplitude erhéht sich, die Kraft
steigert sich, die Frequenz nimmt zu und das rechte Temporale kommt frei; Pat. schlaft bei Tuba-
Eustachii-Technik ein trotz der Aufgabe in 5 Schritten ein und auszuatmen;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut veran-
dernde Impulse annehmen.

24.7.97
Abschluss:



T: rechts (mehr als links), hochfrequentes gleichférmiges Singen und Zischen;
TIM: rechts 48 dB bei 8 kHz, links 40 dB bei 4 kHz; Horminderung rechts bei 3 kHz verbessert um 10 dB
auf 20 dB, bei 4 bis 12 kHz verbessert um 10 dB auf 40 bis 50 dB, links bei 3 bis 6 kHz auf unter 10 dB
verbessert, d.h. bei 3 kHz um 10 dB verbessert, bei 4 kHz um 17 dB verbessert, bei 6 kHz um 35 dB ver-
bessert, bei 8 kHz verbessert um 10 dB auf 50 dB und bei 12 kHz unveréndert ca. 60 dB; VAS: TI: rechts
58%, links 18%; Th: 59%;
Pat.-Bewertung: Tl: rechts starker geworden, jedoch auch mit seltenen Schwankungen zum leiseren hin
und links minimale Verstarkung, Tb ist starker geworden; ,,Verschlechterung fuhre ich nicht auf die
Stress, den ich zur Zeit habe.”; ,,Mein Tinnitus ist ganz
klar durch die Psyche (psychischen Stress) bedingt.*
Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. &ndert an seiner Lebenssituation nichts um seinen
auslésenden Faktor Stress zu reduzieren. Die hohen Belastungen laufen weiter, welche kontraproduktiv
zu einer Verbesserung des Tinnitus sind. Eine Bereitschaft des Patienten zur Kooperation vorausgesetzt,
musste eine Kombination von Therapieangeboten gemacht werden (Psychotherapie, Retraining, Osteo-
pathie, angemessene Fitness), um eine grundlegende Neuorientierung im Umgang mit seiner Gesund-
heit zu erreichen. Ohne den Willen zur grundlegende Neuorientierung wird sich bei den multiplen Sto-
rungen keine Besserung erreichen lassen.

Fall 14, Frau D., 54).,  Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Rahlstedt

T: links, dumpfer tiefer rhythmisch an - und abschwellender Summton (langsamer als Herzschlag);
tagstber ist T nicht da, sondern nur nachts; seit 9/96; Hyperakusis, Druckgefiihl und Schmerzen des
linken Ohres, taubes Geftihl im linken Ohr und am Kiefergelenk, sowie Hyperalgesie linke Gesichtshalf-
te;

TIM: rechts 0 dB, links 35 dB bei 0,25 kHz; Horminderung rechts und links: Horschwelle rechts bei 6
kHz bei 40 dB, bei 8 kHz bei 40 dB, links bei 0,125 und 0,25 kHz bei 25 dB, bei 0,5 bis 1 kHz bei 20 dB, bei
1,5 kHz bei 30 dB, bei 2 bis 4 kHz bei ca. 25 dB, bei 6 kHz bei 45 dB und bei 8 kHz bei 40 dB;

VAS: Tl rechts und links 0%; Tb: 0%;

Horsturz links 1994, Hérminderung bds. > 3kHz mit >20 dB, Tinnitus bei erblicher Belastung, HWS
Syndrom mit aufgehobener Lordose C 35 und Osteochondrose C s.s (ROntgenaufnahmen vom 21.10.96),
Parasthesien linker Arm, essentieller Hypertonus, partielle Makuladegeneration links mit Zentralskotom
6/97, OP wegen Karpaltunnelsyndrom rechts '78, partielle Ovarektomie (eine Seite vollstandig und
andere Seite halb) ’73, iatrogener Vesikotomie, Hysterektomie und Rest-Ovarektomie 6/93,
Z.n. Aullenbandruptur mit kndcherner Beteiligung rechts 8/97, Tendenz zur Adipositas;

15.9.97

Befund:

AZ: Gut

CRI: 12/min., A: mittel, Q: verhalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Flexion, FLR rechts, Vertical Strain
Sphenoid hoch; Temporale links interne Rotation; Tentorium cerebelli links interne Rotation;

TMG: kein deutlicher Vorlauf (nur etwas in 1. Phase rechts); Knick der HWS nach anterior bei C¢, HWS
tendiert in Entspannung nach Lateralflexion rechts, CsFSR rechts, C4 FSR rechts, Cs ERS rechts, Th:
FRS links, Ths ERS links, Th 1.6 sehr druckempfindlich, Atmung ungleichméfig, d.h. in Stufen zackige
Exspiration! (keine Bauchatmung), linke Crista iliaca ca. 1 cm héher als rechts;

Abdomen hypertens, adip6s und sehr druckempfindlich, Sympathikotonus hoch!, Nieren so weit beur-
teilbar unauffallig;

Behandlung:

Von Calvaria Anndherung indirekte Technik fur Vertical Strain Sphenoid hoch und FLR rechts, Pbt.
insbesondere mit Blick auf Cranium, Hals und thorakale Dura; Drainage mit rhythmischer cervicaler
Duratraktion; Kompression des 4. Ventrikels;



r_
stand fir die Dynamik des PRM an der linken Sutura sphenopetrosa zu sptren und es entsteht vortber-
gehend eine Torsion links; bei Pbt. Temporale mit Verbindung zu den Nierenlagern organisieren sich
diese um;

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermaf3en entspannen (besser als letzt, aber ihre Mdglichkeit zur Entspannung ist eher
gering), kann sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut verandernde Impulse an-
nehmen. Pat. lacht viel. Spontanes Feedback: ,,Im Moment hére ich nichts.

29.9.97
spontanes Feedback:



Nach letzten Behandlungen heifen Kopf gehabt und wie ausgetrocknet gewesen, ,,wohl Durst gehabt*.
».Montagabends von 22h bis 7h durch geschlafen. Irrsinnig! Ich schlafe viel besser. Ich schlafe durch. T
ist nachts weg zur Zeit, die ganze Woche. Schlafe sogar ohne Musik ein. Ich genieRe die Stille, muss
nichts Gberdecken, das tut mir sehr gut. Dienstags hatte ich Muskelkater am ganzen Ricken, besonders
aber am Schulter-Nacken-Bereich. Ich kann meinen Hals besser drehen, drehe mich sehr gut im Auto
um.” Mittwoch Zahnarzttermin gehabt, danach T und Hyperakusis wieder etwas vermehrt, aber nur
tagsuber. ,,Heute morgen (T) nur ganz leicht, er nervt mich nicht. Er wird durch ganz leise Gerausche
gemaskert.” ,,Fthle mich viel freier, (die) Armbeweglichkeit (ist) besser - mir geht es irgendwie besser.*
Befund:

CRI: 16/min., A: mittel, Q: kraftig, etwas gehalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical
Strain Sphenoid hoch; Tentorium cerebelli links in externer Rotation und rechts in interner Rotation;
Parietale rechts und links in Dynamik etwas gebremst; Augenlieder zittern in geschlossenem Zustand,
wie letzt auch, jedoch im Gegensatz zu letzt nur fur kurze Zeit (2-3- Min.);

TMG: Vorlauf rechts; Cs.s leicht hypertone Muskulatur und nur noch leichte Druckempfindlichkeit, tho-
rakale Spannung bei wechselndem duralen Ungleichgewicht in der Fossa cranii posterior!, Th; ERS
rechts (bei Test druckempfindlich und Schmerzausstrahlung in den linken lateralen Oberarm, jedoch
weniger als letzt);

Abdomen normotens mit hypertensem Unterbauch; Nieren nur noch ganz leichten Druckschmerz; Co-
lon descendens hypertens;

Behandlung:

Pbt. Torsion rechts und Vertical Strain Sphenoid hoch Uber mehrere Stillpunkte, dura-
lem Fokus; Pbt. Parietale; fascialer Pbt. der oberen Thoraxapertur; veno-lymphatische Drainage mit
rhythmischer cervicaler Duratraktion bei immer langsamer werdenden Rhythmus bis hin zu 4 Atemz -
gen pro Zyklus; longitudinale Fluktuation; Pbt. Temporale tber mehrere Stillpunkte (wobei sich die
Temporale temporar rechts in externe Rotation und links in interne Rotation und die Partes petrosae
sich nach anterior einstellen); Tuba-Eustachii-Technik; Pbt. Temporale (links geht in externe Rotation
und rechts ist freier);

Reaktionen:

Bei Befund HWS und BWS fasst sich Pat. an M. trapecius und sagt: ,,Alles weicher geworden. Ist ja wit-
zig.“; bei Nieren Test: ,,Auch besser.“ (kaum Druckschmerz); bei erster Pbt. - Phase sagt Pat.: ,,Es hat 2x
im linken Ohr geknackt. Haben Sie das gemerkt? Das war nicht unangenehm.“ und

rechte und linke Parietale etwas gebremst; bei Pbt. Parietale I6st sich Thorax etwas und die Atmung wird
etwas tiefer; bei fascialem Pbt. der oberen Thoraxapertur wird Thorax frei, es gibt unregelmaRige tiefe
befreiende Atemziige, das befreite Bindegewebe des Thorax und Abdomens muss noch integriert wer-
den; bei der rhythmischen cervicalen Duratraktion wird der Atem gleichméaRig und Thorax und Abdo-
men stimmen sich gut harmonisch ab, Pat. wird mide und sagt: ,,Ich hole jetzt bestimmt 3 Jahre Schlaf
nach. Wissen Sie was das heif§t? Da wird man dankbar.*; beim 1. Pbt. der Temporale Gber mehrere Still-
punkte stellen sich die Temporale temporér rechts in externe Rotation und links in interne Rotation und
die Partes petrosae sich nach anterior ein; beim 2. Pbt. der Temporale geht links in externe Rotation und
rechts ist freier und die Atmung wird noch tiefer; bei anschlieBender longitudinaler Fluktuation wird die
Atmung noch etwas tiefer und die Temporale sind gut frei; Pat.; ,,Kann ich mal schnell fur kleine Mad-
chen? Die spielt verrtckt, Mensch!*.

Behandlungssituation:

Pat. kann sich sehr gut entspannen, sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,T ist ganz weg.*

6.10.97

Abschluss:

T: ,,Seit letzter Woche nicht mehr da.” Ein bisschen Druckgefiihl und Schmerzen des linken Ohres, Hy-
perakusis links;

TIM: links 0 dB, rechts 0 dB; Horschwelle rechts bei 6 kHz um 10 dB verbessert auf 30 dB, ansonsten im
wesentlichen unverandert, links von 0,125 bis 1 kHz verbessert um ca. 15 dB auf 10 dB, von 1,5 bis 4
kHz verbessert auf ca. 18 dB, bei 6 kHz verbessert um 5 dB auf 40 dB und bei 8 kHz verbessert um 10 dB
auf 30 dB; (Einige Tage spater nochmals angefertigte TIM erbrachte rechts 0 dB, links 26 dB bei 0,125
kHz.) VAS: TI: links 0%, rechts 0%; Th: 0%;

Pat.-Bewertung: Tl und Tb schwécher geworden; trotzdem T zur Zeit nicht vorhanden ist, erwartet Pat.
eine néchste laute Phase des T, da Schwankungen des T als ,,normal“ empfunden werden. Patientin



,.kann gut schlafen®. ,,Die letzten 14 Tage ging es mir sehr gut* (HWS beschwerdefrei und T nicht
schlechter durch Kopfbewegungen wie sonst dblich.)

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. reagiert seht gut, braucht jedoch bei dem wechsel-
haften Auftreten ihres T und der Schwere der urspringlichen HWS-Befunde eine langerfristige Behand-
lung, wobei die Behandlungen wohl ruhig in groReren Zeitabstdnden stattfinden kénnten. (Ab-

schlussuntersuchung der Temporale: Temporale links leichte aber deutliche interne Rotation, Temporale
rechts und Tentorium unauffallig.)



Fall 15, Frau H., 34J., Zugang Uber: eigene Praxis

T: beidseits, rechts > links, rechts hochfrequenter gleichférmiger Ton/Piepen, eigentlich mehrere Tone so
ein bisschen wie eine Melodie, links dumpfes periodisch intermittierendes Gerausch/Ton; rechts seit
3793, links kurzfristig 3/93 konstant jedoch seit ca. 1995;

TIM: rechts 10 dB bei 4 kHz, links 13 dB bei 1,5 dB; keine wesentliche Hérminderung;

VAS: Tl rechts 26%, links 18%; Tb: 27%;

Tinnitus bei erblicher Belastung, Z.n. Schadel-Hirn-Trauma mit V.a. Atlasfraktur 1985, Diskusprolaps L
45 linksseitig 1988 mit konservativer Behandlung , Z.n. Schleudertrauma 1995, WS - Syndrom von HWS
bis ISG;

13.8.97

Befund:

AZ: gut

CRI: 13/min., A: mittel, Q: eingeklemmt; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension; Temporale rechts
interne Rotation, Tentorium cerebelli rechts interne Rotation;

TMG: Vorlauf rechts; HWS rechtsseitig druckschmerzhaft mit Maximum bei Cs!, C, (F)SR links! bei zu-
satzlich eingeschrankter Rotation nach links, Cs druckschmerzhaft, obere BWS steilgestellt und
schmerzhaft, Th1FRS rechts, Ths FRS rechts, Ths ERS rechts, L2 ERS links, ISG bds. schmerzhaft;
Niere rechts Ptose 2° (auf Réntgenbild bestatigt) und verminderte Dynamik;

Behandlung:

Temporale und Tentorium cerebelli Pbt. in Bezug zum Hals und anschlieBend restlichem Kdorper; OAA
fascialer Ausgleich, C; fascial Release mit Atmung; Th s myotensiv; Thrust L »;

Reaktionen:

bei C; fascial Release mit Atmung ordnen sich bei Inspiration Thorax und Abdomen neu; Thrust L »
links posterior gelingt nicht einwandfrei bei zu groRem Widerstand;



Behandlungssituation:

Pat. kann sich einigermalfien entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut
verandernde Impulse wahrnehmen. Pat. ist nicht einfach zu behandeln, da sie solche ,,Hilfestellungen*
gibt, dass man ihren Normalzustand kaum beurteilen kann.

18.8.97

spontanes Feedback:

keines

Befund:

CRI: 13/min., A: mittel, Q: gespannt (vor allem dural anteroposterior, in Extension); Cranielle Dysfunk-
tionen: SSB: Extension, Torsion links, FLR rechts; Temporale rechts interne Rotation, Tentorium cerebelli
rechts interne Rotation, links interne Rotation; Sacrum in Extension

TMG: Vorlauf rechts; C links posterior!, C, links posterior! und zusatzlich ERS rechts, Cslinks posteri-
or!, Th1 FRS rechts, Th; ERS links, Th 3 FRS rechts, Ths FRS links, Ths ERS rechts;

Niere rechts Ptose 2°! und verminderte Dynamik, Sigmoid (zusammen mit dem linken Ovar) Inspirati-
onsdysfunktion in Motilitat;

Behandlung:

Indirekte Technik FLR rechts, Pbt. der duralen anteroposterioren Spannung; Versuch von Thrusts der
BWS; Elevation der rechten Niere mit anschlieBendem stiitzen; Pbt. Sigmoid und linkes Ovar mit
Sacrum; Pbt. Herz und Aorta abdominalis; Pbt. Herz und rechte Niere mit V. cava inferior; Pbt. zwischen
Herz und rechter Niere mit Colon transversum und Diaphragma, und anschlielender Thorax-Drainage
aus gleicher Ausgangsposition mit Recoil; Pbt. der Ossa parietale mit Fokus auf die Duraspannung;
Reaktionen:

Bei Pbt. der duralen anteroposterioren Spannung lasst Spannung kaum nach; Thrusts der BWS schei-
tern an Aufbau von Abwehrspannung schon beim Einstellen der Vorspannung, anschlieBend hat Pat.
Druckgefuhl auf den rechten Ohr; bei Pbt. Sigmoid und linkes Ovar mit Sacrum werden beide Beine
blass und blutleer, so dass Inspiration - Apnoe zur Druckerhéhung des Kreislaufes durchgefuhrt wird;
nach Pbt. zwischen Herz und rechter Niere mit Colon transversum und Diaphragma, und anschlief3en-
der Thorax-Drainage aus gleicher Ausgangsposition mit Recoil, ist bei erneutem Test der rechten Niere
diese unauffallig; nach Pbt. der Ossa parietale mit Fokus auf die Duraspannung sind die Temporale in
ganz gutem Gleichgewicht und rechts ist die externe Rotation fast behoben, nur noch nicht ganz stabil
und gleichmafig.

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen. Spontanes Feedback: ,,Alles anders.* ,,Mir ist etwas schwindelig.” ,,Ich muss aufpassen,
dass nicht wieder alles durcheinander kommt (da alles noch so frisch und noch nicht etabliert ist).*

26.8.97

spontanes Feedback:

LAUffallig lange durchgehend leise.” ,,Seit Montag (24.8.) wieder durchsetzt mit lauten Phasen.” ,,Seit
Dienstag (25.8.) wieder Nackenschmerzen, was seit letztem mal gut war. Das heif3t, der Kopf war ohne
Schmerz und Verspannung frei beweglich. AuRerdem waren die Kreuzschmerzen im unteren Riicken
weniger und ich konnte fur 2 Tage nach der Behandlung gut in den Bauch atmen.*

Befund:

CRI: 12/min., A: klein, Q: verhalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: FLR rechts, Vertical Strain Sphenoid
hoch; Temporale rechts in interner Rotation (bei externer Rotation wird fasciale Fixation nach interner
Rotation sehr deutlich); Tentorium cerebelli rechts interne Rotation; Fixation der RTM orbital, Occiput
rechts inferior;

TMG: Vorlauf rechts; C» NSR rechts!, obere Thoraxapertur Torsion rechts, Thi FRS rechts, Th;ERS links,
Ths FRS rechts, Ths FRS links, Ths ERS rechts;

Niere rechts Ptose 2°! und verminderte Dynamik;

Behandlung:

Pbt. fir Vertical Strain Sphenoid hoch und Occiput; Elevation rechte Niere mit Pbt. zum Abgang der A.
renalis von der Aorta; Dehnung des rechten Ureters; Pbt. der Bifurkation der Aorta und des Aortenbo-
gens; obere Thoraxapertur fascial indirekte Technik; Dehnung rechte A. carotis communis und V. jugu-
laris; Pbt. rechtes Temporale insbesondere mit Apex petrosi zu A. carotis interna; Pbt. orbital; Frontal lift;
schrage Fluktuation; Thi1 + Th, + Thz + Ths myotensive Technik; Jones-Technik fur C.in Translation
rechts und Rotation rechts;



Reaktionen:

Bei Pbt. fur Vertical Strain Sphenoid hoch und Occiput gibt es Still Punkt und Thorax und Abdomen
organisieren sich um, so dass vermehrte Atemexkursion stattfindet und die Atmung sich vertieft; bei Pbt.
der Bifurkation der Aorta und des Aortenbogens dreht der Aortenbogen gegen den Uhrzeigersinn nach
oben rechts in der Frontalebene; wéahrend Elevation der rechten Niere bis zum Pbt. der Aorta erfolgt eine
Umstellung der rechten Niere, die mehr Stiitz bekommt und eine groRere Dynamik; bei obere Thoraxa-
pertur fascial indirekte Technik entsteht ein Zug auf der rechten A. carotis communis und rechten V.
jugularis; trotz Dehnung rechte A. carotis communis und V. jugularis noch Restfixation der A. carotis
rechts zum Apex petrosi ossis temporalis rechts; bei Pbt. rechtes Temporale insbesondere mit Apex pe-
trosi zu A. carotis interna sagt Pat., dass sie dort rechts submandibulér mal einen Abszess gehabt hatte,
der Kopf fascilitiert in eine ERS rechts - Position (siehe C2) und die Spannung I6st sich, das Temporale
wird frei, aber eine Fixation der RTM wird orbital deutlich, die eine thorakale Gefalspannung aufrecht
erhalt; bei Pbt. orbital schl&ft Pat. sofort ein; Pat. schl&ft bei Frontal lift noch tiefer, aber thorakale Ge-
faBspannung und Restspannung an den Carotidengabeln nimmt nicht wesentlich ab; Th 1.3 sind pro-
blemlos zu korrigieren wahrend bei Th s keine komplette Korrektur zu erreichen ist;
Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut veran-
dernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,Hort sich ganz anders an. Ist nicht mehr ein durch-
gangiger Ton rechts. Links ist auch leiser. Das ist ja witzig.“

4.9.97

Abschluss:

T: beidseits, rechts > links, hochfrequenter gleichférmiger Ton rechts, anders als vorher und links eher
ein periodisch intermittierender Ton und nicht mehr so ein Rauschen;

TIM: rechts 10 dB bei 6 kHz, links 10 dB bei 6 kHz; Horschwelle im wesentlichen unverandert; VAS: Tl
rechts 24%, links 9%; Tb: 28%;

Pat.-Bewertung: In der letzten Woche Tl lauter beidseits und Tb stéarker, davor war T gebessert gewesen.
Der T war so gut wie weg gewesen und ist nach einer erneut auftretenden Instabilitat der HWS mit
Schmerzen starker geworden. Pat. braucht fir TB 6 Minuten, bevor sie sich entscheiden kann wie er
auszufullen ist. Spontanes Feedback beim Verlassen des Raumes: ,,Es war zu schon (dass der T eigent-
lich weg war).“

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Die Behandlung ist in zu kurzer Zeit erfolgt. Wenn der
Koérper mehr Zeit gehabt hatte, die Behandlungsimpulse zu integrieren ware, der Rickfall wohl nicht
erfolgt. Er ist eine Folge des Zusammenbruchs der sich neu strukturierenden Stabilitat. Weitere Behand-
lungen unter langfristigen Gesichtspunkten mit eventuell gréReren Behandlungsabstanden wéren zu
empfehlen. Abschlussuntersuchung: Temporale rechts externe Rotation, Tentorium cerebelli rechts in-
terne Rotation, links leichte interne Rotation;






Fall 16, Herr L.,52J., Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Quickborn

T: beidseits, hochfrequenter, Uberwiegend gleichformiger, aggressiver Piepton, mit kurzzeitigen
Lautheitsspitzen, morgens am schlimmsten, seit 10/96; weiterhin beidseits 5 andere, wesentlich leisere,
dumpfe, tieffrequente, in Frequenz schwankende Tone, seit ‘87,

TIM: rechts 40 dB bei 12 kHz, links 35 dB bei 12 kHz; Hérminderung rechts bei 4 und 8 kHz bei 25 dB;
VAS: TI: rechts 83%, links 69%; Tb: 95%;

Tinnitus bei erblicher Belastung und Funktionsstérung der HWS und des TMG, cervicale
Osteochondrose C /7, Synostose der Dornfortsétze C 2.3, Depression, Angstneurose, anamnestisch Z.n.
Horsturz 96, Z.n. unklarem Abdomen mit explorativer Laparatomie 1972; Z.n. diagnostischer Laparas-
kopie 1973 bei unklarem abdominellem Schmerz unter rechtem Rippenbogen;

14.8.97

Befund:

AZ: Angstlich, verhalten; Patient ist bleich!;

CRI: 13/min., A: mittel, Q: leicht zuganglich, ungehindert; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension; Os
Temporale links leichte interne Rotation (eingerostete Dynamik), Tentorium cerebelli rechts interne Rota-
tion, Tentorium cerebelli links externe Rotation;

TMG: Vorlauf rechts sehr deutlich mit fast 2 cm Unterschied, subluxiert rechts deutlich; C, FSR rechts
(sekundér), bei C7 macht HWS einen Kyphoseknick, NSR links von C 4 bis Th 1o, Th3 FRS rechts, Th4FRS
links, Th ERS rechts, Abflachung und Einziehung nach Innen der oberen 4 Rippen!, Schultern beidseits
hochgezogen, M. pectoralis bds. verkirzt, Crista iliaca rechts leicht héher (ca. 0,5 cm); M. iliopsoas beid-
seits hyperton!;



Abdomen schmerzhaft, hypotens, rechts - dorsal fest!, Mesos hyperton in der Nahe der Radix!, Leber
leicht hypertens und einer Tendenz nach inferior; rechte Niere in Ptose 2. Grades, und verminderte Dy-
namik, linke Niere verminderte Dynamik;

Behandlung:

myofascialer Release fur den M. iliopsoas bds. mit neurovegetativem Ruhepunkt; Stiitz rechte Niere;
rhythmische a-p Schaukelbewegung fiir Elevation der rechten Niere; Stimulation des sympathischen
Grenzstranges im Bereich der oberen BWS mit rhythmischem Druck; Thy und Th4 Thrust; Dehnung des
M. pectoralis unter Inspiration rechts und links; Pendeln der Lobi superior der Lunge um die benachbar-
ten GefaRe fascial zu entlasten; Thorax-Drainage mit Recoil; Stimulation der Leber; CV4; longitudinale
Fluktuation;

Reaktionen:

Bei dem myofascialen Release fur den M. iliopsoas bds. entspannen diese und der abdominelle Schmerz
lasst nach; wahrend Techniken flr rechte Niere und Sympathikus wird das Gesicht etwas rosiger; er-
neute Prufung von C. nach Stimulation der Leber zeigt diesen frei;

Behandlungssituation:

Pat. kann wenig entspannen, sich wenig auf die Behandlungssituation einlassen und keine verandern-
den Impulse annehmen. Im Verlauf der Behandlung verbessern sich alle 3 Parameter auf fast gut. Spon-
tanes Feedback: ,,Ich kann mich so gut entspannen wie sonst nicht. Sonst bekomme ich bei Arzten Angst
und rote Flecken an der Brust. Auch achtmalige Muskelentspannung fuihrte nur zu Kopfschmerz und
mehr Spannung. Hier aber geht Entspannung gut. Fiihle mich sogar etwas schlafrig.

