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Abstract: 

 

Fragestellung: Kann man bei chronisch subjektivem Tinnitus den Betroffenen  mit 

osteopathischen Behandlungen helfen, die Akzeptanz der Störgeräusche zu 

verbessern? 

Studienziel: Diese Studie untersucht den Einfluss osteopathischer Techniken auf die 

Akzeptanz des Störgeräusches bei Patienten mit chronisch subjektivem Tinnitus. 

Methodik: Randomised controlled clinical trial. 41 Patienten mit chronisch 

subjektivem Tinnitus wurden nach dem Zufallsprinzip in eine Behandlungsgruppe, 

die fünf osteopathische Therapien im Abstand von etwa drei Wochen erhielten, und 

eine control group ohne Behandlungen in der sechs bis achtwöchigen Wartezeit 

aufgeteilt. Als Messinstrumente der Tinnitusparameter dienten der Tinnitus-

Beeintächtigungs-Fragebogen TBF 12 (Greimel et al, 2000), und die Visuelle 

Analogskala bezüglich Tinnituslautheit und Belästigung. 

Ergebnisse: Bezüglich der Tinnitusbeeinträchtigung (TBF12) zeigte sich eine 

durchschnittliche Verbesserung von 45% in der Behandlungsgruppe, hingegen eine 

geringfügige Verschlechterung (4%) bei der Wartegruppe. Bezüglich Tinnituslautheit 

und -belästigung (VAS) ergab sich in der Behandlungsgruppe eine 38 prozentige, 

bzw. eine 48 prozentige durchschnittliche Verbesserung. Bei der Wartegruppe waren 

die positiven Effekte geringfügig (plus 11%, bzw. neun %). 

Zusammenfassung: Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass bei chronischem 

Tinnitus mit osteopathischen Behandlungen positive Effekte erzielt werden können. 

Diese sollten durch adäquate Studien mit einer größeren Patientenzahl und längeren 

Beobachtungszeiträumen überprüft werden. 

 

key – words: chronic subjectiv tinnitus, clinical trial, osteopathic treatments, 

improvements, 
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1 Einleitung 

1.1 Medizinhistorisches zum Tinnitus 
 

„Wenn die Hand des Geistes einen Mann ergreift, und seine Ohren singen, dann 

sollst Du Myrrhe zerreiben, in Wolle einrollen, mit Zedernblut besprenkeln; zitiere 

darauf den Zauberspruch,  der genannt wird A KIR.GAB hat EA gemacht“… 

(Thompson, 1931, S. 3, zitiert nach Feldmann, 1998, S. 2). 

 

Es handelt sich hier um die Keilinschrift aus der Bibliothek des Königs Assurbanipal 

(668-626 v. Chr.) in Ninive. Mystische Vorstellungen in der  babylonischen Medizin 

sahen Ohrgeräusche als etwas Übernatürliches  und die Behandlung bezog  neben 

der Gabe von Medikamenten auch die Beschwörung und Anrufung von Göttern und 

Geistern mit ein. Auch alte ägyptische Papyri, mythisches indisches Wissen im Buch 

der Ayur-Veda, sowie der Corpus Hippocraticum berichten  von Tinnitus, der bei 

Hippokrates (460-377 v. Chr.) auf das Schlagen und Pulsieren der Venen 

zurückzuführen sei. Im griechischen Originaltext wird Tinnitus mit drei verschiedenen 

Wörtern (echos = Klang, bómbos  = Summen, Brummen und psóphos = feines 

Geräusch) bezeichnet. Der persische Gelehrte Avicenna (Ali ibn Sina, 980 - 1038) 

unterscheidet sogar drei Arten (lat. „sonitus“ = Ton, Klang, Schall, Getöse, Krachen, 

Lärm; tinnitus - Klingeln, Geklingel, Wortgeklingel; und „sibilus“ = Zischen, Pfeifen, 

Säuseln, Auszischen). 

Feldmann (1998) erwähnte berühmte Persönlichkeiten wie Martin Luther, Ludwig van 

Beethoven, Friedrich Smetana, sowie Franzisco Goya, die unter quälenden  

Ohrgeräuschen litten. 

Ein Zitat von Goebel (2003, S. 97) besagt: „Jahrtausende sind vergangen, seitdem 

die erste Behandlung eines Tinnitus auf ägyptischen Papyrusrollen beschrieben 

wurde; trotz intensiver Forschungsanstrengungen sind viele Fragen bezüglich der 

Tinnitusursachen und dessen Behandlung unbeantwortet geblieben.“ 
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1.2 Das Phänomen Tinnitus - Nomenklatur und Epidemiologie 
 

Goebel (2003) beschreibt, dass alle Hör - Wahrnehmungen, die nicht durch Laute 

von außen bedingt sind, in der Medizin als Tinnitus bezeichnet werden. 