21.8.97

spontanes Feedback:

,.-Habe mich nach letzter Behandlung freier gefuhlt, unverkrampfter, fitter. So dass ich zu meinen kran-
ken Eltern gefahren bin. Mein Vater war dort schlecht dran (M. Alzheimer). Daraufhin war ich nach 45
Minuten wieder so depressiv wie vorher.” ,, Tinnitus wurde in der letzten Woche manchmal um die
Hélfte leiser. ... Schwankend - war vorher vielleicht auch schon so.*

Befund:

CRI: 12/min., A: mittel, Q: dezent; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts!, FLR links, Lateral
Strain rechts; Tentorium cerebelli rechts und links (rechts > links) interne Rotation; Fixation des Lig.
sphenopetrosum (Lig. von Griber) rechts;

TMG: Vorlauf rechts, mit Subluxation rechts, aber weniger als beim letzten Mal, Bewegung etwas gefiihr-
ter; HWS stark verspannt gehalten; C1 NSR links; C 4 ERS rechts; Th s FRS rechts; Th, FRS links; L, ERS
links; L s FRS rechts;

Abdomen hypotens!; rechte Seite ist weniger fest als letztes Mal und weniger Schmerz und Druckemp-
findlichkeit, daftr aber: Niere rechts in Ptose 3°!, Niere links in Ptose 2°!; DUnndarm im rechten Unter-
bauch fixiert;

Behandlung:

Pbt. der Ossa temporale zu den Nierenlagern um aufrichtende Kraft fiir Nieren und Tentorium zu finden
unter Kombination mit Inspiration - Apnoe; Ubung fiir zu Hause gezeigt zur Stimulation am Os Sacrum;
rechte Niere schaukelnde Elevation in linker SL mit Impuls; L, Thrust; Ls Thrust; linke Niere schau-
kelnde Elevation in rechter SL mit Impuls; Mobilisation des Dinndarm im rechten Unterbauch; Mobili-
sation der Narben um den Bauchnabel sowie Bindegewebsmassage um Bauchnabel; Pbt. Ossa Tempora-
le; Tuba Eustachii Technik; Ths Thrust; Th. Thrust; Fluid Impuls auf Lig. sphenopetrosa rechts; longitu-
dinale Fluktuation mit Betonung der Flexion;

Reaktionen:

Bei schaukelnder Elevation in SL mit Impuls fir die rechte und linke Niere verspurt Pat. einen schmerz-
haften Zug nach ventral in die Nabelregion; bei Pbt. Ossa Temporale immer noch interne Rotation des
Tentorium cerebelli rechts und links; nach Thrust von Thz und Th 4 war ,, T rechts lauter, aber nicht lau-
ter wie sonst zu Hause.*“ Auf die daraus folgende Frage wie der T vorher in der Behandlung war, gab
Pat. an, dass er leiser gewesen war. Beim abschliefenden Test der Nieren war rechts noch eine Ptose 2°
und links eine Ptose 1° vorhanden;

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermal3en entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und

verandernde Impulse wahrnehmen. Er ist behandlungsbereit, aber doch gehemmt. Spontanes Feedback:
»Wenn ich jetzt die Halsmuskeln rechts anspanne, wiirde ich bei 100 (VAS) ankreuzen.*

28.8.97
spontanes Feedback:



,.Letzes Mal sehr unangenehm im Ganzen gewesen. Der Hals wurde verdreht und ich hatte dabei und
danach Nackenschmerzen (am HWS-BWS Ubergang).* (Patient beschreibt daraufhin die Verdrehung
der LWS und besteht darauf, dass dabei der Hals verdreht wurde. Er meint auf Nachfrage explizit nicht
die HWS-Behandlung.) ,,Bis Sonntag Morgen viel starker als sonst. Lauter auf beiden Ohren, aber rechts
mehr. Dann fir ca. 2 Stunden leise Phase. Damit kdnnte ich gut leben. Dann waren da nur die 5 leisen
Hintergrundgeréusche, die ich jetzt nicht héren kann, wegen des Uberténen durch den neuen Tinnitus.*
,» Hatte Panik bekommen, Angst, habe mich nicht eingekriegt. Habe richtig geheult, der Tinnitus hat sich
Uberschrieen.” ,,Diese Woche war der Tinnitus ab Sonntag in ziemlich konstanten Pegel. Nicht so wie
die Woche davor, wo es Schwankungen zum leiseren gab.* ,,Das Anhalten des Atems war letztes Mal
sehr unangenehm.” (Pat. hatte so lange angehalten, bis er nicht mehr konnte und ein zittriges Gefthl
hatte. Anweisung der ersten Behandlung noch einmal wiederholt: Sie sollen nichts machen was ihnen
unangenehm ist. Halten Sie den Atem nicht langer an als Sie kdnnen.)

Befund:

CRI: 14/min., A: groB, Q: frei, aber ein wenig kraftlos; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, FLR
links, Vertical Strain Sphenoid hoch; Tentorium cerebelli links interne Rotation;

TMG: Vorlauf rechts; HWS muskulér verspannt, aber artikular frei; muskularer Grundtonus viel zu
hoch; Th 3 FRS rechts, Th 4 FRS links; sternale Depression! (rechte Seite > linke Seite); 2. Rippe nach
innen gezogen!;

Abdomen hypotens, aber weniger als letzt; rechte Niere Ptose 1°, linke Niere 0.B;

Behandlung:

Pbt. der Ossa Temporale; Druck von Triggerpunkten intercostal am sternalen Rand; Pbt der Ossa Tem-
porale;, Ear pull; CV4; schrage Fluktuation;

Reaktionen:

Nach Nierenuntersuchung sagt Pat., dass T lauter geworden ist. Auf Nachfrage, ob das eine normale
Schwankung sei, sagt Pat., dass dies tagsuber 6fters passieren wiirde und normal sei. Nach Pbt. der
Ossa Temporale sagt Pat., dass T wieder etwas leiser sei. Keine Reaktion auf den Druck von Trigger-
punkten intercostal am sternalen Rand; bei CV4 stellt sich Thorax und Sternum etwas in fascialer Orga-
nisation um, anschlieBend Stillpunkt von 8 Minuten, cranielle Dynamik ist starker als vorher, ,,T ist
etwas leiser geworden jetzt“; bei schrager Fluktuation wird die Fluktuation e-
ter, der Pat. wurde insgesamt ruhiger und sein inneres hibbeliges Aufgeregtsein schien abzunehmen
und von der Fluktuationswelle ‘Ubertdnt’ zu werden.

Behandlungssituation:

Pat. kann wenig entspannen, sich wenig auf die Behandlungssituation einlassen und wenig veran-
dernde Impulse wahrnehmen. Spontanes Feedback: ,,Etwas leiser geworden.*

4.9.97

Abschluss:

T: beidseits, hochfrequenter, aggressiver Ton, rechtsseitig aufflammend, nicht immer konstant;

TIM: rechts 15 dB bei 8 kHz, links 5 dB bei 8 kHz; keine wesentliche Veranderung der Horschwelle;
(Patient meint, dass mit dem Audiometer etwas nicht in Ordnung war, da nur eine Ohrmuschel vorhan-
den war und es zwischendurch knackte.) VAS: TI: rechts 76%, links 60%; Th: 59%;

Pat.-Bewertung: ,,ich komme besser damit (Tinnitusbelastigung) zurecht. Eigentlich ist sie jedoch un-
verandert, da die Belastigung und Lautstéarke nach wie vor hoch ist. Es geht mir nur besser (psychisch),
so dass ich besser damit zurechtkomme.* ,,Hals und Schultergirtel ist besser und entspannter. Fiihlt

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Bei dem Pat. steht seine psychische Erkrankung stark im
Vordergrund. Eine osteopathische Behandlung wird dem Patienten alleine, ohne Anderung im psychi-
schen Bereich (z.B. durch eine begleitende Psychotherapie) nicht wirklich helfen kbnnen. Trotzdem
konnte der Patient durch die Behandlungen relativ gut unterstiitzt werden.






Fall 17, Herr L.,69J., Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Quickborn

T: rechts und links, hochfrequentes, gleichférmiges Zischen; rechts seit '75, links seit ‘81, mit zuneh-
mender Verstarkung seit ’87;

TIM: rechts 80 dB bei 8 kHz, links 60 dB bei 8 kHz;

Hoérminderung rechts und links mit Horschwelle rechts bis 2 kHz bei 20 - 30 dB und links bis 2 kHz bei
ca. 20 dB, auf beiden Seiten jeweils ab 2 kHz von ca. 40 dB steigend auf ca. 90 dB bei 12 kHz;

VAS: TI: rechts 78%, links 22%; Tb: 50%;

Horminderung rechts seit '75, links seit ‘82; beidseitige, rechtsbetonte Otosklerose seit '76, Stapedekto-
mie rechts mit Interposition einer Schuknecht-Prothese 10/76, Stapedektomie links '82; Schlitzung einer
Urethrastenose 1/97; Meniskusglattung linkes Knie 5/97; Tennisellenbogen rechts;

14.8.97

Befund:

AZ: gut;

CRI: 12/min., A: mittel, Q: gebremst; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Lateral Strain rechts, Kompression;
Os Temporale rechts interne Rotation; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation;

TMG: Vorlauf rechts; C, und C; monosegmentar in NSR links!, Knick der HWS nach ventral oberhalb C
7, Th4 FRS links; Schultern verspannt hochgezogen; Atmung nur thorakal;

Abdomen durch thorakale Atmungsaktivitat nach oben gezogen, hypotens!, adipos!;

Behandlung:



Befund:

CRI: 10/min., A: groB, Q: gemachlich (kr&ftig); Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts; rechtes Os
temporale anteriore Rotation und intraosseus Strain mit pars mastoidea in posteriorer Rotation und Pars
petrosa in anteriorer Rotation; Kompression der Sutura sphenopetrosa rechts; Tentorium cerebelli rechts
interne Rotation;

TMG: kein Vorlauf; C1 Translation nach links; Th4 FRS links;

Abdomen hypotens, stark hypoton und adip6s; Niere rechts Ptose 2° und verminderte Dynamik, Niere
links verminderte Dynamik;

Behandlung:

C1 Thrust nicht méglich; OAA fascialer Pbt. mit Impuls auf dem Atlas nach Translation rechts; Pbt. rech-
tes Os Temporale fUr intraosseus Strain; schrage Fluktuation; Pbt. Ossa temporale flr anteriore Rotation
rechts; Fascial Release des Ggl. pterygopalatinum rechts; Dekoaptation der Sutura sphenopetrosa rechts;
Pumptechnik fur beide Maxillae von median; Mobilisation des Os Occiput und C1 nach rechts;
Reaktionen:



C1 Thrust wegen zu hoher Abwehrspannung nicht méglich; bei Pbt. rechtes Os Temporale fur in-
traosseus Strain verspurt der Pat. eine Warme im Thorax wie sonst nur bei autogenem Training, obwohl
er nichts macht; nach Pumptechnik fir beide Maxillae ergibt cranieller Test eine Torsion links; nach
Mobilisation des Os Occiput und von C 1 hach rechts keine cranielle Torsionsdysfunktion mehr;
Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen (HWS ist noch etwas gehalten), kann sich sehr gut auf die Behandlungssitua-
tion einlassen und sehr gut veraéndernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,Vielen Dank.*

2.9.97

Abschluss:

T: rechts und links, hochfrequentes gleichférmiges Zischen;

TIM: rechts 50 dB bei 6 kHz, links 40 dB bei 6 kHz; Besserung der Hérminderung im Kurvenbereich
beidseits ab 3 kHz von 10 - 20 dB; VAS: TI: rechts 68%, links 17%; Tb: 37%;

Pat.-Bewertung: Tl und Tb ist im wesentlichen gleichgeblieben. (Tagebuchaufzeichnung tber gute und
schlechte Tage wéahrend der letzten 10 Jahre ergab 55% gute und 45% schlechte Tage. Im Behandlungs-
zeitraum gleiches Ergebnis.) ,,Hat mir bei Ihnen gut gefallen. Habe mich bei Ihnen gut aufgehoben ge-
fahlt und habe mich nach den Behandlungen besser gefiihlt als vorher.* ,,Bei meinen Nackenbeschwer-
den haben Sie mir geholfen.*

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. hat vielfaltige Therapieerfahrung und ist ganz gut
zu bewegen. Motivation und Bereitschaft sind als fruchtbare Grundlage vorhanden. Um eine sichere
Bewertung treffen zu kdnnen, musste einige Zeit abgewartet werden. Eventuell ist eine therapeutisch
osteopathische Begleitung mit Behandlungen in gréReren Abstanden Uber eine langere Zeit hilfreich.
Zum Einen um ein Ergebnis besser beurteilen zu kénnen, zum anderen um eventuell ein fur den Pat.
befriedigenderes Ergebnis zu erhalten.

Fall 18, Frau M., 30J., Zugang Uber: eigene Praxis

T: beidseits, sehr hoher, gleichformiger Pfeifton; seit 12/93; Druck auf beiden Ohren rechts > links ca. fur
1Std. 1 x pro Woche; Hyperalgesie am Kopf, besonders an den Ohren;

TIM: rechts 20 dB bei 10 kHz, links 22 dB bei 10 kHz; Horminderung rechts bei 6 kHz bei einer Schwel-
le von 30 dB; ,,Komme frisch aus dem Urlaub und war zum Zeitpunkt der Audiometrie verdammt ent-
spannt.”

VAS: TI: rechts 24%, links 16%; Tb: 26%;

Hyperakusis; Z.n. Tinnitus als Kind, Tinnitus bei erblicher Belastung; chronisch rezidivierende ISG-
Blockierung rechts seit ‘90; chronisch rezidivierende Gastritis seit ’88;

8.9.97

Befund:

AZ: gut;

CRI: 16/min., A: klein, Q: zart; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical Strain Sphenoid
hoch; Os temporale rechts externe Rotation, Os temporale links interne Rotation; Tentorium cerebelli
rechts interne Rotation;



TMG: Vorlauf rechts; C; Translation rechts!; HWS druckempfindlich (besonders im oberen Bereich) an
den Processi transversi; Th1 ERS rechts, Th3 FRS links, Th4 ERS links, Ths ERS rechts; obere Thoraxaper-
tur fascial fest; Arcus aortae in fascialer Lateroflexion links; Schultern protrahiert mit hypertoner Musku-
latur;

Behandlung:

Csfur Thrust zu fest; Th s Thrust mit Thenartechnik; Ths Thrust;, Th 1 myotensive Technik, da fir Thrust
zu fest, bzw. keine gute Vorspannung zu erreichen; Pbt. fir Cranium tber Calvaria Anndherung; fascia-
ler Release an der oberen Thoraxapertur; Pbt. der Ossa temporale; Pbt. des Arcus aortae; Pbt. zwischen
Aorta abdominalis, Aorta thoracis und Arcus aortae;

Reaktionen:

Nach einer allgemeinen Mobilisation bei cervicaler Diagnostik ist HWS nicht mehr druckempfindlich;
bei Pbt. fir Cranium tber Calvaria Annéaherung wechselt einmal die Torsionsrichtung und beim Os
temporale die Rotationsrichtung, so dass eine Einstellung auf Torsion links und rechts, Vertical Strain
Sphenoid hoch und Os temporale rechts interne Rotation und externe Rotation, anschliefend ist das Os
temporale in beide Richtungen freier, Tinnitus ist sehr leise und ,Resttinnitus’ rechts noch etwas lauter
als links; beim fascialen Release an der oberen Thoraxapertur wird Tinnitus leiser bei Druck a-p und
lauter bei Druck p-a (von Th aus): ,,Habe das Gefuhl, Tinnitus wird weg und wieder her gedrtickt.”; bei
Pbt. der Ossa temporale wird Tinnitus weniger; bei Pbt. des Arcus aortae wird Tinnitus ,,noch leiser;
nach Pbt. zwischen Aorta abdominalis, Aorta thoracis und Arcus aortae wird Tinnitus wieder laut:
,»Das kommt mir schon vor wie eine Gitarre. Hals und Kopf sind Resonanzkdrper. Druck von vorne auf
den Brustkorb macht den Tinnitus leiser und mit Druck an den Schultern wird der Tinnitus lauter ge-
druckt.”;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,, Tinnitus (in der Lautheit) schwingt so hin und her
(zwischen 5% und 8%), aber hauptsachlich laut. Wie Wellen.*

15.9.97

spontanes Feedback:

,.Nach letztem Mal 2 Nachte brutal gut geschlafen. Tinnitus leider unveréndert.*

Befund:

CRI: 12/min., A: mittel, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts; Os temporale links in-

terne Rotation;

TMG: Vorlauf rechts; C1 NSR links, Th, FRS rechts, Ths monosegmentéarer NSR links, Th¢ ERS rechts

und in bilateraler Extension; obere Thoraxapertur in Rotation rechts und Zug nach links inferior; Schul-

tern entspannter und weniger protrahiert als letztes mal; linke 2. Rippe in PB, - Dysfunktion;

Abdomen normotens;

Behandlung:

Ths Thrust; The Thrust fr Rotation, in Extension zu fest fir Thrust; fascial Release von Arcus aortae

Thorax und Abdomen; Mobilisation der linken 2. Rippe; Pbt. Thorax und Arcus aortae; Th, myotensive

Technik und Mobilisation (flr Thrust zu fest); Pbt. am cranium fur Torsion (war nur bedingt méglich);

Transversale Fluktuation; C: Thrust;

Reaktionen:

bei Pbt. Thorax und Arcus aortae sagt Pat.: ,,Da bekommt man Zahnschmerzen von. Rechts unten tun
abschlieBend Torsion rechts nicht mehr dysfunktionell und gute cranielle

Dynamik;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-

andernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,Ist besser geworden.” ,,Sehr angenehm.*

22.9.97

spontanes Feedback:

» Tinnitus ist nur noch rechts tbrig, links ist fast weg.* Rechts ist er wellenweise mal laut und mal leise
und aggressiver, wie ein Sturm. Ich habe das Gefuhl, da 16st sich was. Wie ein Fluss, der etwas losspult
und am Anfang wehrt er sich. Ich glaube, dass der Tinnitus weggehen wird.* ,,Schlafe seit Behandlung
besser, bin frohlicher, belastbarer, unternehmungslustiger und fiihle mich

Befund:

CRI: 14/min., A: mittel, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Vertical Strain Sphenoid hoch; Os tem-
porale rechts interne Rotation;



TMG: Vorlauf rechts; C1 NSR links, Th1 ERS rechts, Th, FRS rechts, Ths monosegmentarer NSR links;
Behandlung:

OAA fascial mit Impuls auf C1 in Korrektur; Ths Thrust; Pbt. craniell mit Calvaria Anndherung; Tuba
Eustachii Technik; Pbt. fir rechtes Os temporale; fascial Release obere Thoraxapertur; Th 1 Mobilisation
in Korrektur; Th, Thrust aus BL und anschlieBender Mobilisation in RL; Indirekte Technik ftr Vertical
Strain Sphenoid hoch; fascial Release Thorax insbesondere Sternum; fascial Release obere Thoraxaper-
tur; Empfehlung: 1. Achtung auf Haltung und 2. Ruhiges, sammelndes und doch dynamisches Bewe-
gungstraining z.B. Kundalini Yoga.

Reaktionen:

Test der HWS ist nicht mehr schmerzhaft; Druck auf obere Thoraxapertur posterior bzw. Th 1 spricht
Tinnitus direkt an; bei OAA fascial mit Impuls auf C 1 in Korrektur verspurt Pat. einen Zug am Glabella
und danach ein kribbeln im linken Nasenloch; nach Th 1 Mobilisation in Korrektur sagt Pat.: ,,Herr Dr -
ger - es ist fast weg!“; nach fascial Release Thorax insbesondere Sternum ist Tinnitus wieder da, fast
lauter; bei fascial Release obere Thoraxapertur wird Tinnitus links leiser und rechts noch leiser, ,, Tinni-
tus wird regelrecht weggedruickt.”;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,Boah, s’ist super- leise!* ,,Genial, ist links ganz
weg und rechts leiser. Sehr viel besser.*

29.9.97

Abschluss:

T: rechts, hochfrequentes, gleichférmiges leises Klingeln/Sirren; Druck auf beiden Ohren (rechts > links);
Hyperakusis;

TIM: rechts 25 dB bei 8 kHz, links 0 dB; Horschwelle bei 6 kHz bei 5 dB;

VAS: TI: rechts 2%, links 0%; Tb: 1%;

Pat.-Bewertung: Lautheit auf beiden Seiten sehr viel schwéacher geworden, Tinnitusbelastigung sehr viel
weniger geworden; ,,Genial! Habe das Gefiihl, ein Pfropfen 16st sich.” Tinnitus ist (fast) weg.

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Der Tinnitus der Pat. reagiert unmittelbar auf die Be-
handlung, bzw. auch auf einzelne Techniken. Das Ergebnis ist zufriedenstellend. Am ehesten sollte die
Pat. eine Therapiepause machen und einen Kontrolltermin in etwa 3 - 4 Monaten wahrnehmen, da die
Pat. stabilisiert erscheint. Falls es jedoch einen Ruickfall geben sollte, ware ein friherer Termin empfeh-
lenswert.

Fall 19, Frau B., 521J.,  Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Quickborn

T: links, hochfrequentes, gleichférmiges Pfeifen; seit 9/93;

TIM: links verdeckbar mit 30 dB SBR; Hérminderung bei 4 und 6 kHz beidseits: Horschwelle rechts ca.
58 dB und links ca. 47 dB;

VAS: Tl: rechts 0%, links 28%; Th: 26%;

chronisch rezidivierende Kopfschmerzen seit "95; Arthrose rechtes Kniegelenk; rechts Nephroptose bei
Doppelniere;

14.8.97

Befund:

AZ: Global angespannt/kontrolliert!;

CRI: 11/min., A: mittel, Q: kréaftig, aber Ende wird verschluckt/unterdrickt/abgeschnitten; Cranielle
Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical Strain Sphenoid hoch, Lateral Strain links; Os temporale



links interne Rotation, Sutura petrojugulare links fest; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation; trans-
versale Fluktuation nach links;

TMG: Vorlauf rechts; C, und C 3 NSR rechts (C; etwas fester/fixierter); Th1 FRS links, Th4 FRS links, Ths
ERS rechts, BWS in NSR rechts;

Niere rechts in Ptose (Niere ist schlecht zu sptren) Druckschmerz bei Palpation;

Behandlung:

Rhythmische a-p Schaukelbewegung fur Elevation der rechten Niere; C, Mobilisation und Fluktuation-
simpuls; OAA fascial Release; Mobilisation der Sutura petrojugulare links unter Einbeziehung eines
Fluktuationsimpulses mit der Schulter, von Inspiration Apnoe und Dorsalextension der FiR3e; Pbt. Os
temporale; Parietal lift; transversale Fluktuation; Th4 Thrust; Th1 Mobilisation im Sitzen; fascial Release
der Apertura thoracis superior fur die GefaRabgange des Aortenbogens; duraler Pbt. fur Vertical Strain
Sphenoid hoch, transversale Fluktuation und Lateral Strain links;

Reaktionen:

Bei OAA fascial Release nimmt globale Festigkeit etwas ab; Th4 Thrust geht, ist jedoch noch eine Spur
einer Dysfunktion Ubrig; nach fascial Release der Apertura thoracis superior ist auch Csfrei; bei duralem
Pbt. gab es nach Still Punkt eine ausgeglichene Dynamik die bis zum Ende geht;

Behandlungssituation:

Pat. kann wenig entspannen, sich wenig auf die Behandlungssituation einlassen und wenig veran-
dernde Impulse annehmen. Pat. lachelt freundlich (aber auch von oben herab bzw. etwas mutterlich)
und ist sympathisch, es ist jedoch schwierig einen Kontakt zu bekommen. Dies bessert sich im Behand-
lungsverlauf.

21.8.97

spontanes Feedback:

,»Ton gestern fiir ca. 30 sec. lauter zischend, sonst jetzt gerade etwas leiser. Na ja, das

..Letzte Woche zog es richtig schmerzhaft fiir 2-3 Tage in der rechten Leiste und von da aus nach oben.

Befund:

CRI: 14/min., A: mittel, Q: holzern; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links!, FLR links!; Os tempora-

le links externe Rotation!; Tentorium cerebelli links externe Rotation; Fluktuation ist zah; transversale

Fluktuation nach links; schrége Fluktuation ist nach links oben restringiert;

TMG: Vorlauf rechts; C2FSR rechts; Th; ERS links, Th4 FRS links;

rechte Niere Ptose 1° (Niere gut fuhlbar) Palpation ist nicht schmerzhaft;

Behandlung:

Pbt. Cranium mit Torsion links, FLR links; Pbt. Os temporale; direkte Technik flr transversale Fluktuati-

on; Pbt. der Fossa cranii posterior flr Torsion links; longitudinale Fluktuation; schrage Fluktuation und

im Anschluss kombiniert mit leichter transversaler Traktion am Tentorium cerebelli (Raum Uber Trakti-

on vergréfRern und Uber Unterdruck/,,Saugen* Fluktuation befreien und

Reaktionen:

Bei Pbt. Cranium kommt keine Ruhe hinein; bei Pbt. der Fossa cranii posterior entsteht ein langer Still

Punkt bei dem die Aufmerksamkeit dem Sinus rectus gilt und das linke Os temporale weiter nach interne

Rotation geht; die longitudinale Fluktuation wird intensiver, da beide Seiten jetzt ausgeglichener funk-

tionieren, d.h. das linke Os temporale geht auch nach interne Rotation; schrage Fluktuation gibt erst

nach ca. 5 Minuten nach links oben nach, Fluktuation wird leichter, Pat. schlaft zwischendurch ein;
grofRer Amplitude, kraftiger Qualitat und rechts - links ist ausgeglichen;

Behandlungssituation:
Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen.

28.8.97

spontanes Feedback:

»oeit dem Mittagsschlaf heute einen lauteren Tinnitus. Der quietscht so.*

Befund:

CRI: 11/min., A: klein, Q: verhalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension, Vertical Strain Sphenoid
hoch; Os temporale rechts interne Rotation; Tentorium cerebelli rechts externe Rotation und links interne
Rotation;

TMG: Vorlauf rechts; C, FSR rechts!, Hals angespannt!, Ths; NSR rechts,

Nieren unauffallig;



Behandlung:

Pbt. Cranium; longitudinale Fluktuation; C » Mobilisation und Thrust; Th s myotensive Technik (fur
Thrust zu fest); Pbt. Ossa temporale; C:indirekte Technik unter Einbeziehung einer Fascilitation des
ganzen Halses insbesondere der linken A. carotis interna und externa; Pbt. Cranium aus Calvaria An-
néherung; Pbt. Ossa temporale; C, Thrust auf Rotationskomponente; schrage Fluktuation;

Reaktionen:

C. Thrust auf Rotationskomponente ist sehr gut fur Auflésung der Spannung von Hals und Ossa tem-
porale; abschlieBender Test der Ossa temporale ergibt ausgeglichenere Dynamik mit einem Rest von
Unzentriertheit;

Behandlungssituation:

Pat. kann wenig entspannen, kann sich einigermal3en auf die Behandlungssituation einlassen (kann
nicht so recht in die Tiefe einsteigen) und kann sehr gut verandernde Impulse annehmen (d.h., ist aufge-
schlossen, lacht und redet viel). Spontanes Feedback: ,,Heute ist es besser geworden. Ich habe schon die
ganze Zeit Uberlegt. Ich hore eigentlich kaum noch ein Fiepen.*

4.9.97
Abschluss:
T: links, hochfrequentes, gleichférmiges Pfeifen; (,,Rasenméher und Féhn sind Gerédusche, die ich nicht

TIM: (3.9.97): links verdeckbar mit 32 dB SBR; Besserung der Hérschwelle auf beiden Ohren bei 4 und 6
kHz um ca. 10 dB; VAS: TI: rechts 0%, links 2%; Tb: 1%; ,,Heute leise. Gestern war es laut bei der Au-
diometrie. Dabei habe ich mich heute achtkantig geargert, dass ich hatte kreischen kénnen.*
Pat.-Bewertung: Tinnituslautheit schwéacher geworden und Tinnitusbelastigung schwacher geworden;
Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. ist trotz freundlicher und im Laufe der Zeit aufge-
schlosseneren Art nicht leicht zu behandeln. Es scheint mit der Zeit eine tiefergehende Behandlung még-
lich zu werden. Insgesamt hat Pat. in den 3 Behandlungen eine positive kérperliche Reaktion gezeigt
(rechte Niere, Knieschmerzen und Schwellung haben abgenommen, ...).