In der Londoner Definition von 1981 wurde für den sehr selten auftretenden 

objektiven Tinnitus die Bezeichnung „Somatosounds“ empfohlen. In diesem Fall 

können die vom Organismus des Patienten ausgehenden mechano - akustischen 

Signale vom Untersucher ebenfalls wahrgenommen werden. 

Den überwiegenden Anteil machen subjektive Ohrgeräusche aus. Nur die 

Betroffenen selbst nehmen diese Symptome wahr.  

„Tinnitus ist definiert als eine Tonempfindung, die nicht hervorgerufen ist durch ein  

simultanes mechano - akustisches oder elektrisches Signal (Londoner Consensus - 

Konferenz des Ciba – Foundation - Symposiums 1981, nach Goebel, 2003, S.2).  

Feldmann (1998) und Goebel et al. (1991) betonen, es handle sich dabei eher um 

ein Symptom, das in seiner Komplexheit und seinen Auswirkungen in Teilaspekten 

mit dem chronischen Schmerzsyndrom vergleichbar ist. 

 

Ohrgeräusche sind eine der häufigsten otologischen Symptome.  

Laut einer epidemiologischen Studie der deutschen Tinnitusliga aus dem Jahr 1998, 

haben in Deutschland 3 Mio. Erwachsene ständig Ohrgeräusche. Das sind etwa 4% 

der Bevölkerung. Ungefähr die Hälfte davon leidet mittelschwer bis erheblich unter 

dem chronischen Tinnitus. Auch immer mehr junge Leute sind davon betroffen. 

(Deutsche Tinnitus-Liga, 1999). 
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1.3 Unser Ohr – das Empfindlichste aller Sinnesorgane 
 

Unser menschlicher Organismus wird zusehends von der rasanten industriellen und 

technischen Entwicklung der letzten 50 Jahre belastet. Die  Zunahme der 

Umweltgeräusche und der akustischen Belastung führt zu einer enormen 

Reizüberflutung. 

Unser Ohr als Empfindlichstes aller Sinnesorgane steht dem relativ hilflos 

gegenüber, da es immer offen ist, auch nachts, wenn wir schlafen. 

Biesinger (2005, p.18) schreibt: „Es ist das erste, vollständig ausgebildete und 

funktionierende Sinnesorgan im Mutterleib, und das letzte Erlöschende im Tod.  

Das wichtigste „Organ der Menschwerdung“ ist das Ohr, das Hören unser am 

frühesten entfalteter Sinn.“  

Das Gelingen eines intrauterinen Dialogs wird von A.Tomatis (2003) in seinem Buch 

„ Der Klang des Lebens “ bereits als erste Voraussetzung für Lebensbejahung und 

Liebesfähigkeit gesehen. 

Laut Biesinger (2005) werden nicht nur Lärmschulden in unserem Ohr, das 

komplizierte Nervenverknüpfungen zu unserer Gefühlswelt und Wahrnehmung 

besitzt, gespeichert. Auch Sorgen und Stress sind Störgrößen im multifaktoriellen 

Geschehen solcher Zivilisationserscheinungen wie dem Tinnitus. 

Er sorgt bei den Betroffenen für Unbehaglichkeit, Angst und Stress und wird mit 

negativen Impulsen verknüpft, was wiederum die Lautstärke des Störgeräusches 

stark beeinflussen kann. Wenn die gewohnte Lebensweise nicht mehr möglich ist, 

wird er zur Krankheit. 

Eine Senkung der Wahrnehmungsschwelle für das ganz normale Grundrauschen 

kann auch ohne organische Veränderung entstehen. Wenn unsere inneren „Hörfilter“ 

geschwächt oder aufgebraucht sind, wenn wir „ent“-nervt sind, oder zu viel Stress 

„um die Ohren“ hatten. 

Schaaf (2004) schreibt, dass eine krisenhafte Situation bis dato eventuell bereits 

vorhandene Ohrgeräusche deutlicher wahrnehmen lässt. Eine Verstärkung der 

Tinnituslautheit wird dann meist mit einer negativen Bewertung (auf der Grundlage 

evolutionärer und individuell erworbener Lernerfahrungen) verknüpft.  
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Ein Teufelskreislauf  entsteht, der die Energien und Ressourcen des 

Gesamtorganismus benötigt und verbraucht, was im schlimmsten Fall in einer totalen 

Erschöpfung endet.  

 

1.4 Mögliche Ursachen des chronischen subjektiven Tinnitus  
 

Viele Autoren, Feldmann (1992), Goebel (1997),  Hesse & Laubert (2001)  sind der 

Ansicht, dass es  letztendlich fragwürdig ist, eine so komplexe Funktionsstörung wie 

Tinnitus nur einer bestimmten Struktur zuzuordnen. 