Fall 20, Frau W., 56J., Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Rahlstedt

T: links, gleichformiges, tieffrequentes Rauschen mit zeitweiligem Zischen und Pfeifen, stark schwan-
kend; seit Ende 1990; Hyperakusis links; zeitweise Dreh und Schwankschwindel; Druckgefuihl auf dem
linken Ohr; Schmerzen im linken Ohr;

TIM: links mit 60 dB SBR verdeckbar; keine Horschwellenaudiometrie gefertigt!; ,,T wurde vorgestern
ganz schlecht (laut), und dann setzte Schwindel ein.*

VAS: Tl: rechts 0%, links 28%; Tb: 10%;

Tinnitus bei Horsturz links, Ende 1990, Hérminderung rechts seit ’76; Z.n. Tinnitus ’76 fur 4-5 Jahre;
Z.n. TIA 5/97; Tubenfunktionsstérung beidseits; Ausgepragte erosive Osteochondrose bei C /s und Csys
beginnend bei C 3,4+ mit Retrospondylose und Uncarthrose und Einengung der Foramina der Ce- und Css -
Wurzeln rechts; HWS Syndrom; Cholezystektomie bei Cholezystolithiasis '80; Z.n. Exstirpation eines



Melanom ’88 rechts paravertebral Hohe Ths.g; Milchallergie seit '94, h&dufig Meteorismus; arterieller Hy-
pertonus seit '95;

4.9.97

Befund:

AZ: Im Stehen kraftlos wirkend, jedoch in RL kraftvoll und normotens;

CRI: 14/min., A: groB, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension, Torsion rechts, FLR rechts; Os
temporale links interne Rotation und posteriore Rotation und Fixation der Sutura sphenopetrosa, Fixati-
on der linken Sutura OM; intraosséare Restriktion von Os frontale und Os ethmoidale; Restriktion der
Falx cerebri;

TMG: Vorlauf rechts; Co NSR rechts, C1 FSR links, C 4 FSR rechts; Zyanose der Halsregion!; HWS global
fascial und muskular hyperton!; Knick der HWS nach anterior an cervicothorakalem Ubergang; Th:ERS
links, Th, ERS rechts, Th4FRS links, Ths ERS rechts; Steilstellung von Th »; Narbe rechts paravertebral
von Th 5.8,

Behandlung:

fascial Release OAA,; fascial Release der Apertura thoracis superior; fascial Release der HWS mit an-
schliefender Kombination mit 1. Rippe rechts und links; Mobilisation Thiin RL; Pbt. Os temporale links
mit anschliefender Kombination mit einer Positionierung der HWS in Lateroflexion nach rechts; V-
spread Technik fr linke Sutura OM; Pbt. Cranium von Calvaria Annéherung mit Fluid drive auf das
linke Os temporale; Fluid drive nach links unter Distraktion bei FLR rechts; Pbt. cranium mit Fluid drive
auf Os frontale, Os ethmoidale und Falx cerebri; Th: myotensive Technik im Sitzen;

Reaktionen:

nach Test der HWS hatte Pat. rechtsseitigen Kopfschmerz, seitlich vom Os Occiput ausstrahlend und
frontal eine Benommenheit; durch fascial Release OAA verstarken sich eher noch die Symptome; nach
Pbt. Os temporale links ist dann Kopfschmerz ganz und Benommenheit bis auf kleinen Rest ver-
schwunden; die Einstellung der HWS in Rotation nach rechts fir V-spread Technik fir linke Sutura OM
ist unangenehm und ,, Tragt dazu bei, Schwindel auszulésen, wie sonst auch oft.*; bei Fluid drive nach
links unter Distraktion bei FLR rechts lasst sich Dysfunktion gut befreien; wahrend Pbt. cranium mit
Fluid drive auf Os frontale, Os ethmoidale und Falx cerebri verandert sich die Atmung und vertieft sich
thorakal wie abdominal; abschlieRend ist Benommenheit verschwunden;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut veran-
dernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,, Tinnitus merke ich fast gar nicht -

aber leiser geworden.*

11.9.97

spontanes Feedback:

,»Habe mich fiir ca. 1 Tag im Halsbereich phantastisch leicht gefihlt und Ohren waren ganz frei. Als ob
Watte draufien ware. Tinnitus blieb leiser bis zum Abend. Ansonsten war Tinnitus in der Woche
scheuBlich. Vor allem hohe Frequenzen, so dass mittlere und tiefe tiberdeckt waren. Das war ein Ton den
ich schon kannte. Ein hohes Zischen wie ein SchweilRapparat.“ ,,Druckschmerz (rechts bei Colon ascen-
dens) im Liegen unangenehm bis Dienstag. 2 Stunden nach der Behandlung nur einmal kréaftiger Durch-
fall. ... Grundreinigung.” Pat. hatte beim Yoga und im Spiegel den Eindruck, Knub-
bel* (Knick der WS bei C7/Th 1) weniger geworden ist.*

Befund:

CRI: 14/min., A: groR, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Flexion, Torsion links, FLR rechts; Os
temporale links posteriore Rotation; Kompression der Schadelbasis bzw. der Ossa temporale; Tentorium
cerebelli rechts interne Rotation und links interne Rotation;

TMG: Vorlauf in 1. Phase links und in 2. Phase rechts; C1 NSR rechts, C, FSR links, Th1 ERS links, Ths
FRS links, Th4 FRS rechts;

Behandlung:

Pbt. craniell von Calvaria Anndherung; Pbt. Ossa temporale; fascial Release der Narbe der Cholezystek-
tomie (wegen Schmerzen der vergangenen Woche um Colon ascendens Region/Narbenregion); erneut
Pbt. craniell von Calvaria Annaherung dann Dekompression der Schadelbasis (Flower spread Technik)
insbesondere der Ossa temporale; Mobilisation Th1 in RL; Th s myotensive Technik; Thi myotensive
Technik; fascial Release fiir Apertura thoracis superior in RL mit Mobilisation von Th; nach anterior;



gen hatte ich der Blase gar nicht mehr zugetraut.”

25.9.97

Abschluss:

T: links, gleichformiges, tieffrequentes Rauschen und periodisches, hochfrequentes Zischen welches das
Rauschen tbertont;

TIM: links mit 55 dB SBR verdeckbar; Hérschwelle im Vergleich zur Messung der Eingangsuntersu-
chung am 15.7.97 im Kurvenverlauf um ca. 15 bis 20 dB verbessert, rechts Hérschwelle ab 3 kHz von 60
dB steigend auf bis zu 80 dB, links bei ca. 30 dB und ab 2 kHz steigend bis auf 70 dB; VAS: TI: rechts 0%,
links 12%; Tb: 11%;



Pat.-Bewertung: ,,Nach erster Behandlung sagenhaft gewesen: Hals und Ohren frei. Danach bzw. jetzt
Zustand wie zuvor.” Tinnituslautheit und Tinnitusbel&stigung unveréndert. Der Tinnitus hat sich in
dass stundenweise ein lautes Zischen zu héren ist und Rauschen nicht mehr
wahrnehmbar ist. Das Zischen ist ungewohnt.
Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. hat multiple Stdrungen und kann einerseits leicht
Uberfordert werden und andererseits ist es schwierig, eine Verbesserung zu stabilisieren. Eventuell ist
dies kaum moglich, oder nur auf Grundlage einer Stabilisierung der Grundgesundheit/Vitalitat. Tief-
greifendere Anderungen am ehesten bei Kombination mit anderen Therapieformen zu erwarten. Positiv

ist das Engagement der Pat. flr ihre Gesundheit (Yoga) zu bewerten, da es einer kdrperlichen Stabilisie-
rung zutraglich ist.



Fall 21, FrauK,,31J.,, Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Rahlstedt

T: im Kopf, hochfrequenter, schriller, gleichformiger Ton; seit Ende ’95;
TIM: beidseits 17 dB bei 8 kHz; keine Horminderung;
VAS: Tl rechts 26%, links 26%; Tb: 28%;



Z.n. Kinnkappe als Kind bei Progenie; rezidivierende Kopfschmerzen occipital und temporal seit 1/95,
zur Zeit abnehmend und nur noch bei Uberanstrengung; schweres WS-Syndrom mit Immobilitat (tiber
Wochen vom Os coccygis aufsteigend zur HWS, es wurde keine neurologische Diagnose gestellt) 1996;

14.8.97

Befund:

AZ: Asthenisch!, hochgewachsen! und hypermobil!;

CRI: 13/min., A: mittel, Q: weich/lax; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical Strain
Sphenoid hoch; Tentorium cerebelli rechts externe Rotation;

TMG: Vorlauf links; Kyphose C 2.4, Blockwirbelbildung von C4s!; Th2 ERS rechts; Th 4 FRS links; Crista
iliaca links 0,5 cm hoher; linkes llium posterior; Rumpf nach rechts translatiert;

Abdomen hypotens!; Niere rechts in Dynamik vermindert und Ptose 4°;

Behandlung:

Stimulation und Elevation der rechten Niere; parietal lift mit anschlieBendem Pbt.; Pbt. Ossa temporale
und Tentorium cerebelli; Th4 Thrust; Thrust linkes Ilium;

Reaktionen:

Bei Stimulation und Elevation der rechten Niere und parietal lift viele und laute Darmgerausche; Ths
Thrust geht gut; Thrust linkes llium geht gut, danach ist Rumpf nicht mehr nach rechts translatiert;
Behandlungssituation:

Pat. kann einigermalen entspannen, sich einigermalen auf die Behandlungssituation einlassen und
einigermafen verdndernde Impulse annehmen.

21.8.97

Befund:

CRI: 15/min., A: mittel, Q: dhnlich hypotens und hyperton; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts,
Vertical Strain Sphenoid tief; Os temporale rechts interne Rotation; Tentorium cerebelli rechts interne
Rotation; rechtsseitig supratentoriell durale Hypodynamik und Hypodensitat!; Lateralisation der Fluk-
tuation nach links; Fixation des rechten Os parietale, Os temporale und Os occipitale (Asterion);

TMG: Vorlauf links; C, FSR rechts!, C 3 ERS rechts!, Kyphose C .4, Blockwirbel C .5, Th4FRS links;
rechte Niere (tendentiell) Ptose 1° (Stutzverlust);

Behandlung:

Transversale Fluktuation in Korrektur; duraler Pbt. craniell; Pbt. des Schadeldaches insbesondere der
Ossa parietale; schrage Fluktuation; V- spread Technik fiir rechtes Asterion; Transversale Fluktuation
auf Niveau der Ossa parietale; Pbt. craniell;

Reaktionen:

Auf Eingansfrage ‘wie geht’s * antwortet Pat.: (Drauf3en ist ein warmer Tag?); bei Pbt. des Scha-
deldaches insbesondere der Ossa parietale wird PRM ganz grof3, kraftig und rechts/links ausgeglichen;
bei abschlielendem Pbt. craniell entsteht ein Still Punkt, der energetischen Zuwachs bzw. mehr Dyna-
mik bewirkt, v.a. rechts;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen.

28.8.97

Feedback:

,.Bei Behandlung wird Tinnitus immer leiser. Weiss nicht fur wie lange.*

Befund:

CRI: 14/min., A: mittel, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: FLR links!, Vertical Strain Sphenoid
hoch; Os temporale rechts interne Rotation und links externe Rotation; Os temporale links nach anterior
und inferior fixiert; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation;

TMG: Vorlauf links; C, FSR rechts (Rotation!)! und Restriktion in Rotation rechts; Kyphose C .4, (Ront-
genbild von 11/95 zeigt Blockwirbelbildung C ss), Th2 ERS links, Ths ERS rechts, Th4 FRS links, Ths
ERS rechts;

rechte Niere in Ptose 1°;

Behandlung:

C. Mobilisation und fascial Release; fascial Release der Apertura thoracis superior; Atemibung gezeigt ;
indirekt-direkte Technik fur das Os temporale links; fascial Release des Ggl. pterygopalatinum links ;
Dynamisieren der beiden Maxillae von median; Energetisierungstechnik fir Diaphragma; veno-



lymphatische Pumptechnik (Thorax-Drainage) sternal und am Rippenbogen; fascial Release des Ggl.
pterygopalatinum rechts mit Dehnung der rechten A. carotis;

Reaktionen:

C:knackte schon bei Test; Energielevel lasst sich insgesamt nicht gut erhdhen;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,, Tinnitus ist leiser.*

4.9.97

Abschluss:

T: im Kopf, hochfrequenter, schriller, gleichférmiger Ton (,,hohes Fiepsen wie wenn der Ton beim Fern-
seher aus ist*);

TIM: beidseits 17 dB bei 8 kHz; keine Horminderung; VAS: TI: rechts 21%, links 21%; Tb: 24%;
Pat.-Bewertung: Tinnituslautheit und Tinnitusbelastigung ist unveréndert. ,,Ziehender Schmerz in die
Arme und Nacken ist verschwunden.”;

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Es ist wohl ein langerer Zeitraum und mehr als 3 Be-
handlungen notwendig, um eine innere Kraft aufzubauen, um eine stabile Grundlage fiir eine Verbesse-
rung zu erhalten.

Fall 22, Frau E., 49)J.,  Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Quickborn

T: rechts, tieffrequentes, leises, gleichférmiges Rauschen; seit 2/96; Druckgefiihl rechtes Ohr; dezente
Hyperakusis;

TIM: fehlt; Horminderung rechts bei 3 und 4 kHz von 25 dB und bei 6 kHz von 40 dB;

VAS: TI: rechts 9%, links 0%; Tb: 2%;



Tinnitus bei Horsturz 2/96; Innenohrschwerhorigkeit rechts; rez. Spannungskopfschmerz;

18.8.97

Befund:

AZ: gut, insgesamt locker und frisch!; Ruhetonus erhéht!;

CRI: 14/min., A: mittel, Q: beschwingt; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Lateral Strain rechts, Vertical
Strain Sphenoid hoch; Os Temporale zeigt rechts eine Dysfunktion in interner Rotation und links eine
Dysfunktion in externer Rotation und am Tentorium cerebelli links ein Dysfunktion in externer Rotation,
welche jedoch nur kurzzeitig bestanden und nach Aufforderung zum locker lassen durch autogenes
Training der Patientin sich normalisierten; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation; Spannung auf
Sinus transversus und Sinus sigmoideus rechts; Gesichtsschadel in morphologischer Torsion rechts;
TMG: Vorlauf rechts; C1 ERS links (Translation rechts!)!, C. FSR links (mit betonter Translation rechts!),
Cs+4 in Translationsposition rechts; Cs ERS rechts, Cs.sin Translationsposition links, Thz FRS links, Ths
FRS links; BWS NSR rechts mit Maximum bei The, LWS NSR links mit Maximum bei L 3, Crista iliaca
links 1 cm hoher; Diaphragma in Torsion links;

Abdomen auffallend frisch und normotens; Niere links eine Spur von Ermudung; Leber in Kongestion;
V. cava inferior und superior unter Spannung;

Behandlung:

Pbt. fir Ossa Temporale und Sinus transversus und Sinus sigmoideus; Pbt. fr Vertikal Strain Sphenoid
hoch und Einstellen auf den Thorax; Thrust Th, und Ths; fascial Release OAA; vendse Draina-
ge/Pumpe der Leber; Diaphragma indirekt direkte Technik; fasciale Balance von V. cava inferior und
Thorax; fasciale Balance von V. cavasuperior und 2. Rippe mit anschlieBender Mobilisation des Thorax
nach Exspiration und vendser Drainage;

Reaktionen:

Bei Pbt. fur Ossa Temporale und Sinus transversus und Sinus sigmoideus reagiert die thorakale Vena
cava inferior, so als ob der Thorax in Inspiration geht, anschlieRend reagiert Cranium zuerst mit Torsion
links dann mit Torsion rechts, des weiteren ist C 1 und C» nicht mehr so deutlich dysfunktionell; nach 2
Minuten fascial Release OAA ist linke Seite besser in Bewegung als rechts und Pat. fihlt einen Impuls
des Widerstandes der jedoch nicht unangenehm ist; zum Abschluss der Behandlung noch immer das
rechte Tentorium cerebelli in (Tendenz zur) interner Rotationsdysfunktion;

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermalien entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut veran-
dernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,Alles in allem finde ich es sehr angenehm.* ,,(Eigent-
lich) noch weniger (Tinnitusbelastigung, als 1%).“ ,,Da es mir sowieso gut geht, empfinde ich es als sehr

25.8.97

Feedback:

Keine Kopfschmerzen mehr gehabt, ,,war nix mehr*. ,,Heute ein Ziehen im rechten Ohr, komischerweise.
Hatte ich lange nicht.” Wie ist der Tinnitus? ,,Ich wurde fast sagen leiser.*

Befund:

CRI: 13/min., A: mittel, Q: verhalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension!, Lateral Strain rechts,
Dynamik fast nur ina-p Achse, Torsion rechts positionell; Os Temporale rechts interne Rotation!; Tento-
rium cerebelli rechts und links fest und wenig Bewegung; ungeordnete schrége Fluktuation von links
inferior nach rechts superior; Os frontale und Orbitae dural stark eingeschriankte Mobilitat;

TMG: Vorlauf rechts; C; ERS rechts; C4 FSR links (C s und Cs sind sekundar involviert); Ths FRS links;
Thorax in Torsion links; Mediastinum fascial unter Spannung; Inspiration schmerzhaft;

Epigastrium hypotens!;

Behandlung:

Thrust Ths; Thrust C»; schrége Fluktuation; Pbt. fir Extension und Os frontale jedoch um Os frontale
und Orbitae bleibt zu viel Spannung; frontal lift; Fascial Release der Orbitae; Ear pull Technik; Thorax
indirekt direkte Technik; veno-lymphatische Pumptechnik (Thorax-Drainage) sternal; fascial Release
von Sternum zu Pericard; Thrust C . war nicht mdglich da zu fest; Pbt. craniell fir Torsion rechts, Exten-
sion und Os Temporale rechts;

Reaktionen:

Nach Thrust Th 3 ist das Cranium freier in seinem Bewegungsausdruck und es stellt sich eine Torsion
links ein; nach Thrust C 2 stellt sich eine Torsion rechts ein; nach Fascial Release der Orbitae 6ffnen



Befund:

CRI: 14/min., A: groR, Q: elastisch, relativ kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical
Strain Sphenoid hoch; Os Temporale rechts interne Rotation; Tentorium cerebelli insgesamt relativ fest,
rechts externe Rotation und links interne Rotation; Transversale Fluktuation nach rechts!;

TMG: Vorlauf rechts; C1 ERS links; C 7 FRS rechts; Th z sekundérer FRS links;

Behandlung:

Mobilisation Th 3; C1 myotensive Technik; indirekte Technik fiir Torsion und Vertical Strain Sphenoid
hoch; fascial Release Ganglion pterygopalatinum rechts und der Kaumuskulatur rechts; Stimulation der
Dynamik am Processus pterygoideus rechts; Mobilisation des rechten TMG transversal nach rechts und
unter Traktion nach dorsal; Transversale Fluktuation fir rechtes Os Temporale; Pbt. fiir rechtes Os Tem-
porale mit nachfolgender Einbeziehung von C 1+2, Thorax/Sternum und thorakaler Dura;

Reaktionen:

Nach Mobilisation Th s war C 1 weniger dysfunktionell; bei indirekter Technik fur Torsion und Vertical
Strain Sphenoid hoch tritt rechts am Arcus zygomaticus und TMG eine Spannung auf; bei Pbt. fiir rech-
tes Os Temporale entstand ein Zug nach C 1+2 dann Thorax/Sternum und schlieBlich zur thorakalen
Dura wo es viel Widerstand gab; abschlieBend war Tentorium cerebelli elastischer und das Os Tempora-
le rechts frei;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,Ich wiirde gerne weiter kommen. Schade, dass es
schon zu Ende ist. Die Behandlungen sind sehr angenehm.“

8.9.97

Abschluss:

T: rechts, tieffrequentes, leises, gleichformiges Rauschen; Druckgeftihl rechtes Ohr;

TIM: rechts 30 dB bei 0,5 kHz, links 0 dB; Verbesserung der Horschwelle rechts: bei 3 kHz um 15 dB auf
10 dB, bei 4 kHz um 10 dB auf 15 dB und bei 6 kHz um 15 dB auf 25 dB; VAS: TI: rechts 3%, links 0%;
Th: 4%;

Pat.-Bewertung: ,,Tinnitus war sehr viel leiser und ruhiger und die Begleiterscheinungen die Dréhnen
und Sirren im Kopf und Druck auf den Ohren waren weg (in den letzten Wochen). Kam letzte Woche
wieder. Nachts, bin davon richtig wach geworden. War geschockt, weil ich mich eigentlich geheilt
wahnte, konnte es jedoch besser verkraften. Morgen fliegen wir nach Bali und ich war lange nicht so
aufgeregt wie in der letzten Woche.” Zum Ausgangspunkt ist der Tinnitus im Prinzip unverandert.

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Das rechte Os Temporale liel sich nicht zeitlich stabil
befreien. Trotz guter Voraussetzungen mit gutem Koérpergefiihl war eine gewisse Unordnung aus dem
PRM nicht zu verbessern. Es bleibt offen, unter welchen Bedingungen hier eine Anderung eintreten

Fall 23, Frau Z.,52J.,  Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Quickborn

T: nicht auf oder im Ohr sondern im und um den Kopf, hochfrequenter, gleichférmiger, singender Ton;
seit 12/84 rechts, seit 1/85 links und seit 7/85 im Kopf; Hyperakusis;



Befund:

CRI: 12/min., A: klein, Q: schwach; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Kompression; Os
Temporale rechts externe Rotation, Os Temporale links interne Rotation; Tentorium cerebelli links inter-
ne Rotation; Fossa cranii posterior d.h. Tentorium cerebelli sehr angespannt;

TMG: Vorlauf links; muskularer Hypertonus rechtsseitig von Cs.4;

Abdomen hypotens; Nieren 0.B.; Atmung ist gehalten, gebremst; Dinndarm hypotens und hypoton und
in Inspiration sowie in Extensionsdysfunktion der Motilitat;

Pat ist in sich zurtickgezogen!, innerlich sehr unruhig und angespannt!, fast den Trédnen nahe;

Behandlung:
Pbt. Ossa Temporale; Massage des rechten M. trapecius auf Hohe C s.4; fascial Release der Apertura tho-
racis superior; Pbt. der Ossa Temporale unter Einstellung der HWS (insbesondere C s:4) in ERS rechts; in



dieser Stellung auch transversale Fluktuation und veno-lymphatische Drainage der HWS; fascial Relea-
se von Thorax insbesondere Sternum; indirekte Technik Diaphragma; Pbt. zwischen Diinndarm und
Herz/Sternum; indirekte Technik flr den Dinndarm und Einstellung zum Mesenterium; Pbt. Os Tem-
porale mit Fokus auf Ruhepunkt caudal von Hals und Schulter fir abdominale Atemform;

Reaktionen:

Bei Pbt. Ossa Temporale ereignet sich Still Punkt mit starker Anspannung der Fossa cranii posterior und
schmerzhaftem Ziehen in die rechte Schulter im Verlauf des M. trapecius pars spinalis; bei veno-
lymphatischer Drainage der HWS sagt Pat. dass sie im Moment keine Beschwerden an der rechten
Schulter hat, jedoch vorher bei jeder minimalen Bewegung woanders eine Reaktion gespurt hat, was
ganz erstaunlich sei; nach indirekter Technik fir den Dinndarm wird dessen Bewegung besser und es
wird ein Zug links inferior nach caudal deutlich (Region des Uterus?); bei Pbt. Os Temporale wird vas-
kularer Pulsschlag im Unterbauch kréaftiger sichtbar; abschlieBend ist die HWS in Rotation relativ frei

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermalen entspannen (trotz in Position gehaltenen Armen, Rumpf und Kopf, wird z.B.
HWS im Behandlungsverlauf viel lockerer), sich einigermaRen auf die Behandlungssituation einlassen
und wenig verandernde Impulse annehmen. Pat. ist sehr gehemmt, jedoch nicht willentlich, da sie Sym-
pathie mit verhaltenem Lachen bekundet.

25.9.97

spontanes Feedback:

,»Am Dienstag (23.9.) stérender und lauter empfunden, am Mittwoch (24.9.) schon besser, aber auch
heute noch nicht auf altem Stand. “ ,,An meinen Dinndarm lasse ich Sie heute nicht ran, weil es in der
letzten Woche mehrmals ein (spontanes) Stechen dort gab (zeigt auf linke Leiste/Sigmoid).*

Befund:

CRI: 12/min., A: mittel, Q: mittelstark; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension, Torsion rechts, Lateral
Strain rechts, Vertical Strain Sphenoid hoch; Os Temporale links interne! und externe Rotation; trans-
versale Fluktuation in Dysfunktion nach rechts!;

TMG: Vorlauf rechts; C, FSR links, HWS in Lateroflexion rechts! und insgesamt etwas weniger steif als
letztes mal; Th; in bilateraler Extension, Th4FRS links, Th¢ FRS rechts;

Abdomen hypotens, Sigmoid unauffallig, DUnndarm links caudal hypertens;

Behandlung:

Pbt. fur linkes Os Temporale; longitudinale Fluktuation; fascial Release der HWS; HWS - Duratraktion
zur veno-lymphatischen Drainage; Mobilisation Ths in RL; Pbt. Calvaria Annéherung fur SSB; Mobilisa-
tion Thz (und Th,, soweit mitbetroffen); Pbt. Os Temporale; transversale Fluktuation; Tuba Eustachii
Technik; longitudinale Fluktuation; transversale Fluktuation;

Reaktionen:

Bei Pbt. fur linkes Os Temporale wechseln interne und externe Rotationsdysfunktion; bei longitudinaler
Fluktuation geht die linke Seite des Schadels nicht gut mit, d.h. bietet Widerstand; bei Pbt. Calvaria An-
néherung fur SSB dehnt sich der Thorax aus einer Lateroflexion rechts heraus, Dehnung wie innerlich
auf V. cava, darauf sagt die Pat., dass ihr die Schulter rechts nicht mehr so schmerzen wirde, wenn ihr
Kopf angehoben wirde (bei der letzten Behandlung mehr Schmerzangaben sowie wohl auch viel mehr
Schmerzen); bei Mobilisation von Th ; vertieft sich die Atmung und die Exspiration kann freier, weicher
und tiefer absinken; bei transversaler Fluktuation kommt Bewegung nach links immer noch nicht zu-
stande; bei longitudinaler Fluktuation geht die linke Seite des Cranium besser mit als beim ersten Mal,
jedoch noch nicht ganz frei; nach abschlieBender transversaler Fluktuation geht Bewegung auch nach
links;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen (viel besser als letzt, Atmung geht nicht mehr nur in Sdgezahnschritten von-
statten), sich gut auf die Behandlungssituation einlassen (psychisch in viel besserer Verfassung) und
gut verandernde Impulse annehmen (weniger gehemmt, stellt interessiert Fragen Giber Behandlungsab-
lauf). Spontanes Feedback: ,,(Tinnitus) unverandert.“

2.10.97

Abschluss:

T: hochfrequenter, gleichformiger, singender Ton; keine Hyperakusis;

TIM: rechts 31 dB bei 8 kHz, links bei 25 dB bei 8 kHz; Horschwelle unverandert;
VAS: Tl: im Kopf 20%; Tb: 19%;



Pat.-Bewertung: Tinnitus unveréandert. Horen unverandert (trotz Wegfall der Hyperakusis). ,,Schulter
rechts ist besser, d.h., geloster und lockerer und unterer Brustwirbel tat bei Untersuchung weh und dann
jetzt ja nicht mehr. Aber das haben ja nur Sie festgestellt.” Trotz dieser Angabe kreuzt Pat. bei korperli-
chem Befinden unveréandert an, da ,,es (das oben Erwéhnte) ja nur ein Teil des korperlichen ist.*;
Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Korperlich lieR sich die Pat. nur schwer bis gar nicht
bewegen (immer noch Os Temporale links interne Rotation und Tentorium rechts und links interne Ro-
tation). Man hat den Eindruck, dass die Pat. mit ihrer Wahrnehmung von sich selbst abrtickt und da-
durch zunehmend Kontrolle und Ubersicht verliert und ihre Gesundheit erst einmal durch Wahrneh-
mung und deren Akzeptanz aufgebaut und stabilisiert werden muss. Es scheint, dass fur einen Behand-
lungsfortschritt (fir den Tinnitus als Warhnehmungsstorung) mittels Osteopathie psychologische Vor-
dheitspflege angebracht ist.






Fall 24, Herr S., 40J., Zugang Uber: freie Praxis

T: beidseits, hochfrequenter, gleichférmiger Ton, wie hoher Ton vom Fernseher mit kaputter Bildrohre;
seit Anfang 2/97; leichter Druck auf beiden Ohren;

TIM: rechts 20 dB bei 6kHz, links 25 dB bei 6 kHz; keine Hérminderung;

VAS: Tl rechts 33%, links 31%; Tb: 6%;

Tinnitus bei erblicher Belastung; minimale! Auspragung einer erblich bedingten progressiven Mus-
keldystrophie; Diskusprolaps L s /S rechts paramedian seit 2/97; VVarikosis rechtes Bein;

11.8.97

Befund:

AZ: gut;

CRI: 14/min., A: mittel, Q: lax; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical Strain Sphenoid
tief, Os Temporale rechts und links interne Rotation;

TMG: Vorlauf links; C: in Translation rechts und Fixation Pars condylaris Os occipitalis rechts, C,; ERS
links, Th4 FSR links; Hals und Kopf zeigt rot - blaue Verfarbung, an Nase Spider naevi (?);

Dunndarm in Flexionsdysfunktion (Motilitatsbewegung nach dorsal)! mit entsprechender Kyphosie-
rung der oberen LWS;

Behandlung:

Fascial Balance zwischen Dinndarm und rechter Niere und Caecum/Colon ascendens; indirekte Tech-
nik Vertical Strain Sphenoid tief; Pbt. der Ossa Temporale zum gesamten Korper; Tuba Eustachii Tech-
nik; OAA Technik; Thrust Th, Thenartechnik ging bei zu hohem Widerstand nicht;

Reaktionen:

bei indirekter Technik Vertical Strain Sphenoid tief fixierten sich beide Maxillae, die Mandibula und die
Ossa Temporale; wahrend Pbt. der Ossa Temporale zum gesamten Korper und Tuba Eustachii Technik
schlaft Pat. ein; nach Tuba Eustachii Technik kommt das rechte (und etwas auch das linke) Os Tempora-
le frei und entspannt; nach Thrust C; und OAA Technik wird Pars condylaris Os occipitalis rechts freier
und dynamischer und die rot -blaue Gefalizeichnung an Nase und Wangen nimmt ab (Drainage verbes-
sert?!);

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen. Spontanes Feedback: ,,Hdre Vogelzwitschern, Gerausche klarer - ach schon vorhin im
Liegen. Finde ich schon erstaunlich.” ,,FUhlt sich gut an, fahlt sich anders an.*

18.8.97

spontanes Feedback:
., Tinnitus unverandert. Nach letztem Mal war Tinnitus leiser und das Horen war klarer, aber nur fir ca.

Befund:

CRI: 12/min., A: mittel, Q: verhalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links; Os Temporale rechts
interne Rotation; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation;

TMG: Vorlauf links; C1 NSR rechts, Th4 FSR links, Ths ERS rechts; Sternum macht reduzierte Atemex-
kursion; 2. Rippe links BB ;

Dunndarm unauffallig, supravesikales Peritoneum fixiert und eingezogen nach dorsal;

Behandlung:

Pbt. Ossa Temporal; Thrust Th 4 und Ths; fascial Release des supravesikalen Peritoneums; Pbt. Ossa
Temporale; longitudinale Fluktuation; Tuba Eustachii Technik; fascial Release des Sternum; Mobilisati-
on 2. Rippe links;

Reaktionen:

Bei Pbt. Ossa Temporale ging zwischendurch auch das linke Os Temporale in interne Rotation; beim
zweiten Pbt. Ossa Temporale entstehen mehrere Still Punkte und das Sternum macht eine verstérkte
Atemexkursion, der Pat. schlaft ein (und ich wurde auch sehr miide®); nach Tuba Eustachii Technik ist
C.in der Rotation ausgeglichen; abschlieRend ist PRM stark und mit groRer Amplitude, Ossa Temporale
gehen beide in externe Rotation;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen.



25.8.97

spontanes Feedback:

»Tinnitus unverandert, gleiche Intensitét. Nicht schlechter geworden, nicht besser geworden.* ,, Tags-
Uber kann ich damit leben, nur morgens und abends ist es wirklich nervig.*

Befund:

CRI: 9/min., A: grof3, Q: zogernd; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Vertical Strain Sphenoid hoch; Os Tem-
porale rechts interne Rotation; Sutura petrosphenoidale rechts fixiert; transversale Fluktuation in Dys-
funktion nach links;

TMG: Vorlauf links; C, ERS rechts, Ths FSR rechts, Th4 FRS links; Hals und Kopf zeigt rot - blaue Ver-
farbung!, in der Region der Nase Spider naevi; C - Foetor (?); Claviculae bds. fixierte Mobilitat und ver-
minderte Dynamik, Apertura thoracis superior fascial fest, 1. Rippe bds. in PB;;

Behandlung:

Pbt. Os Temporale; Tuba Eustachii Technik; Fluid Impuls auf Sutura pertrosphenoidale rechts (und
links); Thrust C,; Thrust Th; fascial Release der Apertura thoracis superior; fascial Release supraclavi-
cular und Dehnung, Mobilisation mit Drainage der Claviculae; cervicaler rhythmischer Druck Gber die
Fascien fur Drainage von Schilddrise und gesamte Halsregion; Drainage Sinus sagittalis; HWS - Dura-
traktion zur veno-lymphatischen Drainage kombiniert mit Mobilisation des Mundbodens (aktiv), der
Mandibula in Translation nach rechts und mit Mobilisation Th: nach ventral; myotensive Technik 1.
Rippe rechts und links; Dehnung der Mm. scaleni bds.; fascial Release der Apertura thoracis superior;
Leber Pumpe; fascial Balance der V. porta zur V. lienalis; veno-lymphatische Pumptechnik (Thorax-
Drainage) sternal und an den 2. Rippen mit Recoil; CV4 Technik; Dehnung der V. jugularis rechts und
links; Dehnung der thorakalen Dura mit endgradiger Kyphosierung; fascial Release der Apertura thora-
cis superior kombiniert mit Mobilisation von Th i nach ventral; transversale Fluktuation; schrage Fluk-
tuation; Mobilisation der pars petrosa ossis temporalis rechts nach posteriorer Rotation gegentiber
Sphenoid;

Reaktionen:

Wahrend Tuba Eustachii Technik schlaft Pat. ein; Thrust C ;geht sehr leicht; beim fascial Release der
Apertura thoracis superior wird Hals und Kopf blaurot!; nach dem zweiten fascial Release der Apertura
thoracis superior hat diese schon viel mehr Dynamik und Pat. sagt, dass ,, Tinnitus etwas leiser ist, et-
was dumpfer, der hohe Ton ist etwas tiefer”, im Gegensatz zu sonst, wo Tinnitus ,,im Liegen nach % Std.
immer lauter®, starker ist; wéahrend der transversalen und schragen Fluktuation schlaft Pat. erneut ein;
Behandlungssituation:

Feedback: ,,im Moment ist Tinnitus etwas weniger unruhig und hoher. D.h., der dumpfe tiefe Ton ist weg
und nur ein hoher tbrig. Das ist umgekehrt zum Liegen, wo der hohe (Ton) weg war. Aul3erdem hore ich
links gerade gar kein Gerausch - oder?- na ja, doch, ein bisschen ist noch da.*

1.9.97

Abschluss:

T: beidseits, hochfrequenter, gleichférmiger Ton, wie vom Fernseher mit kaputter Bildréhre; leichter
Druck auf beiden Ohren, nur fur ca. 1 Std./Woche;

TIM: fehlt; VAS: TI: rechts 16%, links 15%; Tb: 9%;

Pat.-Bewertung: Tinnituslautheit im wesentlichen gleichgeblieben/unveréndert. Eventuell rechts etwas
lauter. ,,Behandlung hat es aber nicht verschlechtert. Lauter werden im Rahmen der kontinuierlichen
Verschlechterung.” ,,Nachts vor dem Einschlafen oder beim Aufwachen ist Tinnitus das erste was
wahrgenommen wird.” Das wird als beléastigender wahrgenommen. ,,(Ich kann) tagstiber besser damit
umgehen, bin daran gewohnt, es ist weniger beléstigend. ... Das ist der Hauptfaktor, deswegen insge-
samt weniger Belastigung.”

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Tinnitus des Pat. hat nicht nachhaltig auf die Behand-
lung reagiert. Bei Zigaretten- (21/d) und Alkoholkonsum (1 Flasche Wein/d) ist grundsétzlich zu fra-
gen, wieviel Kraft zur Veranderung der Situation tbrig bleibt.



Fall 25, Herr H., 50J., Zugang Uber: freie Praxis

T: im Kopf, manchmal etwas nach links verlagert, hochfrequenter, gleichformiger Pfeifton (,,Wie Fernse-
her pfeift” + ,,So wie wenn das Blut in hoher Geschwindigkeit durch die Kopfadern gepresst wird.*);

TIM: fehlt; VAS: TI: im Kopf 47%; Th: 40%;

Art. Hypertonus seit ’67; chronisch rez. Kopfschmerzen seit Kindheit; chronisch rez. LWS-Syndrom mit
ausstrahlendem Schmerz (linker dorsaler Oberschenkel) seit ca. ‘77; chronisch rez. Schulter- Arm- Syn-
drom bds. seit ca. '77; beginnende Gonarthrose bds.; (Durch -) Schlafstérungen seit '82; (seit '91 geschie-
den);

11.9.97

Befund:

AZ: Adipositas; Durchschlafstorung und morgens mide und nicht richtig frisch.

CRI: 11/min., A: mittel, Q: verhalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links, Vertical Strain Sphe-
noid tief, FLR links in FLR rechts Position; Os Temporale links interne Rotation; Tentorium cerebelli
links interne Rotation; durale Flexion; Os Sacrum in Extension;

TMG: Vorlauf links; Th1 ERS links; Th ; ERS rechts; Druckschmerz costochondraler Ubergang links 2.-5.
Rippe )Pat. gibt zeitweiligen Schmerz an der 3. Rippe links an; linke Schulter 0,5 cm héher; hypertone
Fascien im Bereich des Trigonum lumbale; Crista iliaca rechts ca. 1 cm hoher;

Abdomen adip6s!, hypertens und geblaht!; Nieren Dynamik bds. vermindert und beide sehr druck-
schmerzhaft!; Peritoneum parietale posterius fixiert! (retroperitoneal hyperdens); Dinndarm in Flexion

Behandlung:

Pbt. flr SSB aus Calvaria Annaherung fiir FLR mit Verbindung zu dorso-caudalem Abdomen; Pbt. Peri-
toneum; Dinndarm indirekte Technik; Stlitz des PPP und der Nieren vom Trigonum lumbale aus; veno-
lymphatische Pumptechnik (Thorax-Drainage) sternal; abdominale Motilitat stimulieren; Pbt. Os
Sacrum; Thrust Th in BL; rhythmische Traktion im LWS Bereich zur veno-lymphatischen Drainage;
Hemmung der thorakalen sympathischen Grenzstrangganglien in Hohe Ths bis Th 1 Giber (anhalten-
den) Druck nach ventral; Pbt. Cranium fur durale Flexion; Dehnung a-p des Tentorium cerebelli;
Reaktionen:

Bei Pbt. fir SSB aus Calvaria Annédherung fur FLR bleibt PRM in Amplitude klein; bei Pbt. Peritoneum
wird Atemexkursion am oberen Thorax gré3er und der Puls der A. carotis wird stark sichtbar und der
Pat. schlaft ein; nach Pbt. Os Sacrum ist dessen Dynamik viel groBer; Hemmung der thorakalen sympa-
thischen Grenzstrangganglien in Hohe Ths bis Th 1o Uber (anhaltenden) Druck nach ventral provoziert
vergroRerte Atemexkursion in HB; bei Pbt. Cranium fur durale Flexion fixiert sich das Tentorium cere-
belli, so dass kaum mehr eine PRM - Bewegung vorhanden ist;

Behandlungssituation:

Pat. kann sich gut entspannen, gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut veraéndernde
Impulse annehmen. Spontanes Feedback: ,,Ist besser geworden, wesentlich! - Schon die ganze Zeit.” Pat.
ist sehr unkompliziert und hat scheinbar Vertrauen. Selbst ein anfangliches leichtes Missverstandnis
spielt keine Rolle.

18.9.97

spontanes Feedback:

»Tinnitus unverandert und nur nach der letzten Behandlung bis zum Abend leiser gewesen. Ansonsten
Ruckenschmerzen (BWS-LWS-Ubergang) ebenfalls weiterhin.*

Befund:

CRI: 12/min., A: klein!, Q: schwach, hypodynamisch!; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts,
Vertical Strain Sphenoid hoch, Kompression; Os Temporale rechts externe Rotation, links interne Rotati-
on; Tentorium cerebelli links interne Rotation; Koaptation der Sutura jugularis rechts! und links;

TMG: Vorlauf links; Ths ERS rechts;

Abdomen adip6s, hypertens; retroperitoneal hyperdens; Niere rechts in Ptose 1°;

Behandlung:



Pbt. Calvaria Anndherung fur Vertical Strain Sphenoid hoch; Pbt. Ossa Temporale; transversale Fluktua-
tion; Thrust Ths; rhythmische a-p Schaukelbewegung fiir Elevation der Niere mit Vibration; fasciale
Balance rechte Niere und Omentum minus; Dekompression SSB; a-p Dehnung des Tentorium cerebelli;
Pbt. fir Torsion rechts; Flower spread Technik mit Fokus auf Sutura jugularis rechts und links; CV4
Technik;

Reaktionen:

Bei Pbt. Calvaria Annéherung fur Vertical Strain Sphenoid kurzer und heftiger Meteorismus; bei Pbt.
Ossa Temporale wechselt zweimal jeweils die Rotationsrichtung; bei rhythmischer a-p Schaukelbewe-
gung fur Elevation der Niere mit Vibration gibt es fuir 2-3 Minuten ein klicken und knacken im Nasopha-
rynx mit Schleimabgang; bei fascialer Balance rechte Niere und Omentum minus wird rechte Niere freier
und die Dynamik ist erhdht; nach Dekompression SSB und a-p Dehnung des Tentorium cerebelli be-
kommt Cranium mehr Raum, aber die Dynamik bleibt niedrig; bei Pbt. fur Torsion rechts stellt sich Tor-
sion sehr stark ein; bei CV4 Technik entsteht ein langer Still Punkt und anschlieBend mehr Flexion; PRM
war bis zum Ende in Dynamik und Amplitude schlecht zu beeinflussen. Pat. sieht verandert aus, ent-
spannt wie nach Schlaf.

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen. Auf die Frage ob sich am Tinnitus etwas getan hat: ,,Nicht so wie letztes Mal.*

25.9.97

Feedback:

Wacht nachts nicht mehr von Tinnitus auf, sondern wegen Harndrang auf und hért dann den Tinnitus.
Auf die Frage, warum er so lange zum Ausflllen der VAS gebraucht hat antwortet Pat.: ,,Ich hore ihn
(den Tinnitus) im Moment nicht. Wir unterhalten uns ja und ich hére ihn nur bei Stille und dann ist er
so laut wie (bei der VAS) angegeben. Das dauert aber 2-3 Minuten.*

Befund:

CRI: 12/min., A: klein!, Q: schwach!; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension, Vertical Strain Sphenoid
hoch, Kompression; Os temporale rechts interne Rotation und links interne Rotation; linker Pars petro-
sus nach medial verzogen; Tentorium cerebelli links interne Rotation;

TMG: Vorlauf links; Os Occiput (Co) ESR rechts, Th,FSR links, Th 3 ERS rechts; Diaphragma Torsion
links; Crura diaphragmatica hyperton;

Abdomen adipds und normotens; Niere links Ptose 1°;

Behandlung:

Pbt. Calvaria Annaherung; Pbt. Ossa temporale; Thrust Ths; Mobilisation Th ;; indirekt-direkte Technik
Diaphragma; fascial Release der Crura diaphragmatica vom Trigonum lumbale aus; fascial Release
Pericard; Dekompression SSB; Mobilisation Os Occiput (Co); Pbt. Ossa temporale; Ear pull Technik;
nochmalige Mobilisation des Os Occiput da Ergebnis noch nicht ausreichend und Thrust nicht méglich
da zu fest;

Reaktionen:

Nach indirekt-direkter Technik Diaphragma ist Atmung tiefer; nach fascial Release Pericard wird At-
mung ‘weicher’, Exspiration geht weiter und der Magen gluckert stark; nach Dekompression SSB ist
Dynamik des PRM etwas vergrofert und etwas starker; bei Ear pull Technik gibt es einen zéhen Wider-
stand und dann wird der Hals vom Pat. steif gehalten; abschliefend ist OAA linksseitig weiter gewor-
den, trotzdem besteht linksseitig weiterhin eine Restdysfunktion in Posterioritat;
Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen (obwohl der Hals zwischendurch festgehalten wurde, wie langsam eingefro-
ren), sich gut auf die Behandlungssituation einlassen (Pat. macht gut mit, jedoch ohne groRRe geistige
Aktivitat, ist unkompliziert)und gut verdndernde Impulse annehmen (Pat. ist nicht gghemmt).

2.10.97
Abschluss:
T: hochfrequentes, gleichférmiges Pfeifen/Rauschen (,,wie enge Heizungsader, durch die schnell Blut

TIM: rechts 25 dB bei 8 kHz, links 15 dB bei 8 kHz; rechts Horminderung bei 4 kHz mit Hérschwelle bei
25 dB; VAS: TI: im Kopf 37%; Th: 29%;

Pat.-Bewertung: ,,Weder verbessert (der Tinnitus in Lautheit und Belastigung) noch verschlechtert.*
,.,Nach wie vor. Wenn es ruhig wird hére ich das Rauschen.” ,,Riickenschmerzen (am BWS-LWS Uber-
gang) waren besser bis zu einer Massage genau an den empfindlichen Stellen. Danach wieder mehr
Schmerzen.” ,,Am Anfang haben Sie mir etwas mit Ernadhrung erzahlt. AuBerdem haben Sie meinen



Bauch behandelt. Ich trinke weitaus weniger Alkohol und weniger Kaffee, esse ein wenig andere Sachen
und vor allem weniger und so bin ich seither am Abnehmen.*

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. 1asst sich schwer beeinflussen, immer noch Os
Temporale in rechts interner Rotation; Abdomen hypotens, aber weniger geblaht als sonst. Zur Zeit gab
es noch zu viele gesundheitshemmende Einflisse. Die Behandlung ist héchstens als Vorbereitung anzu-

sehen.






Fall 26, Herr T.,53J., Zugang Uber: freie Praxis

T: im Kopf (wie zentral/mittendrin, zeigt mit Handflache auf Bregma), hochfrequenter gleichférmiger
nseher, nur schriller und héher; seit ’92;

TIM: rechts 45 dB bei 6 kHz, links 50 dB bei 6 kHz; Horminderung beidseits ab 3 kHz steigend bei einer

Horschwelle von ca. 20 dB auf ca. 45 dB bei 6 kHz;

VAS: Tl im Kopf 76%; Tb: 76%;

Tinnitus bei erblicher Belastung; Psoriasis seit ‘84; Coxarthrose links; Z.n. Meniskektomie links ’87;

11.9.97

Befund:

AZ: korperlich/motorisch in schlechtem Zustand!; Kopfhaut psoriatisch!; Astheniker;

CRI: 15/min., A: mittel, Q: etwas verhalten bzw. rechts kraftig und links undeutlich; Cranielle Dysfunk-
tionen: SSB: FLR rechts (linksseitig Traktionspunkt etwa Tentorium cerebelli links bzw. Fixation Sutura
sphenopetrosa), Kompression; Os temporale links interne Rotation; Kompression der Sutura sphenos-
quamosa links; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation; Dura Festpunkt in Bewegung am Os frontale
links; Gesichtsasymmetrie in FLR rechts!; transversale Fluktuation nach rechts. Auf die Frage nach
Schéadeltrauma gibt Pat. ein Trauma am Hinterkopf im 5. Lj. und ein Trauma linksseitig Gber dem Ohr in
der Schulzeit an.

TMG: Vorlauf links, M. masseter links hyperton; HWS in NSR rechts mit Betonung der Lateroflexions-
komponente, HWS macht cranial von C; Kyphoseknick; Th, FRS rechts; Mm. scaleni links verkiirzt;
Schultern eleviert (links > rechts) und protrahiert; Schultergelenk links dezentriert; leichter Glockenthrax
und Pectus excavatum;

Abdomen hypotens und hypoton;

Behandlung:

Dekompression SSB mit Dehnung Tentorium in a-p Richtung besonders linksseitig; fascial Release Ggl.
pterygopalatinum links; Distraktion Sutura sphenopetrosa; Pbt. Os temporale links; transversale Fluk-
tuation in Bezug auf das Os temporale; longitudinale Fluktuation; Dehnung Mm. scaleni links; Distrak-
tion der V. jugularis links; V-spread Technik auf Sutura sphenosquamosa links; Pbt. fir Os frontale
links;

Reaktionen:

Pat. schlaft bei Distraktion Sutura sphenopetrosa ein; bei Pbt. Os temporale links eintauchen wie in ei-
nen Spannungspunkt bei Jones-Technik, dabei fing Pat. am Thorax, an der Schulter (v.a. links) und an
den Armen an zu zucken, Schultergelenk zentriert sich; bei longitudinaler Fluktuation zuckt der ganze
Koérper und der Kiefer schnappt auf und zu; nach Distraktion der V. jugularis links sagt Pat. :,, Tinnitus
ist dinner geworden, nicht mehr so kréaftig, obwohl die Lautstéarke gleich ist. Ist nicht mehr so im Vor-
dergrund, so zentral.”; Schultergelenk links wieder dezentriert; wahrend Pbt. flir Os frontale links stellt
sich Torsion rechts ein und PRM arbeitet anschlieBend auch mehr linksseitig;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und einigermafien veran-
dernde Impulse annehmen. Feedback: ,,Lautstérke gleich. (Aber) Klarerer Ton, ist nicht mehr so unange-
nehm, nicht mehr so dick.*“

17.9.97

spontanes Feedback:

Tinnitus unverandert. ,,Heute morgen war Tinnitus nach dem Aufwachen etwas leiser. ...Nach letzter
Behandlung war Tinnitus fur ca. 1 Std. ‘dtnner’.”

Befund:

CRI: 13/min., A: groB, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Flexion!, FLR rechts; Os temporale rechts
und links interne Rotation (links fest!); Tentorium cerebelli rechts und links interne Rotation; innerlich
wirkt Pat. energetisch leer!;



TMG: Vorlauf links; C ; ERS links mit starker Translationskomponente nach rechts; HWS in NSR rechts
(weniger fest als letzt); Th s ERS links; Exspiration erfolgt unter Spannung;

Abdomen hypotens und hypoton;

Behandlung:

Thrust C; auf Translationskomponente; Pbt. Calvaria Anndherung ftr SSB; Direkte Technik fur FLR
rechts mit Fokus auf linken Spannungspunkt; Pbt. Calvaria Anné&herung fur SSB; Thrust Th z; Pbt. fir
Ossa temporale; transversale Fluktuation; longitudinale Fluktuation; Pbt. fir Ossa temporale; Tuba Eu-
stachii Technik; HWS - Duratraktion zur veno-lymphatischen Drainage; HWS - Duratraktion mit héher-
frequentem transversalem ‘Schutteln’; HWS - Duratraktion mit langsamer Mobilisation der HWS nach
ventral/in Extension; Pbt. Calvaria Anndherung fur SSB; schrage Fluktuation;

Reaktionen:

Durch Pbt. Calvaria Annéherung fur SSB passiert erst nicht viel nicht viel, jedoch nach dem zweiten Mal
sind die Ossa temporale freier und haben eine groliere Amplitude; nach zweitem Pbt. fiir Ossa temporale
ist Fossa cranii posterior und HWS in globaler Extension; bei HWS - Duratraktion mit héherfrequentem
transversalem ‘Schitteln’ wird der Kérper insbesondere Abdomen kréftiger in seiner Dynamik und
energetisch wie aufgeladen; bei Pbt. Calvaria Anndherung fir SSB nimmt Torsion ab;
Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen (Kopf liegt entspannter als letzt in den Hénden), sich sehr gut auf die Behand-
lungssituation einlassen und sehr gut verandernde Impulse annehmen (gibt positives Feedback).