Mögliche Ursachen des subjektiven Tinnitus, mit dem sich die vorliegende Arbeit 

befasst, sind sehr vielfältig. 

Goebel (2003) führt neben Innenohrerkrankungen (Lärmschwerhörigkeit, 

Knalltrauma, Hörsturz,…), neurale (Akustikusneurinom) und zentrale (Multiple 

Sklerose, Trauma, Durchblutungsstörungen,…), sowie auch zervikogene und 

stomatognathogene Ursachen an. 

Letztere sind vom osteopathischen Standpunkt interessante Faktoren. Der Grund für 

das Auftreten subjektiver Ohrgeräusche bezieht sich nicht nur auf das Ohr oder die 

Hörbahn. 

Biesinger (2005) weist darauf hin, dass die Diagnostik eines Ohrgeräusches alle 

anatomischen und physiologischen Gegebenheiten - auch die Verknüpfungen mit 

dem vegetativen Nervensystem und dem limbischen System (der Gefühlswelt) -, 

berücksichtigen muss. 

Erklärungen für Lautheitsschwankungen der Ohrgeräusche sind  Einflüsse des 

vegetativen NS, muskuloskelettaler Bereiche der Halswirbelsäule und des 

Kiefergelenksbereichs.  

Nach Goebel (2003) zählen Funktionsstörungen der HWS, sowie psychosomatische 

Reaktionsmuster in Form von Nackenverspannungen, psychogene Verkrampfungen 

der HWS - Muskulatur bis zu 50 % zur Mitverursachung. 

Neuhauser (2001), Rubinstein & Erlandsson (1991), nach Goebel (2003) erwähnen, 

dass weitere 50% in Zusammenhang mit craniomandibulären Störungen, darunter 

Kiefergelenksdysfunktionen, psychogen bedingte Verspannung der Kaumuskulatur  

oder nach Zahnbehandlungen und daraus resultierendem Bruxismus  
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(Zähneknirschen) gebracht werden können. 

Biesinger (2005, S.123) sagt: „In manchen Fällen lässt sich rekonstruieren, dass das 

Ohrgeräusch mit einer ungeschickten Bewegung oder Körperhaltung aufgetreten ist. 

Diesbezüglich spielt die Architektur des Körperbaues, die Statik, eine große Rolle. 

Bei Fehlhaltungen, beispielsweise einem Beckenschiefstand, sind Beschwerden an 

Rücken und Halswirbelsäule vorprogrammiert, da einzelne Wirbelsäulenabschnitte 

übermäßig belastet werden. Auch Fehlbelastungen des Kiefergelenks spielen hier 

eine Rolle.“ 

 

1.5 Behandlungsmöglichkeiten und Therapien zur Bewältigung des 
chronischen subjektiven Tinnitus – der Stellenwert der Osteopathie 
auf diesem Gebiet.           

 

Nach Goebel (2003) empfiehlt die ADANO (Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger 

Audiologen und Neurotologen), dass im akuten Stadium (0-3 Monate) wichtige 

diagnostische und zum Großteil medikamentöse Interventionen durchgeführt 

werden,  im subakuten Stadium (3 - 12 Monate) und im chronischen Stadium (über 1 

Jahr) beginnen andere Behandlungsansätze zu greifen. 

Nach der akuten Phase können auch Naturheilverfahren, Körpertherapien und 

„alternative“ Heilmethoden in die Therapie miteingebracht werden. „Ziel solcher 

Behandlungen kann nicht sein, den Tinnitus zu beseitigen; dies wird nicht gelingen. 

Vielmehr zielen sie darauf ab, die Selbstheilungskräfte des Körpers zu stärken. Dies 

trägt wesentlich zur Gewöhnung an ein Ohrgeräusch bei“ (Biesinger, 2005, S.84). 

Unter alternative Medizin werden Osteopathie und Craniosakrale Therapie von 

Biesinger erwähnt ( Biesinger, 2005 ). 

In Deutschland wird Kraniosakrale Therapie auch an einigen Tinnitus- 

Rehabilitationskliniken (z. B. St. Urban im Breisgau) angeboten. 

Im österreichischen Raum fehlen laut Österreichischer Tinnitusliga (ÖTL) noch 

ausreichende Rehabilitationsmöglichkeiten. In der Zeitschrift Tinnigramm der ÖTL 

werden Ambulanzen zur Tinnitus Retraining Therapie, Tinnitus Beratungsstellen, die 

mit HNO - Ärzten und Psychologen zusammenarbeiten, aufgezählt. Neben 

Psychotherapie wird als Alternativ –Therapie Kinesiologie, TCM, Tomatismethode,  

Shiatsu, u.a.m. erwähnt (ÖTL, 2006,S. 24 -25). 
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Osteopathie hat scheinbar in Österreich noch nicht den Bekanntheitsgrad oder 

Stellenwert wie in Deutschland erreicht, um als eventuell unterstützende Therapie in 

Frage zu kommen. 

 

1.6 Fragestellung der folgenden Diplomarbeit 
 

Die folgende Diplomarbeit soll im Rahmen einer klinischen Studie mit 

Kontrollgruppen - Design evaluieren, ob sich osteopathische Techniken positiv auf 

die Akzeptanz des Störgeräusches (Tinnitusbeeinträchtigung und Belästigung) bei 

vom chronischen subjektiven Tinnitus Betroffenen auswirken. 

Bereits 1997 wurde am Hamburger Universitätsklinikum Eppendorf eine 

Untersuchung zur Evaluation des Effekts osteopathischer Behandlungen bei 

chronischem subjektivem Tinnitus durchgeführt. Laut Dräger (2000, p.1) war 

folgendes ersichtlich: „Im Veränderungsindex sah man einen positiven Effekt bei 

48% der Fälle. Um eine weitergehende Bewertung vorzunehmen, sollte eine 

adäquate klinische Studie folgen, um den aufgezeigten positiven Einfluss von 

osteopathischen Behandlungen auf den Tinnitus zuverlässig zu belegen“. 

Auch Feldmann (1998) weist  darauf hin, dass viele medizinische und 

pathophysiologische Deutungen nicht befriedigend erklären können, warum Tinnitus 

in der Wahrnehmungswelt vieler Betroffener eine solch beherrschende und störende 

Rolle spielt. Man wird aufgefordert, sich diesem Phänomen auch noch von anderen 

gedanklichen Ansätzen her zu nähern. Auch philosophische Sichtweisen  werden in 

diesem Fall miteinbezogen. 

Die Osteopathie mit ihrem ganzheitlichen, therapeutischem Ansatz und ihrem 

philosophischen Gedankengut würde sich hier gut anbieten, um die vielfältigen 

Faktoren, die das Symptom Tinnitus Aufrecht erhalten, positiv zu beeinflussen. Da 

das Ziel dieser Therapie ein größtmögliches Wiedererlangen eines funktionellen 

Gleichgewichts, bezogen auf alle Funktionssysteme und Ebenen des Organismus  

ist, erwarte ich mir positive Effekte bei der Belästigung und Beeinträchtigung der 

Betroffenen. 

Mehr Bewegungsfreiheit im System, sowie der dadurch entstehende Friede und die 

Harmonie könnten den Patienten dienen,  ihre Ressourcen optimal zu nützen und 

das Störgeräusch leichter zu akzeptieren. 
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2 Grundlagen 

2.1 Entwicklung des Hörsystems 

2.1.1 Phylogenese  

 

Da bei osteopathischen Behandlungen großer Wert auf das Wissen über die  

Herkunft und Entwicklung der Gewebe gelegt wird, möchte ich hier einige 

interessante Erkenntnisse von Tomatis (2003) darstellen. 

Das Hören und das Horchen bilden in der Phylogenese und in der Ontogenese die 

letzte Entwicklungsstufe einer immer differenzierter werdenden Kommunikation des 

Organismus mit der Umwelt. Die Phylogenese zeigt die  Entwicklung des  häutigen 

Labyrinths (Cochlea und  Vestibularapparat) von der ersten Zentralisierung im 

Seitenlinienorgan der niederen Fische bis hin zum komplizierten Bau des 

menschlichen Ohres.  Dieses System führt seine Funktion seit jeher in einem 

flüssigen Milieu aus, und diente schon bei Quallen einer gewissen Orientierung und 

Lagekontrolle. Vom Seitenlinienorgan der niederen Fische, über die otolithische 

Vesikula, dem daraus weiterentwickelten Otosaccus wurden Lageveränderungen  

auf immer anspruchsvollere Art signalisiert. Der Vestibularapparat ist bei allen 

Vertebraten vorhanden. 

Anpassungszwänge beim Übergang zum Landleben führten nicht nur zur Bildung 

des Trommelfells, als Verschluss der ersten Schlundspalte, sondern auch zur 

Umwandlung eines Elementes des Hyoidbogens. Die sogenannte Kolumella leitete 

nun den Schall bei Amphibien und Vögeln durch die nun mit Luft gefüllte 

Paukenhöhle zum Innenohr. Die Entstehung von Utriculus und Sacculus, sowie die 

Bildung der Lagena, in gewisser Weise eine Vorläuferin der Cochlea, waren 

notwendig. Mit ihrem Erscheinen richtet sich der vordere Teil des Körpers auf.  