25.9.97

spontanes Feedback:
,.Lautstarke unverandert. (Aber) Stért im Moment nicht so im Vergleich zum letzten Mal.” ,,Linke Hifte

Befund:

CRI: 12/min., A: mittel, Q: kraftig, mit leichter Reduktion; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension, Tor-
sion rechts; Os temporale rechts interne Rotation!; Tentorium cerebelli rechts und links interne Rotation;
Pterion links fest;

TMG: Vorlauf links; C 3 ERS links, HWS in NSR rechts (Lateroflexionskomponente betont!); Th4 FSR
links; Th¢ FRS rechts;

Abdomen hypotens (weniger hypotens als letzt) und hypoton; Niere links verminderte Dynamik;
Behandlung:

Pbt. flr rechtes Os temporale; longitudinale Fluktuation; Father Tom Technik mit Fokus auf rechtes Os
temporale und rechtes Tentorium cerebelli; Thrust Th4; Th fur Thrust zu fest; rhythmische a-p Schau-
kelbewegung fur Elevation der Niere; Pbt. Os temporale rechts; Tuba Eustachii Technik; fascial Release
des rechten Os temporale; V-spread Technik auf linkes Pterion; Mobilisation des linken TMG unter Trak-
tion nach a-p und transversal; fascial Release des Ggl. pterygopalatinum links; Traktion der Pars petro-
sa ossis temporalis rechts nach lateral in Langsachse;

Reaktionen:

Bei Pbt. fur rechtes Os temporale entsteht ein Still Punkt Gber 5 Minuten, Kopf, Thorax und Arme zucken
und Pat. schlaft ein; bei rhythmischer a-p Schaukelbewegung fur Elevation der Niere atmet Pat. auf-
grund eines Missverstandnisses forciert tief und der Tinnitus wird lauter (voller und kréaftiger), jedoch
nach dem Hinsetzen wird Tinnitus wieder leiser; wéhrend Pbt. Os temporale rechts wird Tinnitus leiser,
dinner/angenehmer; bei Tuba Eustachii Technik wird Tinnitus weiter leiser, diinner/angenehmer; V-
spread Technik auf linkes Pterion befreit dieses; Traktion der Pars petrosa ossis temporalis rechts nach
lateral in Langsachse ist ein bisschen zéh aber es wird freier;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen (fr seine Verhaltnisse sehr gut), kann sich gut auf die Behandlungssituation
einlassen (arbeitet gut mit, mit Spa und lachen) und kann sehr gut verandernde Impulse annehmen
(teilt mit wie es ihm geht). Feedback: ,,(Tinnitus) etwas leiser und ‘diinner’. Zuhause jedoch die letzten
beide Male wieder original laut und voll (- ténend).*

2.10.97

Abschluss:

T: beidseits, hochfrequenter gleichférmiger Ton;

TIM: rechts 41 dB bei 4 kHz, links 51 dB bei 6 kHz; Horminderung im Ganzen unverandert; VAS: Tl: im

Kopf 81%; Th: 79%; Feedback: ,,Tinnitus ist heute laut ... Belastigung ist heute starker.” Pat. ist,,voll im
Stress heute. Ich wollte absagen und erst nachsten Donnerstag kommen, weil ich so viel Arbeit habe. Das



geht den ganzen September schon so, habe ich den Eindruck.* Pat. kommt nur, weil der Termin heute so
kurz ist.

Pat.-Bewertung: ,,Erfahrungen der Behandlung waren zwar zeitlich begrenzt aber angenehm.* Tinnitus
in Lautheit und Belastigung unveréandert.

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Bei Pat. ist der Stress im Arbeitsfeld zu grof3 und er sieht
far sich keine Moglichkeit diesen zu vermindern, er halt an feststehenden Konzepten fest (die sich in
Bezug auf seinen Tinnitus nicht bewahrt haben). Vor diesem Hintergrund sowie bei dem sonstigen kor-
perlichen Zustand war die Chance zur Verbesserung als klein einzustufen.

Fall 27, Frau T., 57J.,  Zugang Uber: Selbsthilfegruppe Rahlstedt

T: im Kopf (linksbetont), rhythmisch anschlagend wie ein Pendel, hochfrequente Tone, es setzt sich auf
den ‘Grundton’ noch ein Flackern/Knirschen schrill oben drauf; seit 2/85;

TIM: rechts 63 dB bei 6 kHz, links 60 dB bei 6 kHz; Horminderung beidseits ab 1,5 kHz ansteigend von
ca. 20 dB auf ca. 70 dB bei 8 kHz;

VAS: Tl: rechts 58%, links 65%; Th: 76%;

Tinnitus aurium bei erblicher Belastung und cervicalem und stomatognathem Einfluss; Z.n. temporaren
Tinnitus '78 mit Spontanremission; Nephropexie rechts '62 bei Nephroptose; Nephroptose links ’92 mit
spontan remittierter Funktionseinschrankung; Varizenstripping linkes Bein ‘74; Z.n. Hysterektomie mit
Ovarektomie links ’79; OP einer Mukozele ’85; LWS-Syndrom; Osteoporose;

15.9.97

Befund:

AZ: sehr gehalten, gespannt, kontrolliert; fast winterlich gekleidet, ‘da sie keinen Zug vertragt’;

CRI: 10/min., A: grof3, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: FLR rechts, Torsion links; Os temporale

links interne Rotation, Pars petrosa ist in Restriktion nach anterior am medialen Teil der Sutura

sphenopetrosa, Festigkeit Sutura sphenosquamosa links; craniell in gutem Zustand!, Os temporale links

und FLR reagiert auf Korper! (rechts rotierter Schultergurtel und Becken mit steilgestellter BWS und Ne-

phroptose?!); Schlucken und Sprechen manchmal dysfunktionell/gespannt;

TMG: Vorlauf rechts; C2FSR rechts; Cs FSR rechts; Cs ERS links; Ths ERS rechts (,,da ‘bohre’ ich selbst

auch immer*); BWS steilgestellt; Crista iliaca links 0,5 cm hoher als rechts; Becken nach rechts rotiert;

Thorax und Schultergurtel noch mehr nach rechts rotiert;

Abdomen subumbilikal hypertens und hypoton; Niere rechts verminderte Dynamik und Ptose 1°; Niere

links Ptose 2°; Colon ascendens hypertens und druckschmerzhaft mit Ausstrahlung ins Epigastrium;

Colon transversum druckschmerzhaft;

Behandlung:

Fascial Release Thorax global; fascial Release Sternum mit Pbt. des rechten Diaphragma; Pbt. flir Colon

transversum und Zug Uber Mesocolon transversum am PPP; myotensive Technik fur Ths; Pbt. Calvaria

Annaherung fur SSB; V-spread Technik Sutura sphenosquamosa links; myotensive Technik fur Cs;

Reaktionen:

Nach Pbt. fiir Colon transversum und Zug Uber Mesocolon transversum am PPP wird Dynamik grofRer

und freier und der Druckschmerz verschwindet, auch am Colon ascendens verschwindet ausstrahlen-

der Schmerz ins Epigastrium und es wird weniger hypertens; bei myotensiver Technik flr Ths kann Pat.

sich schlecht im Sitzen anpassen, verspannt sich (insbesondere den Bauch), strengt sich Gber die MafRen

an und der Tinnitus wird lauter; bei Pbt. Calvaria Anndherung fur SSB beruhigt sich Tinnitus und der

ganze Koérper inklusive Cranium geht in eine dysfunktionelle Rotation nach rechts; bei myotensiver
swird Tinnitus ,,nicht lauter*, und Pat. bemerkt, dass es beim festhalten des Schluckaktes

jetzt in beiden Ohren knackt.

Behandlungssituation:

Pat. kann wenig entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen (,,Ich bin ja hier um das

auszuprobieren.”) und einigermafen verandernde Impulse annehmen (nicht locker aber bereitwillig).

22.9.97

spontanes Feedback:

»rinnitus ist fur 3-4 Std. leiser gewesen. Danach wieder so schlimm wie zuvor. ...Aber doch irgendwie
verschoben. Sonst schlug der Tinnitus in den Kopf und jetzt eher daneben.* ,,Ich habe Sie noch 3 Tage
nach der Behandlung gespurt. Da war irgendwie eine Veranderung da (zeigt auf die beiden 2. Rippen
dorsal) und spurte auch an der FuRsohle etwas. Das Treten war empfindlicher.*



Befund:

CRI: 12/min., A: grol3, Q: kréaftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, FLR links; Os temporale
links interne Rotation; Tentorium cerebelli links interne Rotation;

TMG: Vorlauf in 1. Phase rechts und in 2. Phase links; C: FSR rechts, C3 FSR links, Cs dezenter ERS
links, Th1 FRS rechts, Thz ERS rechts, Ths ERS links (,,Da ‘bohre’ ich auch immer.”); Atmung gehalten,
verspannt/kontrolliert!;

Niere rechts verminderte Dynamik und Ptose 1° und Druckschmerz am caudalen Pol Richtung Nieren-
becken, Niere links verminderte Dynamik und Ptose 3°;

Behandlung:

Fascial Release der rechten Niere und Friktion/Dehnung der Loge am caudalen Nierenpol; rhythmische
transversale Schaukelbewegung fur Elevation beider Nieren (ahnlich einer transversalen Fluktuation);
Pbt. Calvaria Annaherung fur SSB; fascial Release der Orbitae bds.; fascial Release der Apertura thoracis
superior; Mobilisation The; Thrust Cs; schrage Fluktuation;

Reaktionen:

Bei Pbt. Calvaria Anndherung fiir SSB wird Atmung noch verspannter/kontrollierter und Nierenlager
fester, man hat den Eindruck, dass Pat. alles bedenken/kontrollieren will; bis zu diesem Zeitpunkt star-
ker Meteorismus; bei fascial Release der Orbitae bds. wird Tinnitus ein wenig leiser und generell ruhiger,
d.h. weniger flackernd; schrage Fluktuation ist etwas zéh;

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermafen entspannen (halt Hals wie zur Kontrolle fest), sich wenig auf die Behandlungs-
situation einlassen (halt den Bauch mit den Handen fest bei Bauchgrummeln, dreht sich bei BWS- Test
von alleine, etc.) und einigermaBen verandernde Impulse annehmen (Pat. ist zwar nach wie vor ent-
schlossen Behandlungen auszuprobieren, kann es aber nicht so richtig). ,,Tinnitus unverandert, bzw.
etwas leiser, weniger Irritation, etwas ruhiger.”

29.9.97
spontanes Feedback:
»oeit letztem Mal nicht lauter, sondern wirriger und mehr Gerdusche.” ,,(Ich) bin so gereizt. Gerausche
sind furchterlich. Baute sich so langsam nach dem Urlaub auf. Behandlung ist aber angenehm.* Tinni-
tus war schon immer pulssynchron.
Befund:
CRI: 16/min., A: groB3, Q: kréaftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension, Torsion links, Vertical Strain
Sphenoid hoch; Os temporale links interne Rotation; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation, links
interne Rotation; Processus pterygoideus links fest und dysintegriert vom Corpus Sphenoidale;
TMG: Vorlauf 1. Phase rechts, 2. Phase links; HWS rechtsseitig muskuléarer Hypertonus!, Mm scaleni
rechts und links hyperton!; Os Occiput (Co) FSR rechts, C: Translation nach links; Cs FRS rechts; Ths
ERS rechts, Ths ERS links; Th¢ERS rechts; BWS- LWS- Ubergang hyperton und funktionelle Hyper-
lordose (v.a. muskuldre Spannung); Diaphragma hyperton;
Abdomen hypertens und gebléht; Rotation global gegen Uhrzeigersinn! zum Caecum, ausstrahlender
Schmerz zum Caecum; Niere rechts verminderte Dynamik! und Ptose 1°!; Niere links verminderte Dy-
namik! und Ptose 2°!;
Behandlung:
Rhythmische a-p Schaukelbewegung fur Elevation der Niere links; fasciale Balance von linker Niere und
linkem Diaphragma; rhythmische a-p Schaukelbewegung fir Elevation der Niere rechts mit Zug an

3; fascial Release OAA, fascial Release TMG links; Mobilisation
TMG links unter Traktion nach a-p und transversal; fascial Release Ggl. pterygopalatinum; Release des
Processus pterygoideus links; Thrust Ths; Mobilisation Ths und The (fir Thrust ist Spannung zu grof3);
Pbt. Ossa temporale; Fluid Impuls auf cranielle Dura; Pbt. Os temporale links unter Einstellung vom Os
Occiput in FSR rechts;
Reaktionen:
Bei Befunderhebung an den Mm scaleni: ,,Oh, das war eben gut. Das war eben ruhiger, nicht ganz ruhig,
aber ruhiger.” Gleiches bei Test der Ossa temporale. Bei fascialer Balance von linker Niere und linkem
Diaphragma vergroRert sich Dynamik der linken Niere und diese eleviert und die Atemexkursion ver-
gréRert sich und die Rippen 8-10 renken sich ein; nach rhythmischer a-p Schaukelbewegung fir Elevati-
on der Niere rechts mit Zug an Serosa des Colon ascendens wird rechts Niere freier und die Umge-
bungsspannung lasst nach, bei anschlieBendem Test der Mm. scaleni sind diese weniger hyperton, auf
Frage nach dem Tinnitus sagt Pat: ,,Tinnitus ist ruhiger, gleichmagiger und ohne grof3e Schererei.” ,,Ich



habe das Geflihl, als ob mein Bauch ‘ne Rolle spielt bei meinem Tinnitus. Nach gutem Stuhlgang ist alles
leichter. Insgesamt kérperlich und auch Tinnitus.*; bei fascial Release OAA wird Tinnitus lauter, bzw.
es kommt mehr Leben rein, v.a. rechts; wahrend Release des Processus pterygoideus links befreit sich
dieser und integriert sich an Corpus Sphenoidale; nach Pbt. Ossa temporale wird Tinnitus rechts wieder
ruhig aber insgesamt lauter, wobei sich die HWS gerade in Lateroflexion rechts einstellt; bei Pbt. Os tem-
porale links unter Einstellung vom Os Occiput in FSR rechts wird Tinnitus ,,ruhig geschoben*;
Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen (nach vermaogen, aber selbst HWS ist zum Ende entspannter), sich sehr gut auf
die Behandlungssituation einlassen (Humor kommt auf: ,,Mit einem Béaren zu ringen kann nicht
schlimmer sein.*) und kann sehr gut verandernde Impulse annehmen. Feedback: ,,Als ich kam, war es
lauter (als jetzt). Das schwirrige ist geblieben. Das viele durcheinander ist etwas klarer und feiner ge-
worden.” ,, Tinnitus pendelt wesentlich entspannter, wesentlich ruhiger.” ,,Der Tinnitus kénnte so blei-
ben. Hat sich sehr veréndert. Er schlagt nicht typisch wie im (gemalten) Bild, sondern nur links (gera-
de).” Pat. hat abschlieBend einen geldsten Gesichtsausdruck.

6.10.97

Abschluss:

T: im Kopf (linksbetont), pulssynchron rhythmischer, hochfrequenter Ton mit zusétzlichem Knirschen;

TIM: rechts verdeckbar mit 80 dB bei 8 kHz, links verdeckbar mit 80 dB bei 8 kHz; Hérminderung im
VAS: TI: rechts 61%, links 77%; Th: 73%;

Pat.-Bewertung: ,,Gerausch hat sich verédndert (seit Montag). Es ist nicht mehr, wie vorher gemalt, von

links nach rechts vorne (wie Kdmmbewegung), sondern von rechts und links jeweils nach vorne. D.h.

Pulsieren hat sich (nach 12 konstanten Jahren) wirklich verandert! Der Gegenschlag nach rechts ist

nicht mehr. Es ist leichter, da vom Rhythmus her gleichméaRiger. Wenn er jetzt auch noch gleichméagig

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Die Angaben der Pat. sind (mindestens) zweimal zu
Uberprifen. Dann jedoch ergeben sie ein gut nachvollziehbares Bild ihres Tinnitus. Der Versuch der
Selbstkontrolle der Pat. behindert die Behandlung in erheblichem Maf3. Abschliefend Os temporale
rechts interne Rotation und Pars petrosa bds. Dysfunktion nach anterior; Tentorium cerebelli bds. in
externer Rotation. Um die Behandlung fortzufiihren, sollte das Ergebnis doch etwas besser aussehen.






Fall 28, Frau W., 51J., Zugang Uber: freie Praxis

T: links, mittelfrequentes, gleichférmiges, aggressives Brummen (zusatzlich pulsierendes Gerausch im
Kopf); seit 10/96; Drehschwindel, Benommenheit im Kopf; zeitweise Schmerzen am linken Ohr und
Umgebung mit Ausstrahlung entlang M. sternocleidomastoideus links; Hyperalgesie in Umgebung des
linken Ohres; Antippen der Pars mastoidea links ,,bringt Tinnitus links in Aufruhr®;

TIM: links 25 dB bei 0,125 kHz, rechts 0 dB; Horminderung links bei 4 kHz um 25 dB;

VAS: Tl rechts 0%, links 61%; Tb: 22%;

Tinnitus aurium bei Z.n. Horsturz und erblicher Belastung (Doppler Sonographie der extracraniellen
Gefalle 10/96 ist 0.B.); Depression; arterieller Hypotonus; maRige Protrusio dorsomedial Csss, Cs/7 und C
7/Th1und Arthrosis deformans am HWS-BWS-Ubergang und leichte Verengung des cervicalen Spinal-
kanal; zeitweise lageabhéangige Sensibilitatsstorungen an Armen und Handen, ulnar betont; magig aus-
gebildete S-Skoliose bei Z.n. M. Scheuermann der mittleren und caudalen BWS; partielle Thyreoidekto-
mie bei anamnestisch benignen Tumoren ’65; Extrauteringraviditat '77; Coxarthrose bds. seit ca. '77 bei
Huftdysplasie; Z.n. subklinisch verlaufener Thrombose rechter Unterschenkel (80er Jahre?); chronisch
rezidivierende Pyelonephritiden links > rechts seit '87; chronisch rezidivierende Kopfschmerzen links
ngen seit '95;

18.8.97

Befund:

AZ: Depressiv und auRerst kompliziert! (allein die Absprache eines Termins dauert 30 Minuten), hohe
innere Anspannung!;

CRI: 15/min., A: mittel, Q: zart; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, FLR rechts, Lateral Strain
links (Os Sphenoidale ist dominant), Vertical Strain Sphenoid tief; Os temporale links interne Rotation,
Sutura parietosquamosa links koaptiert; Tentorium cerebelli rechts externe Rotation, links interne Rota-
tion und beidseits in Translation nach rechts;

TMG: Vorlauf rechts; HWS steilgestellt; C. NSR rechts (Lateroflexion!)!, C3:NSR
rechts (Translation!)!; Cs gegentber C¢ posteriorisiert; M. sternocleidomastoideus und Umgebung hyper-
ton; Ths FSR rechts;

Abdomen hypertens!;

Behandlung:

Fascial Balance Torsion rechts zu RTM und HWS kombiniert mit Flower spread Technik; Dekoaptation
Sutura parietosquamosa links; Mobilisation C, und C ; auf Translationskomponente; Thrust Ths; Eleva-
tion linke Niere in RL; fascial Release des Retroperitonealraumes tber Trigonum lumbale; Pbt. Tentori-
um cerebelli;

Reaktionen:

Bei fascial Balance Torsion rechts zu RTM und HWS kombiniert mit Flower spread Technik entsteht
vom Cranium aus verstarkt Lateral Strain links und FLR rechts, d.h. die Bewegung welche C 2+ nicht
machen kénnen, dadurch steigt die Spannung des M. sternocleidomastoideus und Umgebung des Os
temporale links; nach Thrust Ths hat Abdomen weniger Tension und mehr Dynamik in Inspir und Fle-
xion, linke Niere nur noch Ptose 1°; wahrend fascial Release des Retroperitonealraumes Gber Trigonum
lumbale wird Dynamik freier; wéahrend Pbt. Tentorium cerebelli expandiert Tentorium immer noch zu
schnell in externe Rotation aber ausgeglichen nach rechts und links;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen (,,War sehr wohltuend, fiihle
mich sehr frisch, klarer und etwas belebt. Zumindest in diesem Bereich.*, und zeigt auf Hals und Be-



sserlassen leichter/besser;

Befund:

CRI: 15/min., A: mittel, Q: verspannt; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links, Vertical Strain Sphe-
noid tief; Os temporale rechts externe Rotation und links interne Rotation; Tentorium cerebelli links in-
terne Rotation; RTM hyperton insbesondere Tentorium cerebelli (mit linksseitigem Kontraktionspunkt)!
und Falx cerebril;

TMG: Vorlauf rechts; C, FSR rechts; Th1 FRS links, Th 3 ERS rechts, Ths FSR rechts, Th7 ERS links, Thg
FRS links;

Abdomen hypertens und hyperton; Niere rechts verminderte Dynamik und Ptose 3°; Niere links vermin-
derte Dynamik und Ptose 1°;

Behandlung:

Pbt. Calvaria Annaherung fur SSB; Thrust Thg, ansonsten kein Thrust an BWS, um Pat. nicht weiter
sympathisch zu stimulieren; rhythmische a-p Schaukelbewegung fiir Elevation der Niere rechts; fascial
Release Mesenterium; dynamisieren des PPP; transversale Fluktuation; schrage Fluktuation;
Reaktionen:

Bei Pbt. Calvaria Annaherung fur SSB spirt Pat. ,,angenehmes Stromen, wie DurchblutungsflieBen im
Nacken und innen im Ohr. Ist angenehm warm und auf3erdem ist Stirn freier und leichter.“ dabei Still
Punkt und Entspannung der RTM vor allem in Fossa cranii posterior, Restspannung Richtung caudal;
nach Thrust Thg rechte Niere nur noch Ptose 1°; bei rhythmischer a-p Schaukelbewegung fiir Elevation
der Niere rechts ist ein Festpunkt am Mesenterium erkennbar; bei fascial Release Mesenterium entspannt
dieses; nach dynamisieren des PPP ist linke Niere 0.B. und rechte Niere in Ptose 1°; bei schrager Fluktua-
tion entsteht freie dynamische Fluktuation in der Fossa cranii posterior, ein Still Punkt, in epigastrischer
Region ist groBere und freiere Atemexkursion festzustellen, die RTM wird freier im Ausdruck und ab-
dominell ist Meteorismus zu horen; im Behandlungsverlauf wechselnde Rotationsdysfunktionen der
Ossa temporale;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen (trotz innerem Festhalten und Anspannung RTM, Pat. mdchte alles richtig
machen), sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impulse annehmen.

1.9.97

spontanes Feedback:

»Aggressives Brummen seit letztem Mal milder, d.h. leiser. Pulsierendes Gerausch seit Dienstag (26.8.97)
spat Abends lauter geworden. Seither lauter. AulRerdem Ohrenschmerzen auf beiden Ohren (links >
rechts) seit Sonntag (24.8.97) wieder insgesamt erstmals seit 11 Monaten (10/96). Seither eigentlich im-
mer schleichend/wenig vorhanden und manchmal stark. - Wéarme tut gut.*

Befund:

CRI: 15/min., A: klein, Q: verdeckt, gebremste Aktivitat; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts,
FLR rechts, Vertical Strain Sphenoid tief; Os temporale rechts interne Rotation! und links externe Rotati-
on!; Tentorium cerebelli links interne Rotation;

TMG: Vorlauf rechts; C, FSR rechts, Th1 FRS links, Ths FSR rechts, Th7 ERS links;

Abdomen hypertens; Niere rechts verminderte Dynamik und Ptose 1°, Niere links verminderte Dynamik;
Pat. wiederholt (umstandlicherweise) die gleiche Tatsache 3 mal!; Pat. hat einen Drang, sich selbst in
einer gewissen Weise darzustellen!: ,,Ich bin positiv, trotzdem auch selbstkritisch. Es geht mir schlecht,
aber ich mache es gut, so dass es mir nicht schlecht geht.*

Behandlung:

Indirekte Technik Ossa temporale; Thrust Th, Thrust C,, Pbt. Cranium fr SSB; myotensive Technik Th
1; Dehnung Mm. scaleni links; Pbt. Ossa temporale; Tuba Eustachii Technik; Pbt. Ossa temporale; Mobi-



lisation TMG links nach dorsal und transversal rechts; fascial Release Ggl. pterygopalatinum, Mobilisa-
tion Processus pterygoideus links; Ear pull Technik;

Reaktionen:

Bei indirekter Technik Ossa temporale Luftbewegung im Magen; bei Pbt. Cranium fir SSB ist ein Zug
zum M. sternocleidomastoideus spurbar und Meteorismus hdrbar; bei myotensiver Technik Th 1 spirt
Pat. einen Hartstrang links dorsal im Hals;

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermalien entspannen (als ob ein erhéhter Gammatonus vorherrschen wrde), sich gut auf
die Behandlungssituation einlassen und einigermafen verandernde Impulse annehmen (einerseits kann
Pat. sich nicht aus der Kontrolle entlassen, andererseits findet Pat. die Behandlungen interessant).

8.9.97
Abschluss:
T: links, tieffrequentes, gleichférmiges, aggressives Brummen (zuséatzlich pulsierendes Gerausch im
Kopf); Druckgefuhl auf rechtem und linken Ohr (schon seit Horsturz) Engegefiihl links unter dem Ohr;
zeitweise Schmerzen am linken und rechten Ohr und Umgebung mit Ausstrahlung entlang M. sterno-
cleidomastoideus links; Hyperalgesie in Umgebung des linken Ohres; Antippen der Pars mastoidea
links verstérkt Tinnitus;
TIM: links verdeckbar mit 33 dB bei 0,25 kHz; Horschwelle links bei 4 kHz bei 18 dB; ,,Am Tag der au-
diometrischen Abschlussmessung (5.9.97) hatte ich einen ganz schlechten Tag. Ist starken Schwankun-
gen ausgesetzt, da es gereizt werden kann. Pulsierendes Geréusch (Nebengerausch) war nur ganz
schwach. (Nur aggressives Brummen gemessen.)“ VAS: TI: rechts und links 0%; Th: 18%;
Pat.-Bewertung: ,,Die Woche vor der letzten Behandlung ging es erstaunlich gut zu den 11 Monaten
davor. Ist jetzt leider seit Donnerstag (4.9.97) wieder lauter: pulsierendes Gerausch ist wieder intensiv
und das Brummen nach Gerduschen oder Nachts ist auch wieder ganz intensiv.“ Insgesamt ist Tinnitus
igung etwas besser;
Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Selten so eine komplizierte, hochneurotische Pat. be-
treut. Psychogener Faktor ist bestimmend fir Krankheitsgeschehen. VAS und TIM sind anzuzweifeln
wegen widerspriichlicher AuBerungen (s.a. abschlieBende Bewertung zu VAS). Andererseits V.a. ent-
ziindlichen Prozess des linken Ohres aufgrund Schmerzangabe am Mastoid mit Ausstrahlung. Empfeh-
lung einer HNO-arztlichen Nachkontrolle im UKE zum Ausschluss wollte die Pat. nicht wahrnehmen,
da sie von ihrem HNO-Arzt bereits untersucht worden sei. Der Fortschritt selbst ist, soweit richtig zu
beurteilen, in dem Rahmen des Méglichen als positiv zu beurteilen.






Fall 29, Herr L.,49J., Zugang Uber: freie Praxis
T: beidseits, hochfrequenter, gleichformiger Ton, wie Testbildton vom Fernseher; seit 8/96; empfindlich

TIM: rechts 35 dB bei 8 kHz, links 65 dB bei 8 kHz; Hérminderung rechts bei 8 kHz von 25 dB, links bei
4 bis 8 kHz 30 bis 40 dB;

VAS: Tl: rechts 23%, links 75%; Th: 50%;

chronisch rezidivierendes HWS-Syndrom seit '78; chronisch rezidivierende Migréne seit ’78; Zahn -
Vollprothese fur Oberkiefer; Z.n. Fraktur des Ramus mandibularis rechts und der Maxilla median ‘64;
Keilwirbel Cs bei Z.n. Kompressionsfraktur ’68; Z.n. Fraktur des Corpus mandibularis rechts '80; Z.n.
Fraktur der 3. Rippe;

19.8.97

Befund:

AZ: verbraucht;

CRI: 15/min., A: mittel, Q: kurz, ein wenig kraftvoll; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links; Verti-
cal Strain Sphenoid tief; Os temporale links interne Rotation; Tentorium cerebelli links interne Rotation;
Fossa cranii posterior unter starker Spannung (Ossa temporale und Tentorium machen kaum Bewe-
gung)!;

TMG: Vorlauf links; C 1 ESR links; C, FSR links!; C 3 ERS links!; Cs FSR rechts; Th 3 ESR rechts; Thy
ERS links; Th ERS links; oberer Thorax hypotens, hypoton;

Abdomen hypotens!, subumbilikal geblaht, supraumbilikal wie oberer Thorax hypotens, hypoton und
eingesunken!;

Behandlung:

Mobilisation Th s da fir Thrust zu fest; Thrust The; fascial Release C 2; fascial Release OAA; Pbt. Ossa
temporale; indirekt - direkte Technik fur Vertical Strain Sphenoid tief; Pbt. Tentorium cerebelli und Sinus
rectus;

Reaktionen:

Nach Thrust Thg ist Cs unauffallig; nach indirekt - direkter Technik fiir Vertical Strain Sphenoid tief ist
bei PRM Amplitude groR und Qualitat kraftig und frei und im Gleichgewicht;

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermaBen entspannen (hach Ermahnung und Aufmerksamkeit auf Entspannung geht es),
sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut veréndernde Impulse annehmen (Pat. redet
ungezwungen und frei). Pat. wirkt alkoholabhangig, ist es aber wohl nicht? Spontanes Feedback: ,,Links

26.8.97

spontanes Feedback:

»Tinnitus rechts und links nach einem Tag wieder so wie vorher.” (Pat. ist aufgewihlt wegen Stress mit
seinem Chef.)