Die Schnecke entwickelte sich zusammen mit der Gehörknöchelchenkette erst bei 

den Säugern (Entwicklung des sekundären Kiefergelenks, das primäre Kiefergelenk 

wird in die Gehörknöchelchenkette verlagert) und ist mit dem Sacculus nur noch über 

den engen Ductus reuniens verbunden. Nicht nur die Bildung der drei  Bogengänge 

aus dem Utricculus unterstützte den Kampf gegen die Schwerkraft und führte zu  
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einer präziseren Analyse der Bewegungen im Raum, auch die Entstehung der 

Schnecke aus dem Sacculus verbesserten die Körperhaltung und ermöglicht eine 

Analyse der im Labyrinth empfangenen Schallinformationen. 

Um diese zu entschlüsseln, auswählen und analysieren zu können, muss das 

Innenohr unter konstanten Bedingungen arbeiten. Um das häutige Labyrinth bildet 

sich eine sehr harte Knochenschale; an der Innenseite – und Außenseite mit 

Regulationssystemen ausgestattet, zwecks besserer Abschirmung gegen innere und 

äußere Störgeräusche. Tief im Felsenbein verankert kann es so seine 

Eigenständigkeit und Kontrollfunktion wahren. 

Im Innenohr unterstützt ein Druckausgleichssystem (rundes und ovales Fenster im 

Labyrinth), im Mittelohr die Umwandlung der Columella zum Steigbügel, sowie die 

Entstehung von Hammer und Amboß aus dem ersten Schlundbogen, die Regulation 

der optimalen Schallaufnahme, Weiterleitung und Verarbeitung. Auch die 

Ohrtrpompete, eine mit Luft gefüllte Röhre, in ständiger Verbindung mit dem runden 

Fenster, das ihr als Ventil dient, sorgt für Schutz und Anpassung. Der äußere 

Gehörgang, die jüngste Errungenschaft der phylogenetischen Entwicklung, filtert 

Informationen bevor er sie über das Trommelfell dem häutigen Labyrinth übermittelt.  

Alles scheint darauf hinzudeuten, dass die Entwicklung des Ohres von Anfang an auf 

das Horchen ausgerichtet war (Tomatis, 2003).  

 

Abbildung 1: Verlagerung des primären Kiefergelenks 
in die Gehörknöchelchenkette (Drews,1993, p.279) 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Schlundbogenknorpel und 
Gehörknöchelchenkette beim Menschen 
(Drews, 1993, p.279) 
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2.1.2 Ontogenese  

 

Zahlreiche Parallelen zur phylogenetischen Entwicklung zeigt die Ontogenese. 

Bereits von der dritten Woche an werden die Ohrplakoden zwischen dem ersten und 

zweiten Kiemenbogen vom Ektoderm induziert. Daraus entstehen die Ohrbläschen 

Der Endolymphraum des Ohrbläschens, in den die Sinneszellen hineinragen 

kommuniziert mit der Außenwelt, und entspricht damit dem Kanalsystem des 

Seitenlinienorgans der Fische. Nach der Abschnürung gleicht die Höhle des 

Ohrbläschens dem Liquorraum in den Gehirnbläschen. Es entwickelt sich das 

Innenohr. Es verwandelt Schallwellen in Nervenimpulse und registriert 

Gleichgewichtsveränderungen. Sacculus und Schneckengang mit dem Corti-Organ, 

sowie Utriculus, Bogengänge und der Ductus endolymphaticus bilden sich aus einer 

ventralen und dorsalen Komponente und werden als das häutige Labyrinth 

bezeichnet. Die Ausbuchtung am Ende des Ductus endolymphaticus kommt nach 

Einschluss des Ohrbläschens in das Felsenbein unter der Dura zu liegen und dient 

als Druckausgleichsgefäß für die Endolymphe. 

In der Knorpelkapsel, die den endolymphatischen Ductus cochlearis umgibt, treten in 

der 10. Woche auch perilymphatische Räume auf. Sie werden als Scala tympani und 

Scala vestibuli bezeichnet, und gehen an der Spitze der Cochlea (Helikotrema) 

ineinander über. Sie sind vom Ductus cochlearis durch die Basilar- und 

Vestibularmembran (Reissnermembran) getrennt.  

Vom osteopathischen Standpunkt aus ist die so frühe enge Beziehung des 

Labyrinths zum Liquorraum  - Feldman (1998) erwähnt die Verbindung der 

perilymphatischen Kanäle über den Aqueductus cochläe mit dem 

Subarachnoidalraum und einer identen Flüssigkeit mit dem Liquor cerebrospinalis - 

interessant. Ein funktionsfähiger Druckausgleich ist mitunter eine Voraussetzung für 

die Arbeit des Cortischen Organs, dessen Aufgabe später noch genauer beschrieben 

wird. 

Im Ductus cochlearis bilden sich eine innere Leiste (Limbus spiralis) und eine äußere 

Leiste. Letztere beinhaltet eine Reihe von inneren und drei oder vier Reihen äußerer 

Haarzellen. Diese Sinneszellen werden von der Membrana tectoria bedeckt und mit  



10 

ihr gemeinsam als Corti-Organ,das eigentliche Hörorgan, bezeichnet.  

Bereits sehr früh wandern Neuroblasten für das Ganglion vestibulocochleare aus. 

Die vom Corti-Organ aufgenommenen Impulse werden zum Ganglion spirale und 

über die Hörfasern des VIII.Hirnnervs ins Zentralnervensystem weitergeleitet. 

(Sadler,1998).  

 Das Mittelohr (Paukenhöhle) entsteht aus einer Ausstülpung des entodermalen 

Schlunddarms, der ersten Schlundtasche. Es besteht damit von Anfang an eine enge 

funktionelle Beziehung zum Eingeweidesystem, da die Verbindung zum Rachenraum 

als Tuba auditiva erhalten bleibt. Die Gehörknöchelchen, Hammer (Malleus) und 

Amboß (Incus) stammen vom Knorpel des ersten und der Steigbügel (Stapes) vom 

Knorpel des zweiten Schlundbogens ab. Dementsprechend wird der Muskel des 

Malleus (Tensor tympany) vom 1. Schlundbogennerv (Nervus Mandibularis des 

Trigeminus) und der Steigbügelmuskel (M. stapedius) vom Nerv des zweiten  

Schlundbogens (N.facialis), versorgt. 

 Das Trommelfell ist innen vom Entoderm der Paukenhöhle und außen vom 

Ektoderm des äußeren Gehörgangs bedeckt. Beide schließen eine mesodermale 

Lamelle, in die der Hammergriff eingelassen ist, ein. 

 Der äußere Gehörgang verlängert sich als ektodermaler Epithelzapfen in die Tiefe 

(Gehörgangplatte) und wird im 7.Monat sekundär kanalisiert. 

Diese Verlängerung geht mit der Entwicklung der Ohrmuschel einher. (Drews,1993). 

 

2.2  The Temporal Bones –  Biodynamic Craniosacral aspects  
 

Sills (2001) describes, that the temporal bones are extraordinary in their visual 

beauty and in their intricate relationships within the cranial base and with the rest of 

the system. It was while gazing at a temporal bone that the incradible thought, 

Bevelled like the gills of a fish for primary respiraton, struck Sutherland. The temporal 

bones contain our hearing mechanisms and the mechanisms that maintain our sense 

of balance relative to gravity. Resting in a wedge-shaped space between the 

sphenoid and the occiput, any inertial issue held within their dynamics will be directly 

transferred to the sphenobasilar junction and vice versa. It is also common for them 

to hold intraosseous compression within their bony tissue. 

The temporal bones have an important relationship to the reciprocal tension  



11 

membranes. The tentorium cerebelli, the horizontal aspect of the reciprocal tension 

membrane , stretches between them. Because of  the relationship to the horizontal 

aspect of the membrane system, they will also have a direct relationship to the 

horizontal structures of the body generally. Their dynamics will thus reflect the overall 

state of gravity line balance throughout the body. Issues held within horizontal 

structures, such as major joints, the pelvic diaphragm, the respiratory diaphragm, 

and the thoracic inlet, will be mirrored within the dynamics of the temporal bones. 

They express a dynamic equilibrium relative to structural issues within the body as a 

whole. Issues of traumatization and shock are often reflected in their dynamics, 

which commonly express compression and torsion. As they will  compensate for 

almost any connective tissue and joint dynamic within the body in some way, it is 

also common for the temporal bones to be out of synchronization in their expression 

of motion. Classically, the temporal bones express external rotation as they rotate 

around an oblique axis through their petros portions. Their squama widens apart as 

their mastoid portions narrow together. While this occurs, the tentorium flattens and 

widens between the temporals. 

2.3 Entwicklung der Hörfähigkeit – Physiologie des Hörens 
 

Abbildung 3: Schallaufnahme und 
Weiterleitung (Silbernagl & 
Despopoulos, 2003, p.365) 

 

 

 

 

Fraval (2006) beschreibt, dass die Myelinisierung der auditiven Fasern bereits 

zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche stattfindet. Einer gewaltigen 

Menge von Tonfrequenzen (0 bis 20000 Hertz und darüber) sind die Ohren eines 

Neugeborenen ausgesetzt, und müssen die Geräuschübertragung von 

Knochenleitung auf Luftleitung erlernen. Die Verarbeitung von Geräuschen, die vom 

Trommelfell und umliegenden Knochen registriert wurden, erfolgt über die Hörbahn.  

Nach der Schallaufnahme durch den äußeren Gehörgang führt das Trommelfell  

zusammen mit den drei Gehörknöchelchen eine Impedanzanpassung zwischen Luft  
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und Flüssigkeit durch. Diese erlaubt dem Schallsignal (mit 60% statt 2% 

Schallenergie) über die Steigbügelfußplatte und das ovale Fenster der Scala 

vestibuli in das flüssige Milieu des Innenohrs einzutreten.  