Befund:



CRI: 14/min., A: mittel, Q: festgehalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts!, Vertical Strain
Sphenoid hoch; Tentorium cerebelli links interne Rotation; Sutura sphenopetrosa links fest; Sutura
sphenosquamosa bds. fest;

TMG: Vorlauf links; C, ERS rechts, Th; ERS links; 2. Rippe bds. in PBg; Diaphragma Torsion links und
linksseitiger Tiefstand;

Flexura coli dextra in Exspir und Schmerz (sonst auch ab und zu bei Hunger);

Behandlung:

Fasciales Offnen der Flexura coli dextra mit Dehnung in Inspir; fascial Balance von Flexura coli dextra
und Magen; myotensive Technik Th: (fur Thrust zuviel Gegenspannung); Pbt. Calvaria Ann&herung fur
SSB; Disengagement Sutura sphenosquamosa bds.; Integration des Diaphragma mit indirekt - direkter
Technik fur Torsion und linksseitige Elevation; fascial Release Diaphragma,; fascial Release Apertura
thoracis superior; veno-lymphatische Pumptechnik (Thorax-Drainage) am oberen Thorax, mit Recoil,
Rocking Technik fur Sutura sphenopetrosa links mit anschlielendem Disengagement; Pbt. Os temporale
links; schrége Fluktuation; longitudinale Fluktuation;

Reaktionen:

Bei Disengagement Sutura sphenosquamosa bds. wird Atmung ruhiger und kraftiger aber immer noch
stoRweise; Pat. schlaft bei fascial Release Diaphragma ein und Diaphragma wird freier; abschlielend
sind Ossa temporale frei;

Behandlungssituation:
Pat. kann gut entspannen; sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und einigermafen ver-
andernde Impulse annehmen (Pat. hat mit seinem Chef Stress und ist daher etwas verschlossener).

2.9.97

spontanes Feedback:

»Ich finde rechts ist Tinnitus leiser geworden. Links ist Tinnitus unverandert. Ich bin nicht beim Chiro-
praktiker gewesen wie sonst jeden Montag (!). Jetzt ist es wie ein dazwischenhangen zwischen Kopf-
schmerz haben und noch nicht haben. Der muss sich noch entscheiden.” (Ist weniger aufgewihlt als
letztes Mal.)

Befund:

CRI: 10/min., A: mittel, Q: gebremst; Cranielle Dysfunktionen: SSB: FLR rechts; Vertical Strain Sphenoid
hoch; Os temporale links interne Rotation rechts tendentiell externe Rotation; Sutura sphenopetrosa
links fibros fixiert;

TMG: Vorlauf rechts; C s FSR links mit Betonung der Translation nach rechts; Th 4 ERS rechts, The
ERS links; Thorax hypotens!; Pat. halt sich muskulér fast militarisch aufrecht.

Abdomen hypotens vor allem im Epigastrium!; Omentum minus geht nach links oben;

Behandlung:

Pbt. Ossa temporale; fascial Release und Pbt. des Ductus choledochus; indirekte Technik/Pbt. Omentum
minus; Mobilisation The; Mobilisation Th 4; Mobilisation Cs; Pbt. Os temporale links; fascial Release
Sutura sphenopetrosa; veno-lymphatische Pumptechnik (Thorax-Drainage) am Rippenbogen, sternal
und am oberen Thorax, mit Recoil; Pbt. Calvaria Anndherung fir SSB;

Reaktionen:

Im Verlauf des Pbt. Ossa temporale entsteht eine Relation zum rechten Hemithorax, Diaphragma und
Ductus choledochus sowie ein fascialer Zug zur oberen HWS welche nach rechts translatiert; bei indi-
rekter Technik Omentum minus entwickelte sich Dynamik im Verlauf des Ductus choledochus von
rechts oben; bei Mobilisation Thg sagt Pat.. ,,Das machen Sie sehr angenehm. Ich fihle mich nach den
Behandlungen besser und angenehm.*; Thrust Th4 geht nicht da im Moment der Vorspannung der ge-
samte Thorax und Schultergirtel gegenspannt; bei Vorspannung fuir Thrust C ; ebenfalls zu viel Gegen-
spannung und Schmerz; bei Pbt. Os temporale links erst interne dann externe Rotationsdysfunktion und
Pat. macht den Eindruck kurz eingeschlafen zu sein, Atmung verandert sich mit thorakalem Zucken,
anschlieBend cranielle Dynamik vergroRert; bei Pbt. Calvaria Anndherung fur SSB zucken Schultern
Atmung verandert sich und Os temporale links wird freier;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut veran-
dernde Impulse annehmen.

9.9.97
Abschluss:



T: beidseits, hochfrequenter, gleichférmiger Ton, helles Piepen; empfindlich gegentiber Hintergrundge-
rauschen;

TIM: rechts 30 dB bei 8 kHz, links 60 dB bei 8 kHz; Horschwelle im wesentlichen unverandert bzw.
rechts bei 8 kHz bei 20 dB und links bei 4 bis 8 kHz bei 25 bis 35 dB;

VAS: Tl rechts 49%, links 50%; Tb: 50%;

Pat.-Bewertung: Tinnituslautheit rechts schwéacher geworden, nicht mehr so vordergriindig. Intensitét
weniger. Tinnituslautheit links im wesentlichen gleichgeblieben, Tinnitusbelastigung schwacher ge-
worden. Horen ist besser, rechts differenzierter und linksseitig unverandert.

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Angenehmer Pat. dessen Dysfunktion des Os temporale
links leider nicht entsprechend beeinflusst werden konnte. Weitere Termine zur Stabilisation der Wir-
belsaule und eventuellen Befreiung des Os temporale waren angebracht. Hierfir ist ein energetischer
Mangel bei Stutzverlust durch hypotensen Thorax und Abdomen umzukehren. Os temporale links in
interner und externer Rotationsdysfunktion festgehalten, OM links fest;

Fall 30, Herr H., 32J.,  Zugang Uber: freie Praxis

T: beidseitig, hochfrequentes, gleichférmiges Rauschen; seit 1/97; Schwierigkeiten beim differenzierten
rschiedener Gerauschquellen

TIM: rechts 10dB bei 6 kHz, links 10 dB bei 6 kHz; keine wesentliche Hérminderung;

VAS: TI: rechts 61%, links 43%; Th: 45%;

Tinnitus aurium bei Knalltrauma (von hinten) und erblicher Belastung; erhéhter Cholesterinspiegel,

17.9.97

Befund:

AZ: gut,

CRI: 14/min., A: grof3, Q: kré&ftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Lateral Strain rechts,

Vertical Strain Sphenoid hoch; Os temporale links interne Rotation; Tentorium cerebelli links interne

Rotation;

TMG: Vorlauf links; Cs und C7 NSR links; Mm. scaleni hyperton; Hohlrundrticken mit Kyphosemaxi-

mum in Hohe Th, Zug innerhalb Thorax (Osophagus) nach inferior!, so dass Hohlkreuz der LWS fur

Aufrichtung gebraucht wird; Th2 FRS links; Th 3 ERS rechts; Ths bilateral in Extension; Thebilaterale

Flexion!; Diaphragma in Torsion links; LWS in Lateroflexion rechts in RL; Crista iliaca links 1 cm hoher;

Abdomen hypertens und hyperton (im Stehen eher hypotens) sehr kitzelig; Niere rechts Ptose 1°;

Behandlung:

Pbt. Calvaria Annaherung fiir SSB; Friktion des linksseitigen Ubergangs von Mundboden und Pharynx

2und Thsda fur Thrust zu fest; Thrust Ths und Th; Dehnung

Osophagus; indirekt direkte Technik; fascial Release Thorax; Druck auf Triggerpunkt 2. Intercostalraum
2 und Thsin BL; myotensive Technik Th; im Sitzen; Pbt. Calvaria An-

néherung fur SSB; Ear pull Technik; Fluid drive auf Tentorium cerebelli (v.a. linksseitig);

Reaktionen:

Bei Pbt. Calvaria Annaherung fiir SSB ist ein Spannungspunkt/Knotenpunkt am Osophagus zu bemer-

ken; Druck auf Triggerpunkt 2. Intercostalraum medioklavikulér gibt rdumliche Ausdehnung innerhalb

des Thorax; bei Pbt. Calvaria Annaherung fuir SSB sind Dysfunktionen noch reduzierter als bei erstem

Pbt.; bei Ear pull Technik gab es Widerstand linksseitig; wahrend Fluid drive auf Tentorium cerebelli

wurde dieses freier und der vaskulare Puls an Hals, Brust und Bauch stark sichtbar;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut veran-

dernde Impulse annehmen (Pat. ist sehr aufgeschlossen).

25.9.97
spontanes Feedback:



»Tinnitus unverandert.” , Tinnituslautheit gleichbleibend. Heute nur etwas starker, weil ich gestern mit

Oropax in einem Rockkonzert war.*

Befund:

CRI: 12/min., A: grof3, Q: kréftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, FLR links, Vertical Strain

Sphenoid tief; Os temporale rechts anteriore Rotation; Os temporale links interne Rotation! Und poste-

riore Rotation; Tentorium cerebelli rechts tendentielle interne Rotation, links interne Rotation;

TMG: Vorlauf links; C: ERS links; Ths ERS rechts; Ths ERS links, The FRS links; Thorax intern hyper-

ton!; Diaphragma Torsion links (rechtsseitig Rotation links und linksseitig Adduktion); L1 ERS links;

Abdomen leicht hypertens, fast normotens;

Behandlung:

Pbt. Calvaria Annaherung fur SSB; Thrust C»; Thrust Ths; Thrust The; Mobilisation Th s; fascial Release

Apertura thoracis superior; Pbt. Os temporale links; Tuba Eustachii Technik; Pbt. Os temporale; longitu-

dinale Fluktuation; indirekt direkte Technik Diaphragma; Thrust L ;; fascial Release der Rippenbdgen;

schrage Fluktuation;

Reaktionen:

Bei Pbt. Calvaria Annéherung fur SSB schlaft Pat. ein, der Schultergtrtel links und Hals links zuckt, Os

Sphenoidale befreit sich, Thorax organisiert sich um, Pleura und Osophagus werden freier und Atmung

wird tiefer; Thrust C .- Pat. wieder wach; bei Tuba Eustachii Technik ist ein hartes, unelastisches Endge-

fuhl zu spiren; bei 2. Pbt. Os temporale schlaft Pat. wahrend der Technik; bei indirekt - direkter Technik

Diaphragma wird die Atmung gleichmafiger, d.h. oberer und unterer Thorax macht harmonische Atem-

bewegung; am Ende der schragen Fluktuation keine anteriore und posteriore Rotationsdysfunktion

mehr;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-

andernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: Tinnitus ist gleich oder ahnlich geblieben, aber ich
nter.“

1.10.97

spontanes Feedback:

»Tinnitus unverandert gut bzw. schlecht.” ,,Heute weniger Stress als letztes Mal von der Arbeit aus. Das
wird sich vielleicht auch in meinem Tinnitus auswirken.*

Befund:

CRI: 12/min., A: mittel, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, FLR links; Os temporale
links interne Rotation; Tentorium cerebelli links interne Rotation;

TMG: Vorlauf rechts; aufgrund des starken Hohlrundrtickens ist die HWS in RL Uberstreckt; Th, FRS
links, Th 3 ERS rechts, Ths ERS links; Diaphragma median in Exspir (von Kyphose bestimmt);

Abdomen leicht hypertens, fast normotens; Radix mesenterii rechts fixiert und in Extensionsdysfunktion
(Motilitat);

Behandlung:

Thrust Ths; indirekte Technik Mesenterium; fascial Balance Mesenterium und Thorax; fascial Release
des Diaphragma Pars sternalis; fascial Release Sternum und Mediastinum/Pericard; Pbt. Ossa tempora-
le mit Relation zur HWS; Thrust Ths; Mobilisation mit Thrust Th; im Sitzen, da in RL positionell nicht
maoglich; fascial Release Apertura thoracis superior; HWS - Duratraktion zur veno-lymphatischen Drai-
nage; Pbt. Calvaria Annéaherung fiir SSB; leichte konstante Traktion der cervicalen Dura auf PRM Ni-
veau, kombiniert mit Father Tom Technik;

Reaktionen:

Pat. zuckt mit linkem Bein bei Pbt. Ossa temporale mit Relation zur HWS und schléaft ein: ,,Nicht tief, nur
leichtes wegsacken.; bei fascial Release Apertura thoracis superior wird vaskularer Puls freier und
starker und Atemexkursion gréRer; bei HWS - Duratraktion zur veno-lymphatischen Drainage relaxiert
die HWS nicht beim Nachgeben der Spannung und es gibt Widerstand/hohen Tonus bei Traktion, der
Pat nimmt Tinnitus wéhrend der Technik kaum noch wahr;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut veran-
dernde Impulse annehmen (Pat. ist sehr offen und angetan).

9.10.97
Abschluss:
T: beidseitig, hochfrequentes, gleichférmiges Rauschen;



TIM: rechts bei 15 dB bei 8 kHz, links 20 dB und Frequenzangabe fehlt (korrekte Ausfiihrung der TIM?);
nderung der Horschwelle; VAS: TI: rechts 35%, links 31%; Th: 34%;
Pat.-Bewertung: Tinnitus in Lautheit und Belastigung unverandert. ,,Vielen Dank. Ich habe mich sehr
wohl gefuhlt. Es war sehr angenehm und ich hatte nie Angst, dass es schlimmer wird.*
Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Os temporale lief3 sich nicht dauerhaft beeinflussen. Das
mag entweder daran liegen, dass der rechte Behandlungsweg nicht erkannt wurde oder daran, dass eine
Veranderung nur Gber langere Zeit moéglich ist (da statische Voraussetzungen ein stark einschrankendes
Muster provozieren: Spannungzustéande thorakal und cervical). Abschlussuntersuchung: Os temporale
links interne Rotation und anteriore Rotation mit rigider Bewegung mit kleiner Amplitude; Tentorium
cerebelli rechts interne Rotation;

Fall 31, Frau E., 49).,  Zugang Uber: freie Praxis

T: rechts, hochfrequenter, gleichférmiger, heller, schriller Ton; seit 9/96; Druckgefuhl rechts im Ohr und
wie Schraubzwinge von Mastoid zur Eminentia ossis parietale; Schmerzen und Taubheitsgefuhl im
Gebiet vom rechten N. trigeminus und am TMG rechts; Hitzegefuhl im rechten Ohr;

TIM: rechts 30 dB bei 8 kHz (Verdeckung); keine wesentliche Horminderung;

VAS: Tl rechts 32%, links 0%; Tb: 12%;

Tinnitus aurium bei erblicher Belastung nach Schleudertrauma; chronisch rezidivierende Kopfschmer-
zen seit '68;

21.8.97

Befund:

AZ: gut;

CRI: 16/min., A: mittel, Q: zurlickgehalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links, Vertical Strain
Sphenoid tief; Os temporale rechts interne Rotation (sekundar an Tentorium cerebelli rechts); Tentorium
cerebelli rechts interne Rotation!;

TMG: kein Vorlauf; HWS in Kyphose! von C ;.6 mit Maximum bei C4, C4 Keilwirbel; C, FSR rechts; C .5
NSR rechts!; Th, FRS links, ThsFRS links;

Niere rechts Ptose 1°; Niere links Ptose 1°;

Behandlung:

Pbt. Calvaria Annéherung fur SSB; Pbt. auf neuronaler Ebene mit Fokus auf Ggl. trigeminale; schrage
Fluktuation; Fluid drive fur rechten (und auch linken) Lobus temporalis; energetischer Ausgleich des
linken und rechten Lobus temporalis; Balance des rechten und linken Tentorium cerebelli und der bei-
den Lobi temporale im Ausdruck des PRM,;

Reaktionen:

Langer Still Punkt bei Pbt. Calvaria Annéherung fur SSB; bei Fluid drive fur rechten (und auch linken)
Lobus temporalis kommt der linke sowohl in interne als auch in externe Rotation, wahrend der rechte in
interner Rotation funktioniert; bei energetischem Ausgleich des linken und rechten Lobus temporalis
wird rechter Lobus temporalis voller (Dynamik wird qualitativ besser und von Amplitude in externe
Rotation besser);

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen. Pat. ist eher pdbelnd (z.B. bei den Fragebdgen schnell genervt), aber gut zu neh-
men/insgesamt positiv.

28.8.97



spontanes Feedback:

Montag Nacht schlecht geschlafen. In den N&achten das Gefuhl, als ob er auch links zu hdren waére. ,,Ge-
nauso laut, aber ein Ton héher.*

Befund:

CRI: 13/min., A: Klein, Q: zart, gebremst; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical Strain
tief; Os temporale rechts interne Rotation; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation; Fossa cranii poste-
rior in Dysfunktion nach inferior auf der rechten Seite;

TMG: Vorlauf links; C, ERS rechts, Cs ERS rechts, Th, ERS links, Th4 ERS rechts, Ths FRS links, Thy
FRS rechts;

Niere links verminderte Dynamik und Ptose 1°;

Behandlung:

Pbt. Calvaria Annéherung fiir SSB und Fossa cranii posterior rechts; Pbt. Ossa temporale; myotensive
Technik Th, da fur Thrust zu fest; Mobilisation C, und C 3 (Uber mehrere Minuten sanft und stark);
Thrust The; Mobilisation C»; Impulstechnik fir OAA auf C ; fascial Release Apertura thoracis superior;
Dehnung Vagina carotica rechts; Mobilisation und Thrust C;

Reaktionen:

Bei Pbt. Ossa temporale entsteht ein globaler Shift nach links, obwohl linksseitig keine Dysfunktion; bei
myotensiver Technik Th, hat die Pat. ein Hitzegefiihl im rechten Ohr und es 16ste sich eine Art Schle-
impfropf den die Pat. stdndig vor der Tuba auditiva rechts fuhlt; Tinnitus war wéhrend Mobilisation C.
und C; (die letzten 5 Minuten) weg! und erst am Ende der Mobilisation fing er wieder leise an, auRerdem
wird Thy fir Pat. splrbar/ ,,der hat (auf die Mobilisation) geantwortet*; Re-Test fiir C 2 ergibt mono-
segmentaren NSR rechts; Dehnung Vagina carotica rechts ,,War sehr angenehm; wie wenn man alten

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
adndernde Impulse annehmen. Spontanes Feedback: freudestrahlend: ,,Mein Ton ist ganz leise. - Na ja,
war ja in der Kur auch schon mal so und nach 2 Stunden war er wieder da.*

4.9.97

spontanes Feedback:

,»Geht gut. Der Tinnitus ist leise und manchmal weg.“ Aber nach Stress ‘donnerte’ Tinnitus flr eine
Stunde wieder ordentlich laut. ,,Knacken im rechten Ohr ist so, als ob Knéchelchen hin und her gebogen

Befund:

CRI: 14/min., A: grof3, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links; Os temporale rechts inter-
ne Rotation; Tentorium cerebelli links interne Rotation; Sutura OM rechts in Kompression;

TMG: Vorlauf links; C, Lateroflexion rechts! (v.a. im Widerspruch zu Torsion links), C, ERS rechts, C3
ERS rechts, (C 3 v.a. qualitativ zéher, aber auch quantitativ in Dysfunktion), Th, ERS links, ThsFRS
links; Diaphragma in Torsion links und Festigkeit dorsal insbesondere im Bezug zur linken Niere;
Niere links Ptose 1°;

Behandlung:

Pbt. Calvaria Annaherung fiir SSB und Einstellung der oberen HWS in ERS rechts; Pbt. Os temporale
rechts; Thrust Ths; fascial Release Diaphragma v.a. dorsal in Bezug zur linken Niere; indirekt direkte
Technik fur Diaphragma; Pbt. Calvaria Annéherung fir ges. Korper; Disengagement Sutura OM rechts;
Thrust C ; auf Translationskomponente;

Reaktionen:

Waéhrend Pbt. Os temporale rechts spricht Pat. Gber ihre assoziativen Gedanken von Ruhe, Meer, Tag-
traumen und dem Wunsch nach dem Abstellen der ‘inneren CD’ = Selbstgespréach - Gedanken, es ist
eine Traurigkeit am Diaphragma zu spuren und wie vom Therapeuten auf diese Region fokussiert wird
sagt Pat., ,,Da sind Sie genau da, wo es (im Ohr) drickt.”; bei fascial Release Diaphragma v.a. dorsal in
Bezug zur linken Niere hat Pat. das Gefuhl ich ,,ziehe von Innen* und es ‘wirde so ein Schlauch mit
den Handen umfasst, wo sie sonst einen ‘Stein im Magen’ liegen habe. Sie habe sich kaum zu atmen
getraut, um den Vorgang nicht zu storen, so wichtig und fur gut habe sie das empfunden.’; bei Pbt. Cal-
varia Annaherung fur ges. Korper ist PRM freier insbesondere auch am Diaphragma;
Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen (,,Schade (dass Sie aufhéren), das kénnten Sie stundenlang machen.*).



11.9.97

Abschluss:

T: rechts, hochfrequenter, gleichférmiger Ton; Druckgefthl im rechten Ohr; Schmerzen im Bereich des N.

maxillaris rechts und am Os occipitalis rechts;

TIM: rechts 20 dB bei 8 kHz (Verdeckung); Horschwelle im wesentlichen unverandert; VAS: TI:

rechts 5%, links 0%; Tb: 2%;

Pat.-Bewertung: ,,Diese Woche war alles in Bewegung, noch mehr als vorher schon.* HWS knackt leicht
1, €s flieRt viel Schleim im Nasopharynx (P morgendlicher Husten) und im Ohr knackt es

h&aufiger, habe viel Durst und trockene Lippen und trinke viel mehr als sonst (,, Total auffallig, da ich

sonst ganz wenig getrunken habe.*) und ich fiihle mich morgens so als ob ich die Nacht durchgearbeitet

héatte. Frage mich: ,,Wann gebe ich mir Ruhe - zu wenig.” ,,Heute geht es gut (mit dem Tinnitus). Ich

frage mich den ganzen Tag schon.” Tinnitus in Lautheit und Belastigung schwécher geworden. ,,Mit

dem Tinnitus (so wie er jetzt ist) kann ich leben, nur den Druck im Ohr (rechts) und Kopfschmerz méchte

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Bei Pat. ist Bewegung in so wichtige koérperliche Man-
gelzonen wie Niere/Diaphragma, HWS und Ossa temporale gekommen. Dabei hat sie in den drei Be-
handlungen gute Veranderungen absolviert. Abschlusstest: Os temporale rechts leichte externe Rotation,
links tendentiell interne Rotation.

Fall 32, HerrB.,58J., Zugang Uber: Abteilung fur Psychosomatik und Psychotherapie

T: links, hochfrequenter, gleichformiger Pfeifton; seit Sommer '63 (nach Vorexamen, wahrend Studium);
cervikogener und stomatognathogener Einfluss;

TIM: rechts 0 dB, links 85 dB bei 6 kHz; Horminderung rechts und links: Horschwelle rechts ab 3 kHz
von 30 dB auf bis zu 70 dB bei 6 kHz steigend; links bei 3 kHz von 40 dB auf bis zu 75 dB bei 10 kHz
steigend;

VAS: Tl: rechts 0%, links 56%; Tb: 57%;

Horminderung bds. seit Anfang 80er Jahre; Depression; chronisch rezidivierender Spannungskopf-
schmerz; Funktionelle Herzrhythmusstérungen seit ‘87/°88; KHK mit anamnestisch rezidivierenden
pectangindsen Beschwerden; anamnestisch arterieller Grenzwerthypertonie (145/95); Z.n. Rachitis als
Kind; Z.n. Gastritis ‘75-'78; Z.n. schwerer Lungenembolie nach Unterschenkelthrombose links '95; Hy-
percholesterindmie seit ‘95;

15.9.97

Befund:

AZ: depressiv;

CRI: 16/min., A: mittel, Q: kréftig, am Ende jedoch gebremst, so dass PRM vorzeitig zu Ende ist; Craniel-

le Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Lateral Strain rechts; Os temporale links interne Rotation (letztes

viertel der externen Rotation wird durch ligamentér/fibrésen Zug verhindert) mit ligamentéren, fibro-

sierten Zug! nach medial und inferior (Vagina carotica links); Tentorium cerebelli insgesamt fester und

reduzierter Dynamik der Fossa cranii posterior;

TMG: Vorlauf rechts; HWS kann nicht locker gelassen werden/Bewegungen werden kontrolliert, Vagina

carotica links submandibulér ist druckschmerzhaft; C, ERS rechts, C s FSR rechts mit Betonung der

Translationskomponente, C 4 FSR rechts mit Betonung der Translationskomponente, CsFSR rechts, leich-

ter Glockenthorax (links > rechts), Schulter links eleviert, Th1 FRS links, Th 29 NSR rechts und steilge-

stellt!, Th¢ ERS rechts!; Lateroflexion nach links an BWS-LWS-Ubergang; Diaphragma Torsion links;

Crista iliaca links 1 cm héher; beide Beine nach rechts rotiert! in RL;

Abdomen hypotens; Niere rechts verminderte Dynamik und Ptose 1°;

Behandlung:

Pbt. Os temporale unter externer Rotation bis zum Anfang/Grenze des ligamentaren Widerstandes; Pbt.