 Dort löst die, auf die Perilymphe übertragene Schwingungsenergie auch eine 

Wanderwelle im Endolymphschlauch (Scala media, in der sich das Corti-Organ 

befindet) aus. 

 Frequenzabhängig kommt es dabei zu einem Lymphwellenmaximum (hohe 

Frequenzen mittelohrnah am Eingang der Cochlea, niedere Frequenzen in der 

Cochleaspitze). Nach dem Ortsprinzip der Wanderwelle werden deshalb komplizierte 

Schallereignisse längs der cochleären Trennwand (der eigentlichen Funktionseinheit 

der aus 2,5 Windungen bestehenden Schnecke) aufgespreizt. 

 Durch die Verschiebebewegungen der cochleären Trennwand werden die 

Sinneshärchen der Haarzellen ausgelenkt. Diese Auslenkung leitet einen 

Transduktionsprozess ein. Ursprünglich mechanische Signale werden in elektrische 

Signale umgewandelt.  

Wie bereits erwähnt ist das Corti-Organ das eigentliche Sinnesorgan des 

Hörsystems. Es setzt sich aus der Basilarmembran (Unterseite der Trennwand) und 

den darauf befindenden Stützzellen, welche die Hörsinneszellen (3 äußere und 1 

innere Reihe) mit ihren Sinneshärchen (Stereozilien) tragen, zusammen. Die drei 

Reihen außen gelegenen Haarzellen werden von der Tektorialmembran bedeckt. Die 

Abgrenzung des  Endolymphraums nach oben zur Scala vestibuli bildet die dünne 

Reissner-Membran. Zwischen den Reihen der äußeren und inneren Haarzellen 

befindet sich ein weiterer Gang, der Corti – Tunnel, dessen Corti – Lymphe der 

Perilymphe ähnelt. 

Die Haarzellen grenzen somit an Endolymphe (viele positive Kaliumionen) und 

Perilymphe (viele positive Natriumionen).  

Beträchtliche elektrische Potentialdifferenzen zwischen den einzelnen 

Flüssigkeitsräumen und dem Inneren der Haarzellen werden durch Ionenpumpen 

und energieverzehrende Stoffwechselprozesse aufrechterhalten. 

Die einzigartige Ionenzusammensetzung der Endolymphe in der Scala media trägt 

wesentlich zur Änderung des Membranpotentials der Sinneszellen (Sensorpotential) 

bei. Die Stria vaskularis liegt an der seitlichen Schneckenwand und ist das wichtigste 

Organ zur Aufrechterhaltung des Volumens und der Zusammensetzung der  
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Endolymphe. Durch die Resorption im Saccus endolymphaticus , entsteht somit eine 

langsame Strömung von der Schneckenspitze über die Basalwindung bis hin zum 

Saccus endolymphaticus (Feldmann,1998). 

Analyse und Modulation des Reizes werden auch durch efferente Nervenfasern, die 

hauptsächlich an den Zellkörpern der  äußeren Haarzellen (ÄHZ) enden und aus der 

Olive stammen, erreicht. Die Motilität der ÄHZ und deren Auswirkung auf Basilar – 

und Tektorialmembran kann die mechanisch – physiologischen Abläufe in der 

Cochlea   aktiv beeinflussen. Es kommt zu einer Steigerung oder Reduktion der 

Empfindlichkeit der inneren Haarzellen (IHZ). Die Fähigkeit des Innenohrs, sich auf 

verschiedene Lautstärken und komplexe Klangbilder einzustellen, resultiert aus der 

Funktion der IHZ. Sie sind die eigentlichen Hörelemente und werden durch die ÄHZ 

in ihrer Empfindlichkeit moduliert.  

Die Transformation frequenzspezifischer mechanischer Schwingungen in neurale 

Aktivität ist die Domäne der IHZ.  

Nach der Auslösung eines Sensorpotentials der IHZ werden afferente Transmitter 

freigesetzt, welche Nervenaktionspotentiale in den afferenten Fasern des Hörnervs 

(90% der afferenten Synapsen enden an den IHZ) auslösen (Schmidt & Schaible, 

2001). 

 

 

Abbildung 4: Schallaufnahme und Weiterleitung 
(Silbernagl & Despopoulos, 2003, p.365) 
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2.4 Auditorische Verarbeitung im Zentralnervensystem 
 

Schmidt & Schaible (2001) beschreiben, dass die Hörnervenfasern die ersten von 

fünf – sechs hintereinandergeschalteten Neurone bis zum auditorischen Cortex sind. 

In ihnen wird der Schall kodiert. Die höheren Neurone der Hörbahn sind zunehmend 

auf komplexe Schallmuster spezialisiert. Sie besitzen zusätzliche Interneurone und 

Kollaterale. Dadurch entsteht eine ausgedehnte neuronale Vernetzung des 

zentralauditorischen Systems. 