¢ mit anschlielender myotensiver Technik da Thrust nicht aus-

reichend; fascial Release von C; und C. unter leichter Traktion; fascial Balance von Os temporale links

und Vagina carotica links submandibular mit zuséatzlicher leichter Friktion submandibular; indirekt
aphragma;



Reaktionen:

Nach HWS Test ist Tinnitus fur ca. 2 Minuten in Aufruhr, was sonst nicht vorkommt; bei Pbt. Calvaria
Annégherung fur SSB wird Pat. ruhiger und fangt an zu zucken; bei Thrust The mit anschlie}ender myo-
tensiver Technik war bei der myotensiven Technik ein mehrfaches sanftes Knacken zu hdren und an-
schlieBend ist SSB Torsion rechts verschwunden und das rechte Bein liegt sogar in leichter Rotation
nach links; bei fascial Release von C 3 und C, unter leichter Traktion deutet Pat. auf C 3 bis Th 1 und
sagt: ,,Dort sitzt mein Tinnituszentrum, glaube ich. Jedenfalls tut mir das sonst kérperlich sehr gut. Der
Kopf fuhlt sich viel freier und leichter an (L&cheln).”; bei indirekt direkte Technik und Pbt. fur Dia-
phragma wird Dynamik gré3er und Dysfunktion normalisiert sich;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen. Spontanes Feedback: ,,Auf jeden Fall ist das eher positiv als negativ (Pat. hatte bedenken
wegen potentieller Moglichkeit der Verschlechterung?). Ja, der Kopf ist freier, man merkt, dass da ir-
gendwelche zusammenhange sind.“ ,,(Tinnitus) bel&stigt weniger, da der Kopf freier ist.*

23.9.97

Feedback:

Tinnitus unverandert. Letztes Mal war Tinnitus am Tag der Behandlung diinner und am néchsten Mor-
gen (bei Dienstreise nach Schwabisch Hall) wieder wie vorher gewesen. Herzrhythmus war letzte Wo-
che gut, es gab ,,keine UnregelméaRigkeiten. Das kann ich mir nicht erklaren. Das ist immer mal gut und

Befund:

CRI: 16/min., A: mittel, Q: mittelstark; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts (bzw. wenn man in
Torsion rechts hineingeht erscheint eine Neigung zur Torsion links), Vertical Strain Sphenoid hoch; Os
temporale links interne Rotation!, Fixation Sutura jugulare links; Tentorium cerebelli links interne Rota-
tion;

TMG: Vorlauf rechts; Halsfascien ventral und lateral hyperton; C, ERS links, C3; ERS links, Ths ERS
rechts, Th 1o FSR links; Rumpf wird steif gehalten, bei passiver Rotation dreht Pat. sich selbst en bloc;
Diaphragma in Torsion links

Abdomen normotens und hypoton mit einer hypertonen Zone im rechten Hypogastrium; Niere rechts
verminderte Dynamik und Ptose 1°; Magen in Flexion (Rotationskomponente), Pylorus hypertens und
hyperton

Behandlung:

Indirekt direkte Technik fur Diaphragma; Balance von Diaphragma und Magen; Elevation rechte Niere;
Relationieren der A. renalis und rechten Niere; Mobilisation Th 1; Mobilisation und Thrust Ths; myo-
tensive Technik C; und C3; Pbt. Calvaria Annaherung fur SSB; Pbt. Os temporale links; Mobilisation
Sutura jugularis links; Pbt. Os temporale; Ear pull Technik; Druck und leichte Friktion auf Triggerpunkt
am M. masseter;

Reaktionen:

Beim Relationieren der A. renalis und rechten Niere ist am caudalen Pol ein hypertoner Bindege-
websstrang zu palpieren und Pat. spurt einen Zugschmerz an der rechten Crista iliaca; bei myotensiver
Technik C, und C; gibt Pat. an, dass der Kopf freier wird (zeigt auf das Os frontale); bei Pbt. Calvaria
Annéherung fur SSB wird PRM Dynamik stérker und in Amplitude groRer und Pat. schléft ein; bei Pbt.
Os temporale links keine interne Rotationsdysfunktion mehr, jedoch kaum Dynamik, da Uiber Sutura
jugularis links gebremst und ,, Tinnitus stort nicht mehr so. Lautstarke ist vielleicht ein bisschen leiser.
Ich bin entspannter und ausgeglichener.; nach Mobilisation Sutura jugularis links wieder mehr Ten-
denz zur internen Rotationsdysfunktion des linken Os temporale;

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermalen entspannen (zuerst nicht, aber am Ende der Behandlung gut), sich einigermafen
auf die Behandlung einlassen (zuerst nicht, dann gut, weil Symptomatik besser wurde?!; der geborene
Skeptiker!/wie bremse ich mich selbst/mache es mir schwer?) und gut verandernde Impulse annehmen
(erst wenig Bereitschaft, nach guter Reaktion des Tinnitus gute Bereitschaft).

1.10.97

spontanes Feedback:

»(Tinnitus) eigentlich unverandert. An dem Tag der Behandlung denke ich immer: Ja, das ist der richtige
Ansatz, da tut sich was. Aber das bleibt eben nicht so. (...) Am Tag der Behandlung fthlt man sich immer
wohler.” ,,Sonst nichts interessantes.” Nach einer ¥ Std. sagt er: ,,(Hatte) letzte Woche wenig



Herzrhythmusstérungen, deutlich weniger. Sonst 50 bis 60 mal pro Stunde Extrasystolen zu spuren.

Befund:

CRI: 18/min.!, A: mittel, Q: mittelkré&ftig, zugig aber nicht hektisch; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsi-

on rechts (bzw. wenn man in Torsion rechts hineingeht erscheint eine Neigung zur Torsion links), Verti-

cal Strain Sphenoid hoch; Os temporale links externe Rotation bzw. Kompression!/sehr wenig Bewe-

gung moglich, Pars petrosus nach anterior und medial gezogen (nach medial wie verrutscht);

TMG: Vorlauf rechts; Halsfascien ventral und lateral hyperton, HWS Muskulatur hyperton! (Test mit

Rotationsbewegung nicht moglich, jedoch nach Pause in Mittelstellung festhalten reduziert); C 1.3 in

Kyphose, C; ERS links, Ths ERS rechts; Th i 0.B.!; Thorax linksseitig langgestreckt und inferior;

Abdomen hypotens mit endgradig ‘hartem Anschlag’; Nieren 0.B.!

Behandlung:

Fascial Release HWS; Mobilisation C 2; Thrust Th 5; fascial Release Thorax; Pbt. Os temporale links;

indirekte Technik Pars petrosus links; CV 4 Technik; Tuba Eustachii Technik; Pbt. Os temporale mit

Einstellung zur HWS (C 1.3in Kyphose); Pbt. Calvaria Annéherung fir SSB mit Relation zum Thorax -

Mediastinum - Herz (dieses in Bewegung wie ein FSR links); Ear pull Technik;

Reaktionen:

Bei Pbt. Os temporale mit Einstellung zur HWS (C 1.3in Kyphose) schléft Pat. sekundenweise ein; bei Pbt.

Calvaria Annaherung fur SSB mit Relation zum Thorax - Mediastinum - Herz (dieses in Bewegung wie

ein FSR links) schlaft Pat. wieder kurz ein und Thorax linksseitig zuckt; bei Ear pull Technik noch im-

mer Ungleichgewicht von rechtem und linken Tentorium cerebelli in Synchronizitét zu spiren, jedoch

mehr Raum und Weite durch die Technik erreicht;

Behandlungssituation:

Pat. kann wenig entspannen (bei den Tests ist Pat. ganz verspannt und kann kaum locker lassen, erst

am Ende der Behandlung ist der Hals locker), sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut

verandernde Impulse annehmen (Feedback nach % Std. siehe oben/Anfang der Behandlung). Feedback:
iger.*

9.10.97

Abschluss:

T: links hochfrequenter, gleichférmiger, Pfeifton; cervikogener und stomatognathogener Einfluss;

TIM: rechts 0 dB, links 85 dB bei 6 kHz; Horschwelle im wesentlichen unverandert;

VAS: Tl: rechts 0%, links 45%; Tb: 34%;

Pat.-Bewertung: Tinnitus ,,unveréndert leider. Ich hatte mir schon mehr versprochen.” Da Pat. am An-
fang jedoch betont hatte, keine Erwartung einer Besserung zu haben, Nachfrage: ,,Ja wirklich?* -, Ja,
sonst waére ich ja nicht hergekommen.“ ,,Weniger und im Moment fast gar keine Herzrhythmusstorun-
gen mehr.* Normalisierter Blutdruck mit 105/65 am 9.10.97; konstanter Dauerkopfschmerz am Os fron-
tale war nach den Behandlungen immer fir nur einen Tag besser;

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. kommt auf seinem Weg nicht leicht voran und ist
schwer zu unterstitzen, da positive Impulse angezweifelt werden, bzw. kaum wahrgenommen werden.
Die Herzrhythmusstérungen, eigentlich als Randthema, haben auf3erhalb einer fokussierten Beobach-
tung durch den Pat. (auf Nachfrage beim Pat.) eine fast komplette Remission erfahren. Der Pat. ist nicht
in der Lage selbstandig seine HWS von der Muskulatur entspannt zu bewegen und abzulegen. Dabei
spielt seine psychische Verfassung bestimmt eine grof3e Rolle. Im Prinzip ist die angekindigte Erwar-
tungslosigkeit zum Anfang gepaart mit den Erwartungen am Ende die psychische Entsprechung zur
Verspannung der HWS und beides ein Schliusselpunkt zu seinem Tinnitus. Abschlusstest: Os temporale
links interne Rotation, Pars petrosus nach anterior und medial gezogen (nach medial wie verrutscht);
Tentorium cerebelli links interne Rotation;






Fall 33, Frau G, 49).,  Zugang Uber: freie Praxis

T: Pat. gibt links an (jedoch beidseits?/tberwiegend links!?: ,,Linke Seite tont zur rechten Seite riiber.,
»-Rechte Seite ein bisschen, wird meistens durch linke Seite Ubertont, so dass ich ihn rechts selten wahr-
nehme.*), hochfrequenter (etwas oberhalb der Mittellage), gleichférmiger Ton, manchmal zusatzlicher
noch hoherer Ton; links seit 92 mit stufenweiser Verschlechterung 3/96 und 4/97, rechts seit 3/96 bzw.
4/97 wahrnehmbar; Taubheitsgeftihl am linken Ohr;

TIM: rechts 38 dB bei 3 kHz, links 47 dB bei 3 kHz; Horschwelle rechts bei 2, 3, 4, 6 und 8 kHz bei 30 dB,
links bei 2 kHz 30 dB, bei 3 kHz 38 dB, bei 4 kHz 42 dB, bei 6 kHz 39 dB und bei 8 kHz 35 dB;

VAS: Tl: rechts 24%, links 73%; Th: 72%;

Tinnitus aurium bei erblicher Belastung; Z.n. Horsturz 6/92; Refluxdsophagitis seit '97; klimakterische
Beschwerden; Z.n. rezidivierender Otitis media als Kind;

15.9.97

Befund:

AZ: gut, Adipositas!;

CRI: 14/min., A: mittel, Q: gehalten; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical Strain Sphe-
noid tief!; Os temporale links interne Rotation; Tentorium cerebelli links interne Rotation;

TMG: Vorlauf links; stark hypertone Mundbodenmuskulatur, Os hyoideum fascial Strain nach links; C
ESR links, C, FSR rechts und druckschmerzhaft an den Proc. transversus und Proc. articularis, C 3 ERS
links, cranial von C ¢ knickt HWS positionell nach ventral, Schulterhochstand rechts von 2 cm, Steilstel-
lung Th,.7, Th4 FRS rechts, Ths FRS rechts, bei Rotation nach rechts des Thorax ausstrahlender Schmerz
in den linken lateralen Oberschenkel; LWS hypermobil und hyperlordotisch; Crista iliaca links 0,5 cm
héher;

Abdomen adip6s und hypertens; Nieren 0.B. (schwierig zu beurteilen);

Behandlung:

Myotensive Technik C; Thrust C,auf Rotationskomponente; Thrust Cs; Pbt. Calvaria Annéherung fur
SSB; schrage Fluktuation; friktionieren und dehnen der Mundbodenmuskulatur; fascial Release Os
hyoideum; Relationieren von Os hyoideum und Vagina carotica; Relationieren von Os hyoideum und
Os Occiput/Schéadelbasis; Pbt. fronto-occipitale Anndherung fur Vertical Strain Sphenoid tief;



Reaktionen:

Bei schréager Fluktuation kam Fluida erst nach 10 Minuten in Bewegung, anschlieRend Vertical Strain
Sphenoid tief weniger stark spurbar; nach fascial Release Os hyoideum und Relationieren von Os hyoi-
deum und Vagina carotica sinkt muskularer Hypertonus des Mundbodens und Region wird
frei/bekommt mehr Dynamik im Raum; nach Pbt. fronto-occipitale Annéherung ftr Vertical Strain
Sphenoid tief ist Os temporale links frei;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen. Im Liegen war Taubheitsgeftihl weniger und Tinnitus etwas leiser, jedoch nach dem Auf-
stehen wieder wie vorher.

22.9.97

spontanes Feedback:

»Rechts nehme ich (Tinnitus) weniger wahr, weil es von links Ubertént wird. Rechtes Gerdusch unwe-
sentlich und stért nicht.* ,,Belastigung wird seit 2 Wochen grofier. Je dichter die Behandlung riickte, um
so mehr habe ich daran gedacht, um so bewusster wurde er mir, um so mehr hat er mich gestort. Habe
aber auch seit 1 Woche Englischunterricht (Bildungsurlaub, meine Arbeit muss ich trotzdem dann am
Samstag noch machen) und der Lehrer spricht so leise, so dass Tinnitus beim Verstehen besonders st6-
rend ist.” Pat. hat nicht das Gefuihl, dass vermehrte Belastigung durch die Behandlung selbst generiert
wird.

Befund:

CRI: 16/min., A: mittel, Q: mittelkraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical Strain
Sphenoid hoch; Os temporale links interne Rotation!; Sutura sphenopetrosa rechts fest, Sutura jugularis
rechts fest; Sutura jugulare links fest;

TMG: Vorlauf links; C3 FSR links, C7 FSR links, Th4 FRS links!, Ths FRS rechts!; BWS druckempfindlich;
Abdomen hypertens und normoton;

Behandlung:

Pbt. Calvaria Anndherung fur SSB; Pbt. Os temporale links; indirekte Technik Sutura jugularis rechts;
indirekte Technik Sutura sphenopetrosa rechts; longitudinale Fluktuation; Mobilisation von C3; Thrust
Th,und anschlielende Mobilisation in BL wegen Restdysfunktion; Thrust Ths ging wegen zu héher
Abwehrspannung nicht; Pbt. Calvaria Annaherung fur SSB; Pbt. Os temporale links; indirekte Technik
Sutura jugulare links;

Reaktionen:

Bei Pbt. Calvaria Annéherung fiir SSB ging Pat. sofort in einen Still Punkt flr 30 Sekunden; bei Pbt. Os
temporale links erschien zwischendurch auch Os temporale rechts in interner Rotation; Pat. schléaft von
Pbt. Calvaria Annaherung furr SSB bis longitudinale Fluktuation; nach Mobilisation von Csist dieser
wieder frei; bei Pbt. Calvaria Annéherung fur SSB zwischendurch Torsion links und wieder rechts;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-

andernde Impulse annehmen (freundlich, offen, lachelnd). Feedback: Im Liegen war Tinnitus leiser, beim
igung etwas weniger.

29.9.97

spontanes Feedback:
»Tinnitus ist bisschen besser geworden. Etwas leiser und wird jetzt auch éfter von AuRengerdauschen

Befund:

CRI: 12/min., A: groR, Q: mittelkraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, FLR rechts, Vertical
Strain Sphenoid hoch; Os temporale links interne Rotation! und posteriore Rotation; Sutura jugulare
links fest; Tentorium cerebelli links interne Rotation;

TMG: Vorlauf links; Erector trunci cervicalis links hyperton; HWS artikular frei beweglich; Th4 FRS
links; bei Rotation nach links des Thorax ausstrahlender Schmerz in den linken lateralen Oberschenkel
und das linke ISG; Thorax in Rotation nach links und Spannung nach mediastinal/zum Pericard!, so
dass bei Inspiration so gut wie keine Expansion des Thorax méglich ist; LWS hypermobil und hyperlor-
dotisch; M. iliacus links hyperton; Os Ilium links anterior;

Abdomen hypertens, adipds! und geblaht; Mesenterium in Extension (Motilitat);

Behandlung:



Horschwelle rechts im wesentlichen unveréandert, links bei 2 kHz um 20 dB verbessert auf 10 dB, bei 3
kHz unveréndert, bei 4 KHz unverandert, bei 6 kHz verbessert um 15 dB auf 24 dB, bei 8 kHz verbessert
um 22 dB auf 13 dB;

VAS: TI: rechts 15%, links 66%; Tb: 53%;

Pat.-Bewertung: Tinnitus in Lautheit und Belastigung schwéacher geworden;

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Veranderungen liessen sich gut anstoRen und obwohl
die Normalisierung nicht gleich erhalten blieb, war doch ein gewisser Fortschritt im Gesamtverlauf zu
verzeichnen. Abschlussuntersuchung: Os temporale rechts interne Rotation links anteriore Rotation;
Tentorium cerebelli links externe Rotation; Pat.: ,,Schade, (dass ich aufstehen muss,) das war immer so






Fall 34, Herr K.,41J., Zugang Uber: freie Praxis

T: links, hochfrequenter, gleichformiger Sinuston, manchmal mit Oberschwingungen; seit Mitte *96;
Hyperakusis;

TIM: rechts 0 dB, links 21 dB bei 10 kHz; Horminderung rechts und links ab 3 kHz 20 bis 40 dB;
VAS: Tl rechts 22%, links 75%; Tb: 34%;

Tinnitus aurium mit stomatognathogenem Einfluss; Osteochondrose C s/ und beginnend C¢/7; kréftige
mediale Protrusio ohne Bedrangung des Myelons oder cervicaler Nervenwurzeln Ce,/7; chronisch rezidi-
vierendes LWS - Syndrom seit ’70; Billroth 11 OP bei Ulcus duodeni ’79;

11.9.97

Befund:

AZ: gut, verspannt;

CRI: 14/min., A: mittel, Q: kraftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Flexion, Torsion links; Os temporale
rechts leichte Tendenz zur internen Rotation, Os temporale links interne Rotation, Apex petrosi in Dys-
funktion nach ventral;

TMG: Vorlauf rechts; Co NSR rechts, C, FSR rechts, C3 ERS links, Th; ERS rechts, Ths FRS rechts, Ths
ERS links, Tho ERS links; 1.+2. Rippe bds. in PBe !(auch stark positionell, seit dem 14. LJ.); Schultergurtel
verspannt!; Rundriicken der oberen BWS mit starkem Hypertonus; BWS insgesamt hypomobil,
Abdomen normotens mit Tendenz nach hypotens; Niere rechts verminderte Dynamik und Ptose 1°;
Behandlung:

Pbt. Calvaria Annéherung fur SSB; Pbt. Os temporale links; Fluid Impuls auf Pars petrosa des Os tempo-
rale links; Mobilisation C, und Cs da fur Thrust zu fest; myotensive Technik C; Jones-Technik an Trig-
gerpunkten an Thsund The; Thrust Ths; BGM (Bindegewebsmassage) an LWS; Pbt. Ossa temporale;
Jones-Technik an C 3 Proc. transversus links in ERS links Einstellung;

Reaktionen:

Bei Pbt. Os temporale links ist Relation zur oberen HWS spurbar sowie ein Haltverlust der BWS; bei
Mobilisation von C, und C; waren diese sehr schmerzempfindlich; nach Jones-Technik an Triggerpunk-



ten an Thsund Th lasst starker Bertthrungsschmerz nach erst danach war Thrust Th; méglich; nach
Pbt. Ossa temporale ist links auch mehr externe Rotation mdglich; nach Jones-Technik an C; Proc. trans-
versus links in ERS links Einstellung ist bei Rotation nach rechts C, und C ; kaum noch schmerzemp-
findlich;

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermafen entspannen (Schultergurtel ist sehr verspannt, aber Pat. lasst los was er kann),
sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut verandernde Impulse annehmen (,,Un-
glaublich, was Sie mit mir alles veranstalten.” Pat. ist sehr offen und freundlich.) Feedback: ,,(Tinnitus
links) lauter geworden.” (i. Ggs. zu VAS TI links: 4% weniger)

18.9.97

spontanes Feedback:

»Seit Freitag (12.9.97) Magen-Darm-Grippe. Tinnitus insgesamt lauter, zwischendurch weg. Immer mal
wieder wie vorher auch.* ,,Ubrigens fand ich die Behandlung letztes Mal sehr angenehm. Erst war es
am Vormittag noch leicht gereizt und arbeitete dann aber - erleichtertes, freieres Gefuihl (an BWS, Schul-
tergurtel).“ Gestern Abend einschieBender Schmerz an BWS ca. Th 8 links paramedian fr 1 Sekunde
und seit heute morgen wieder Verspannung am Hals (M. erector trunci bds.).

Befund:

CRI: 14/min., A: klein, Q: schwach; Cranielle Dysfunktionen:; SSB: Extension, Torsion rechts, Kompres-
sion; Os temporale links interne Rotation; Tentorium cerebelli links interne Rotation und rechts externe
Rotation;

TMG: Vorlauf rechts; C, FSR rechts; C3 FSR links; Cs ERS links; Th 3 ERS links; The ERS links;
Behandlung:

Mobilisation The; Thrust Th 1o; Pbt. Calvaria Anndherung fir SSB; Dekompression SSB; Pbt. Calvaria
Anndaherung fir SSB; transversale Fluktuation; Pbt. Ossa temporale; Dekompression SSB mit Unterstit-
zung durch Inspiration und Muskelspannung in Dorsalextension der Ful3e; fascial Release OAA; Ear
pull Technik kombiniert mit Fluid Impuls;

Reaktionen:

Bei Pbt. Calvaria Anndherung fur SSB ist nach Still Punkt eine Kompression zu bemerken; transversale
Fluktuation ist erst zah dann leichter; durch fascial Release OAA wird obere HWS relativ frei;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impuls
annehmen (Pat. ist aufgeschlossen). Feedback: ,,(Tinnitus links) lauter - sorry.“ (in VAS Tl links unver-
andert: 1% weniger)

25.9.97

spontanes Feedback:

,,Heute morgen habe ich ihn (Tinnitus) gar nicht gehort. Wie bei Ablenkung sonst. - Ansonsten leider
unverandert.” ,,(Ich habe) immer noch Magen-Darm-Grippe. Schlaucht ganz schon.* Pat. nimmt seit 2
Tagen Elektrolyte zu sich. ,,War Ubrigens das letzte Mal wieder befreiend und wohltuend.* Nachfrage:
‘Aber es war doch lauter geworden?’ Pat.: ,,Das hat sich nicht gehalten. Weiss es nicht so genau, aber

Befund:

CRI: 14/min., A: mittel, Q: mittelstark; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, FLR rechts, Kom-
pression SSB; Os temporale rechts interne Rotation und Apex petrosi Dysfunktion nach ventral, Os tem-
porale links externe Rotation; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation; Sutura temporozygomatica
links koaptiert;

TMG: Vorlauf rechts; C, FSR links, Th; ERS links, Th 3 ERS rechts, Th; FRS rechts, Th 1, FSR rechts;
Abdomen hypotens und hypoton; Niere links verminderte Dynamik;

Behandlung:

Thrust C, auf Rotationskomponente; fascial Release OAA,; fascial Release Apertura thoracis superior
kombiniert mit rhythmischem Impuls an Th; nach ventral; Mobilisation Thz in RL; Mobilisation Th; in
RL; veno-lymphatische Pumptechnik (Thorax-Drainage) sternal, mit Recoil und Druck auf 3. Rippe nach
PBe; Pbt. Ossa temporale; Tuba Eustachii Technik; Pbt. Calvaria Anndherung; Dekompression SSB ahn-
lich Flower spread Technik flr Schadelbasis; Dekoaptation Sutura temporozygomatica links; schrage
Fluktuation; Ear pull Technik;

Reaktionen:



Pat. gibt wahrend der Befunderhebung bei Rotation des Thorax nach links einen ziehenden Schmerz an
WS von L4 bis Os Sacrum an (Rotation nach rechts kein Schmerz). ,,Letztes Mal war es mehr und in
beiden Richtungen (Rotation nach links und nach rechts).”“ Nach Thrust C, auf Rotationskomponente
wird Tinnitus lauter; nach fascial Release Apertura thoracis superior kombiniert mit rhythmischem
Impuls an Th; nach ventral ist Os temporale rechts in externer Rotation auf interner Rotation und Os
temporale links in interner Rotation auf externer Rotation; bei Mobilisation von Th; und Th in RL fuhlt
der Pat. ein Ziehen zum Os Occiput; bei Pbt. Ossa temporale ist rechts wieder nur interne Rotation und
links wieder nur externe Rotation; nach Tuba Eustachii Technik groRe, starke und freie Dynamik und
groRere Amplitude der Fossa cranii posterior und der Ossa temporale; schrage Fluktuation ist erst etwas

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen (Pat. ist interessiert)
und sehr gut verandernde Impulse annehmen. Feedback: ,,(Tinnitus links) etwas lauter als am Anfang.
Rechts ist ja vollig zu vernachlassigen. Sowieso.* Interessant ist, dass die AuRerung/ Empfindung des
Lauterwerdens nicht beunruhigend zu sein scheint.

2.10.97

Abschluss:

T: links, hochfrequenter, gleichformiger Sinuston; Hyperakusis;

TIM: rechts 0 dB, links 20 dB bei 10 kHz; Horschwelle im Kurvenverlauf im wesentlichen unverdndert,
eher leicht verbessert; VAS: TI: rechts 16%, links 68%; Tb: 36%;

Pat.-Bewertung: ,,Sie (Behandlung) hat mir, trotz stabilem Tinnitus, sehr gut getan.” Tinnitus in
Lautheit rechts unveréndert und links etwas lauter geworden, Beléstigung gleich geblieben. In den letz-
ten 3 Tagen war im linken Ohr ein quatschen (wie wenn man Flissigkeit quetscht) beim Offnen des Kie-
fers horbar. Aufzerdem war mit dem Finger Feuchtigkeit fihlbar.

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. ist durch Magen Darm Grippe in schlechtem (er-
schdpften) Zustand. Auf jeden Fall liess sich keine Verbesserung beziiglich Os temporale links stabilisie-
ren und keine maligeblichen Veranderungen einleiten. Abschlussuntersuchung: Os temporale links
interne Rotation; Tentorium cerebelli links interne Rotation und rechts fixiert, fest, wenig Dynamik und
kleine Amplitude.

Fall 35, Frau F., 55J.,  Zugang Uber: freie Praxis

T: rechts, hochfrequentes, gleichférmiges Summen/Rauschen, zwischendurch klingeln, Brummton und
Pfeifton; seit '88; ,,Habe auf linker Seite das Geflihl, dass es von rechts kommt (hintber projiziert).” Re-
zidivierendes Druckgefuihl auf dem rechten Ohr; Hyperakusis; Schwankschwindel bei starker Lautheit;
Gefiihl von einer ‘Haube tber dem Kopf’; Problem, Gesprach mit mehreren Stimmen zu verstehen;
TIM: rechts 80 dB bei 2 kHz (widerspruchlich! zur Patientenangabe von hochfrequent, sowie zur Mes-
sung vom Abschluss), links 0 dB; Horminderung rechts und links: Horschwelle rechts von 0,125 bis 2
kHz 65 dB, bei 3 kHz 80 dB, bei 4 kHz 75 dB, bei 6 kHz 83 dB, bei 8 kHz nicht messbar, links von 0,125
bis 1 kHz 38 kHz, bei 2 und 3 kHz 32 dB, bei 4 und 6 kHz 38 dB, bei 8 kHz 53 dB, bei 10 kHz 75 dB;
VAS: Tl rechts 61%, links 20%; Tb: 69%;

Z.n. 6 Horsturzen auf der rechten Seite seit Ende '89 und 2 Horsturzen auf der linken Seite seit '95; Neu-
rose!; chronisches starkes LWS-Syndrom bei Osteochondrose L 45, Ls/S 1; chronisches HWS-Syndrom;
Z.n. Ulnafraktur rechts ’62 und in Fehlstellung verheilt; chronisch rezidivierende Kopfschmerzen; arte-
rieller Grenzwerthypertonus; kalte Knoten der Schilddriise ED 6/97; Z.n. Hysterektomie, Ovarektomie
rechts und Kolonsegmentresektion bei Endometriose ‘84; Meniskektomie links ’95;

10.9.97

Befund:

AZ: Adipositas!; sehr zuriickhaltend mit anamnestischen Aussagen; angegriffen, schmerzgeplagt (WS
iten!/unbeweglich!;

CRI: 14/min., A: groB, Q: gebremst aber kréftig; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical

Strain Sphenoid tief; Os temporale rechts interne Rotation, anteriore Rotation des Apex petrosi rechts,



fibréser Zug nach anterior am Apex petrosi rechts, Os temporale links interne Rotation; Kompression
Sutura OM rechts;

TMG: Vorlauf links; C; ERS links, Steilstellung Th 6, Ths FRS links, Ths ERS rechts; Thorax steifgehal-
ten!; Schmerzen an der LWS bei Bewegung; L. und L s ventralisiert;

Abdomen hypertens und adipds!; Colon descendens druckschmerzhaft! und verkirzt mit nach caudal
verlegter Flexura sinistra, mit DUnndarm verwachsen,

Behandlung:

Pbt. Calvaria Annéherung fur SSB; Pbt. Calvaria Annéherung fuir SSB mit Lateroflexion rechts der obe-
ren HWS; Thrust Ths; Mobilisation Ths da fir Thrust zu fest; fascial Release Colon descendens; Pbt.
Ossa temporale;

Reaktionen:

Bei Pbt. Calvaria Anndherung flr SSB wechseln Torsion rechts zu links und Vertical Strain Sphenoid
tief zu hoch, PRM wird enger und Kopf macht Lateroflexion rechts auf C»; bei Pbt. Calvaria Anndherung
fur SSB mit Lateroflexion rechts der oberen HWS wird PRM wieder freier und C; normalisiert sich; bei
fascial Release Colon descendens gibt Pat. auf Nachfrage zu, starke Verdauungsprobleme zu haben; bei
Pbt. Ossa temporale stellt sich Anfangs fUr einige Zeit beim rechten Os temporale auf die interne eine
externe Rotation ein, das linke Os temporale wird fester und die Sutura OM rechts komprimiert starker.
Als PRM dort wieder frei wird, wird die Behandlung wegen starker LWS - Beschwerden beendet. Pat.
hat gewohnlich beim Liegen und Aufstehen Schmerzen.

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermalien entspannen, sich einigermafen auf die Behandlungssituation einlassen und
einigermafen verandernde Impulse annehmen (Lacheln, gepaart mit einer gewissen Verschlossenheit).

15.9.97

spontanes Feedback:

»Rauschen unverandert.” Auf rechtem Ohr heute seit 1 % Std. Druckgeftihl und verschlechtertes Horen.

(Pat. lehnt Abklarung bei HNO ob ein Horsturz vorliegt ab.) ,,Habe ich 6fter mal. Manchmal ‘ne ganze

Woche.” Starke Schmerzen in LWS: ,,Habe ich 6fter mal.” ,,Spritze vom Arzt wirkte nur fiir zwei Stun-

den.”

Befund:

CRI: 15/min., A: grof3, Q: kréftig und zugleich ausgebrannt’; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion

rechts, Vertical Strain Sphenoid hoch, Kompression; Os temporale links interne Rotation; Tentorium

cerebelli rechts interne Rotation; Os Sacrum in Extension und rechte Basis posterosuperior;

TMG: Vorlauf links; C; ERS links mit druckschmerzhaftem Proc. transversus links; Thz FRS links, Ths

ERS rechts; L 4 bis S sehr starke Schmerzen bei Bewegung!, so dass Pat. die Luft wegbleibt; oberhalb L 5

kein Problem der LWS;

Abdomen hypertens; Niere rechts Ptose 1°; Zugschmerz im Verlauf des Ureter links; Sigmoid bzw. Colon

in betreffender Region verbacken und sehr schmerzhaft, so dass Atmung bei Palpation blockiert wird;

Behandlung:

Pbt. Ossa temporale und Tentorium cerebelli; Mobilisation C,; Dekompression SSB; Pbt. Calvaria Anné-

herung fur SSB; Pbt. ‘Sigmoid’ kombiniert mit tiefer Atmung; indirekte Technik Os Sacrum; transversale

Fluktuation fur Ossa temporale; longitudinale Fluktuation; Pbt. Calvaria Annaherung fur SSB kombi-

niert mit tiefer Inspiration; fascial Release und Impuls auf Crura diaphragmatica und retroperitonealer

Raum Uber Trigonum lumbale;

Reaktionen:

Beim Einsinken in den Pbt. Ossa temporale und Tentorium cerebelli entsteht ein Gefiihl als ob der Kér-

per der Pat. ausgebrannt und innen hohl ist, so dass er sich parietal fixieren muss (u.U. unter Schmer-

zen); nach Mobilisation C, kein Schmerz mehr am Proc. transversus links und Bewegung frei; bei Pbt.

Calvaria Annaherung fur SSB kommt PRM erst gut in Bewegung und wird dann von abdominal festge-

halten/blockiert; bei Pbt. ‘Sigmoid’ kombiniert mit tiefer Atmung 16st sich ‘Sigmoid’, wird freier und der

Schmerz nimmt ab; Zug am Os Sacrum nach caudal erhéht Schmerzen; nach indirekter Technik Os

Sacrum ist ‘Sigmoid’ viel geltster und freier als vorher und Schmerzhaftigkeit ist weiter reduziert; bei

Pbt. Calvaria Annéherung flr SSB kombiniert mit tiefer Inspiration gibt es eine Unterbrechung des PRM
/L

Behandlungssituation:

Pat. kann (wegen starker Schmerzen) wenig entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlas-

sen (nur wegen Schmerzen Schwierigkeiten) und gut verandernde Impulse annehmen (zeigt sich stets



bereit und einverstanden). Feedback: ,,“(Tinnitus) unverandert.” Und auf Nachfrage wie das mit dem
enau, habe das Geflihl, dass der Druck weg ist.”

22.9.97

spontanes Feedback:

»Tinnitus unverandert.* ,,Samstag hat Tinnitus besonders genervt und war lauter, ansonsten war es wie
immer.“ ,,Nach letztem Mal mit dem Riicken schlecht gewesen. Kaum zum Auto gekommen.“ Achzt
beim Hereinkommen und bekommt kaum Luft vor Schmerzen. ,,Md&chte nicht jammern Gber den Riicken.
Habe riesige Probleme mir einzugestehen, dass es schwer geht (mit dem Rucken).” Pat. windet sich beim
Erzéhlen auf dem Stuhl. Am Freitag (19.9.97) ein Stechen in der Brust gehabt mit Ausstrahlung in RUk-
ken, Sternum und ca. 6. Rippe links ventral. Sie sei beim Arzt gewesen und das EKG sei normal. Verord-
nete Tabletten nimmt sie wohl nicht. Pat. gibt an schon seit %2 Jahr Schmerzen in der Herzregion zu ha-
ben, ohne beim Arzt gewesen zu sein (Pat. schaut mich schuldbewusst an.)

Befund:

CRI: 16/min., A: klein, Q: im Hintergrund/schwach; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion links, FLR
rechts, Vertical Strain Sphenoid hoch; Os temporale links interne Rotation; Sutura jugularis rechts in
Kompression; Tentorium cerebelli rechts externe Rotation und links externe Rotation; transversale Fluk-
tuation in Dysfunktion nach links;

TMG: Vorlauf links; C 37 in NSR rechts mit Betonung der Lateroflexionskomponente und Druckschmerz
am rechten Proc. transversus (nicht am linken); Cs FSR links, Th 1 FRS rechts, Th, ERS links, Th3 FRS
links, Ths FRS links; starke Schmerzen an LWS!;

Niere rechts verminderte Dynamik und Ptose 2°, kein Druckschmerz!; Niere links Ptose 1° mit Zug nach
links zur 12. Rippe und Colon descendens/’Sigmoid’; ‘Sigmoid’ hypertens und druckschmerzhaft;
Behandlung:

Ganz sanfte! Mobilisation The; HWS - Duratraktion zur veno-lymphatischen Drainage (wird in langsa-
men Rhythmus ausgefthrt); fascial Release Apertura thoracis superior; Mobilisation Th 1 in Korrektur
und rhythmisch nach anterior kombiniert mit Fluid drive; longitudinale Fluktuation; transversale Fluk-
tuation; Pbt. Ossa temporale; V-spread und Fluid drive auf Sutura jugularis rechts; Traktion der HWS
sowohl in konstantem Zug als auch in schnellem Rhythmus (ca. 20/Minute) zur Schmerzinhibition; Pbt.
Ossa temporale mit Einstellung der HWS;

Reaktionen:

Es knackte leicht bei Mobilisation Thg; beim Aufstehen wieder starke LWS Beschwerden;

Behandlungssituation:

Pat. kann einigermafen entspannen (Schmerzen verhindern Entspannung aber in Bewegungsloser RL
weniger Schmerzen), sich einigermafen auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde
Impulse annehmen (d.h., Pat. kooperierte so gut es ging).

29.9.97

Abschluss:

T: rechts, mittelfrequentes, gleichférmiges Rauschen; Hyperakusis; kein Schwankschwindel mehr ge-
habt!; Geflihl von einer ‘Haube tGiber dem Kopf’;

TIM: rechts 105 dB bei 6 kHz, links 0 dB. Wahrend der Messung ist Pat. ,,durch die zuséatzlichen Gerau-
sche Ubel geworden®, ihr ,,war im Magen ganz komisch.” ,,H&érschwelle rechts im wesentlichen unver-
andert, links von 0,125 bis 2 kHz um 28 dB verbessert auf 10 dB, bei 3 kHz um 30 dB verbessert auf 2 dB,
bei 4 kHz um 28 dB verbessert auf 10 dB, bei 6 kHz um 16 dB verbessert auf 22 dB, bei 8 kHz um 23 dB
verbessert auf 30 dB; VAS: TI: rechts 75%, links 9%; Th: 73%;

Pat.-Bewertung: Tinnitus in Lautheit und Belastigung unveréandert. ,,Sie haben mir zwar nicht helfen
kdnnen, aber ich habe es immerhin probiert.” Riickenschmerzen jeweils nach Behandlung fir ca. 2 Tage.
Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. Gbernimmt kaum eigene Verantwortung fur ihre
Gesundheit. Notwendige arztliche Interventionen werden nur zégerlich in Anspruch genommen. Die
Pat. braucht Zeit, um ein gewisses Vertrauen aufzubauen und es gelingt oftmals nicht. Bei zuséatzlich
verheerendem korperlichen Zustand (ausgepragtes viscerogenes WS Syndrom, Adipositas, etc.) waren
die Chancen fir eine Verbesserungen schlecht (‘Lasion total’). Als Grundlage musste der Riicken erst
mal Stabilitat erlangen, um dann weiter fUr die Behandlung des Tinnitus Behandlungsspielraum zu
erhalten. Dies wird bestimmt einen gréReren Zeitraum in Anspruch nehmen. Das labile kdrperliche
Gleichgewicht ist eventuell durch Arbeiten an der Verdnderung des Tinnitus zunachst aus dem Gleich-



gewicht gekommen. Somit liessen sich in 3 Behandlungen keine Verbesserungen stabilisieren. Ab-
schlussuntersuchung: Os temporale links interne Rotation; Tentorium cerebelli rechts tendentiell externe
Rotation und links tendentiell interne Rotation



Fall 36, Herr S., 35J., Zugang Uber: freie Praxis
T: beidseits (rechts > links), hochfrequente, konstante Einzeltdne, die in der Lautstarke schwanken wie

TIM: rechts verdeckbar mit 45dB BBR, links verdeckbar mit 45 dB BBR; Horminderung rechts und links:
rschwelle rechts und links ab 4 kHz von 20 dB auf 55 dB bei 8 kHz steigend;

VAS: Tl: rechts 61%, links 41%; Th: 60%;

Tinnitus aurium bei langjahriger Larmbelastung, cervicalem und stomatognathogenem Einfluss; Z.n.
mehrjahrigem Tinnitus aurium 82 mit Spontanremission; Horminderung ED ’89; chronisch rezidivie-
rendes HWS-Syndrom bei Z.n. Schleudertrauma '87 und ’'94; Migréne; Z.n. rezidivierendem LWS-

17.9.97

Befund:

AZ: wirkt jiunger und frischer als Lebensalter;

CRI: 14/min., A: mittel, Q: wie verdeckt, wie eigenes Echo bzw. Nachhall; Cranielle Dysfunktionen: SSB:
Torsion rechts, FLR rechts; Os temporale rechts externe Rotation bei Gbermafig weiter Bewegung, Os
temporale links interne Rotation; Sutura OM rechts hyperaktiv; Fossa cranii posterior! ist Zen-
trum/Fulcrum der craniellen Dysfunktionen; transversale Fluktuation in Dysfunktion nach rechts;
TMG: Vorlauf rechts mit ruckender Bewegung bds.!, Translation nach links bds. sowie rechts am Bewe-
gungsende ein Schnappen tber den Meniskus nach vorne!; HWS steilgestellt, C 4.c delordosiert bzw.



Neigung zur Kyphose, M. trapecius bds. hyperton ganz leicht die Rotation behindernd; linke Schulter 1
cm hoher; Th..; etwas steilgestellt; Th. ERS links; LWS 0.B.; Crista iliaca rechts 0,5 cm hoher;

Abdomen normoton; Niere links Tendenz zur Ptose 1°;

Behandlung:

Pbt. fur Sutura OM rechts; Pbt. Calvaria Annaherung fur SSB; Mobilisation rechtes TMG nach dorsal
und Translation rechts; Mobilisation linkes TMG nach ventral und Translation rechts; Pbt. Calvaria
Annéherung fur Fossa cranii posterior; Pbt. Calvaria Annéherung fur RTM und direkt im Anschluss
direkte Technik fur Torsion rechts und direkte Technik fur FLR rechts; transversale Fluktuation in Kor-
rektur; schrage Fluktuation;

Reaktionen:

Bei Pbt. fur Sutura OM rechts ist dort starker expansiver Ausdruck der Fluktuation des PRM wahrzu-
nehmen; bei Pbt. Calvaria Anndherung fur SSB wird man in Fossa cranii posterior zentriert; bei Pbt.
Calvaria Annédherung flr Fossa cranii posterior am Os temporale etwas starkere Dynamik; direkte Tech-
niken fur Torsion rechts und fur FLR rechts werden mit Gegenaktion beantwortet und gelingen nicht; bei
schréager Fluktuation zuerst etwas zahe Fluktuation und dann leichter und freier, dann nimmt Korper-
spannung zusehends ab und die Ossa zygomatica werden freier;

Behandlungssituation:

Pat. kann gut entspannen, sich gut auf die Behandlungssituation einlassen und gut verandernde Impul-
se annehmen (erklart sich immer einverstanden).

26.9.97

spontanes Feedback:

,.(Hatte am) Dienstag (23.9.97) beim Haarewaschen plétzlich stechenden Schmerz an der Halswirbel-
saule (ca. H6he Cs) und Tinnitus wurde fur % Tag etwas lauter (am Abend wieder normal). (Habe mich
dann) vorsichtig bewegt und am Mittwoch Abend war die Halswirbelsaule wieder normal. Das kenne
ich alle paar Monate und hatte es schon wesentlich starker mit auch wesentlich lauteren Tinnitus. Das
ist dann ein deutlich hervorstechender Ohrton besonders rechts.*

Befund:

CRI: 16/min., A: grof3, Q: stark; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Torsion rechts, Vertical Strain Sphenoid
hoch; Os temporale rechts externe Rotation und anteriore Rotation; Os temporale links insgesamt rigide
und Dysfunktion in interner Rotation und posteriorer Rotation; Sutura OM links in Kompression; Sutura
jugulare links in Kompression; Tentorium cerebelli rechts interne Rotation und links interne Rotation;
transversale Fluktuation in Dysfunktion nach rechts;

TMG: Vorlauf 1. Phase rechts, 2. Phase links; C, FSR links sekundar an RTM, Tentorium cerebelli links;
Th4ERS links; guter AZ!;

Abdomen normotens;

Behandlung:

Fascial Release fur C, unter dezenter Traktion kombiniert mit Impulsen in Korrektur; Pbt. Ossa tempora-
le; Fluid Impuls auf Sutura OM links; Fluid Impuls auf Sutura jugulare links; Pbt. Ossa temporale in
anteriorer Rotation rechts und posteriorer Rotation links mit einer Translation nach rechts; transversale
Fluktuation in Korrektur; Tuba Eustachii Technik; HWS - Duratraktion zur veno-lymphatischen Draina-
ge (wird in langsamen Rhythmus ausgefiihrt); Thrust Th;

Reaktionen:

Bei Pbt. Ossa temporale vertieft sich Atmung und Pat. schlaft ein; bei Fluid Impuls auf Sutura OM links
und Sutura jugulare links balancieren sich rechte und linke Seite mehr aus und Pat. wacht auf (wegen
Telefon); bei Pbt. Ossa temporale in anteriorer Rotation rechts und posteriorer Rotation links mit einer
Translation nach rechts schléft Pat. wieder ein; von transversaler Fluktuation bis zur HWS - Duratrakti-
on zur veno-lymphatischen Drainage Meteorismus horbar; C bei Test nach Thrust Th frei;
abschlieBender Test der Ossa temporale ergibt eine ausgeglichenere Rotation rechts und links sowie
links eine freiere Dynamik, d.h., rechts und links haben sich ausgeglichen;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen. Feedback: ,, Tinnitus etwas leiser und Belastigung weniger. Insgesamt
entspannter.” ,,Letztes Mal (war Tinnitus) leiser fiir den Tag (der Behandlung). Im Laufe des néachsten
Tages wurde er dann wieder wie gewohnt.”

2.10.97
spontanes Feedback:



,»Donnerstag den Tag leiser gewesen. Abends wieder ein wenig lauter. Freitags Lautstarke dann wieder
wie vorher, aber weniger unangenehm. Er war zeitweise nicht hérbar, aber wenn er hoérbar war, war er
weniger unangenehm. Abends dann wieder alles beim alten.* ,, Tinnitus stért bei Umgebungsgerau-
schen nicht, dann wird er maskiert. In Stille nach wie vor stérend. Das ist schon immer so gewesen, aber
(ist mir) jetzt noch mal besonders aufgefallen. Habe meinen Tinnitus in Relation gesetzt.”
Befund:
CRI: 14/min., A: klein, Q: schwach; Cranielle Dysfunktionen: SSB: Extension, Torsion rechts; Os tempo-
rale rechts interne Rotation! und links interne Rotation!; Tentorium cerebelli links interne Rotation;
TMG: Vorlauf rechts; Th 4 ERS links; Diaphragma rechtsseitig fest; Ilium links anterior; Beine fascial
angespannt; AZ gut! (heute etwas beeintrachtigt);
Abdomen normotens, jedoch weniger homogen als sonst; Nieren etwas weniger frisch als sonst: Frage
wie geht es so? ,,Ich habe ein bisschen viel um die Ohren (!) bei der Arbeit und wenig geschlafen.” V.
cava unter Spannung;
Behandlung:
Fascial Release Thorax (von Sternum und BWS aus); Pbt. Ossa temporale; longitudinale Fluktuation; Pbt.
Ossa temporale; longitudinale Fluktuation; Pbt. Calvaria Anndherung fur SSB; Thrust Th 4; fasciales
Relationieren und harmonisieren von V. cava inferior und Atria cordis; fascial Release Diaphragma
rechtsseitig; fascial Release rechtes Atrium und V. cava inferior und superior; Pbt. Os temporale rechts;
Thrust auf linkes Os Ilium;
Reaktionen:
Bei longitudinaler Fluktuation gab es einen Widerstand im Thorax und Ossa temporale gingen nicht
gleichmaRig in externe Rotation; bei 2. Pbt. Ossa temporale wird Relation zu Th4 - Herz/V. cava inferi-
or/ rechtes Atrium wahrnehmbar und der Pbt. wird auf diese Relation eingestellt, worauf sich die At-
mung in den Lobi superiores vertieft und die Atembewegung geldster wird und Pat. einschlaft; bei Pbt.
Calvaria Annaherung fur SSB ist PRM mit A: klein und Q: mittelstark wahrzunehmen und Pat. zuckt mit
Kopf nach links, schlaft erneut ein, zieht beim Hineingehen in Torsion rechts die Augenbrauen hoch
4s/V. cava inferior um; nach Thrust Th 4 ergibt Test des PRM eine grofRe
A, kréftige Q und keine Torsion und Extension mehr; bei fascial Release Diaphragma rechtsseitig kommt
V. cava inferior unterhalb und oberhalb des Diaphragma in einen gleichmaRig ge-/ entspannten Zu-
stand; bei fascial Release rechtes Atrium und V. cava inferior und superior wird dort PRM deutlich und
kraftig splrbar und Thorax liegt nicht mehr in Neigung nach Lateroflexion rechts obwohl linke Schulter
immer noch hoher ist; bei Pbt. Os temporale rechts wird dieses freier; nach Thrust auf linkes Os Ilium
sind abschlieRend beide Beine und auch der ganze Kdérper fascial frei/locker/elastisch; an-/ abschlie-
Rend starker Harndrang;

Behandlungssituation:

Pat. kann sehr gut entspannen, sich sehr gut auf die Behandlungssituation einlassen und sehr gut ver-
andernde Impulse annehmen. Feedback: ,, Tinnituslautheit rechts ganz klein bisschen weniger und links
etwas weniger.“

9.10.97

Abschluss:

T: beidseits (rechts > links), hochfrequenter, konstanter, ,,fast - Sinuston* mit verhaltnismafig leisen
Begleittdnen;

TIM: (10.10.97) rechts verdeckbar mit 40 dB BBR, links verdeckbar mit 45 dB BBR (,,Heute rechts leiser
und links lauter als sonst. Das ist untypisch.”); Hérschwelle im wesentlichen unverandert; VAS: TI:
rechts 55%, links 40%; Th: 47%;

Pat.-Bewertung: Tinnitus in Lautheit und Belastigung etwas besser. Spontanes Feedback: ,,Vielen Dank,
(es) war immer sehr nett hier und (ich) ware gern 6fter gekommen.*

Abschlussbewertung durch den Therapeuten: Pat. brachte guten AZ fur die Behandlung ein, jedoch
konnte nur ein relativ kleiner Fortschritt (Os temporale, Tinnitus) erzielt werden. Fir einen gréf3eren
stabilen Effekt sind eventuell weitere Behandlungen sinnvoll. Abschlussuntersuchung: Os Temporale
rechts interne Rotation, Dysfunktion nach anterior und medial; Tentorium cerebelli rechts interne Rota-
tion.
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Tabellarischer Lebenslauf

Personliche Daten:
Name

geboren am

in

Eltern

verheiratet mit
Kinder
Staatsangehorigkeit

Schulbesuche:
1971 bis 1975

1975 bis 1981
1981 bis 1984

Zivildienst:
Nov. 84 bis Feb. 86

sonstige Titigkeiten:
Juni 84 bis Okt. 84

Mirz 86 bis Okt. 86

Okt. 86 bis Aug. 87

Kilian Driger

14.03.1965

Schwalbach a. Ts.

Helmut Driger, Photoingenieur

Hortense Driger, geborene Kayser, Tanzpadagogin
Cordula Driéger, geborene Friedrich, geb. am 03.05.1965
Torben Driger, geb. am 08.01.1998

deutsch

Geschwister-Scholl-Schule in Schwalbach
Eichwald-Gymnasium Sulzbach fiir die 5.-10. Klasse
Besuch der Gymnasialen Oberstufe Schwalbach mit
Erwerb der allgemeinen Hochschulreife

Betreuertdtigkeit in einer jugendpsychiatrischen Gruppe
im Kinder- und Jugendwohnheim Leppermiihle,
bei Gielen

4-monatiges technisches Praktikum der Fachrichtung
Maschinenbau bei der Hoechst AG

Betreuertdtigkeit in der logopadischen Ambulanz in
GieBlen

Studium des Maschinenbaus fiir 2 Semester an der
Technischen Universitét in Karlsruhe

Ausbildung/Studium/Weiterbildung:

Aug. 87 bis Juli 90

Feb. 90 bis Mirz 93

Sept. 90 bis Okt. 95
und
Hamburg

Ausbildung zum Physiotherapeuten/Krankengymnasten

am Universitits-Klinikum-Eppendorf in Hamburg

Besuch diverser Fortbildungen im physiotherapeutischen

und sportlichen Bereich

berufsbegleitende Ausbildung zum Shiatsu-Therapeuten

an der Schule fiir Shiatsu Hamburg/Berlin

Ausbildung zum Osteopathen am College Sutherland
Schule fiir klassische osteopathische Medizin in
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Okt. 91 bis Nov. 98

Juli 98

Feb. 99

Berufliche Titigkeit:
Sept. 90 bis Apr. 91
Mai 91 bis Mirz 92
Apr. 92 bis Dez. 94
Jan. 95 bis Okt. 97
Okt. 95 bis Feb. 99
seit Sept. 96

seit Apr. 97

seit Feb. 99

seit Juli 99

Hannover, den 24.01.2000

Studium der Medizin an der Universitit Hamburg
Praktisches Jahr: Innere Medizin im Rissener
Krankenhaus, Hamburg

Chirurgie im AK Harburg, Hamburg und

Gynikologie im Mariahilf Krankenhaus, HH - Harburg
Staatsexamen

vom Sutherland Cranial College (England) ausgerichtete
osteopathische Fortbildung in Hamburg

Teilnahme am europdischen Symposium der Osteopathen
am Chiemsee, Seminar bei Viola Fryman (Kanada)

Anstellung in der Praxis fiir Krankengymnastik
Weberbauer-Lippert in Hamburg-Kirchdorf
Anstellung in der Praxis fiir Krankengymnastik Ramm/
Vorhauer in Hamburg-Niendorf
Anstellung in der Praxis fiir Physiotherapie/
Krankengymnastik Stuart van Tuyl in Schenefeld
freie Mitarbeit in der Praxis fiir Physiotherapie/
Krankengymnastik Stuart van Tuyl in Schenefeld
selbstindige Téatigkeit als Osteopath in der allgemein-
medizinischen Praxis Dr. Petter in Hamburg
Lehrtétigkeit in der Schule fiir klassische osteopathische
Medizin (SKOM)
Griindungsmitglied und behandelnder Osteopath im
Verein Osteopathische Kindersprechstunde e.V.
selbstindige Tatigkeit als Osteopath in der
unfallchirurgischen Praxis Dr. Ozbay in
Garbsen/Hannover
Arzt i.P. in der unfallchirurgischen Praxis Dr. Ozbay in
Garbsen bei Hannover
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