Der N. cochlearis verlässt die Festung des Innenohrs im Felsenbein durch den 

inneren Gehörgang (meatus acusticus internus) und zieht durch den 

Kleinhirnbrückenwinkel zum Nucleus cochlearis anterior und posterior. 

Bereits auf Höhe der Cochleariskerne findet mittels lateraler Hemmung eine 

Rauschunterdrückung statt.  

Die tonotopisch geordneten sekundären  Fasern aus dem Ventralkern ziehen zum 

Teil auf der gleichen Seite zur oberen Olive (am Boden des IV. Ventrikels), ein Teil 

erreicht die obere Olive der kontralateralen Seite. Vom Nucleus cochlearis posterior 

kreuzen die Fasern auf die Gegenseite, und bauen den Lemniskus lateralis auf. 

So ist jedes Innenohr mit beiden Hörrinden verbunden, und Richtungshören 

(Intensitäts – und Laufzeitvergleich) wird dadurch auf Höhe der Olive möglich. Die 

den 2. Neuronen nachgeschalteten höheren Neurone laufen teilweise kontralateral 

und teilweise ipsilateral nach jeweils neuer Umschaltung zum Colliculus inferior 

(Reflexstation z.B. Mittelohrmuskeln). 

Danach werden Verbindungen zum Colliculus Superior (Koordination zwischen 

visuellen und akustischen Reizen), Koordinationszentrum von Hals- und 

Kopfmuskulatur, zum Kleinhirn, vor allem aber zum Corpus geniculatum mediale im 

Thalamus hergestellt. Dort findet die Integration mit anderen sensorischen 

Modalitäten statt. In den höheren Neuronen wird die dem Schall innewohnende 

Information verarbeitet. Nur ein kleiner Teil der gesamten akustischen Information 

(Nutzschall) wird über die Hörstrahlung (Radiatio acustica) vom Corpus geniculatum 

mediale zur primären Hörrinde (Area 41, Heschl – Querwindung) und sekundären 

Hörrinde (Area 42, Wernicke – Sprachzentrum) weitergeleitet. 
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Abbildung 5: Hörbahn 
(Prometheus, 2006, p.366) 

 

 

 

 

 

Trotz des komplexen 

Netzes aus ipsilateralen, 

kontralateralen, 

afferenten und efferenten 

Bahnen, bleibt die 

tonontope Gliederung bis 

in die höchsten Ebenen erkennbar. 

Im auditorischen Cortex ist die Spezialisierung auf bestimmte Eigenschaften eines 

Schallmusters noch ausgeprägter. Überflüssiges kann vom ZNS als Störschall 

behandelt und partiell weggefiltert werden. 

Ein interessantes Detail in Bezug auf Tinnitus ist laut Biesinger (2005) auch, dass die 

Beziehung der subjektiv empfundenen Lautstärke (der Lautheit) eines Tones und 

dessen physikalischer Energie (dem Schalldruck) etwa logarithmisch ist.  Fraval 

(2006) beschreibt, dass eine gute Fähigkeit Geräusche zu filtern, oder 

auszuschließen zu einer wertvollen Entwicklung des Hörsystems zählt, und einen 

grundlegenden Effekt auf späteres Lernen, Sprache, Kommunikation und Verhalten 

hat. Es wird berichtet, dass es zu einer Rückmeldung an die Trommelfellmuskeln 

kommt, wenn Geräusche beim Nucleus olivaris superior ankommen. So kann das 

Gehirn Trommelfellspannung und Steigbügelbewegung im ovalen Fenster 

kontrollieren. Wenn man „zuviel hört“ oder „auditiv hypersensibel“ ist ergeben sich 

genauso Probleme wie bei einem Hördefizit. 
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2.5 Wichtige, und für subjektive Ohrgeräusche interessante 
Verknüpfungen entlang der Hörbahn  

 

Biesinger (2005) weist darauf hin, dass die Lage der Hörbahn im Stammhirn das 

Hören mit lebenswichtigen Funktionen verknüpft. Atmung und Herzfrequenz  werden 

unter anderem hier gesteuert. Alarmierende Höreindrücke können hier unmittelbar zu 

„Kampfbereitschaft“ oder „Flucht“ führen. Entsprechend reagiert das autonome 

Nervensystem beispielsweise mit einer Ausschüttung der Stresshormone. 

Auch die Beeinflussbarkeit unserer Seele durch die enge anatomische und 

funktionelle Verbindung des Gehörten mit der Formatio reticularis und dem 

limbischen System, das unsere Gefühlswelt steuert, ist von enormer Bedeutung. 

Bereits im Akutstadium eines Ohrgeräusches entscheidet dieses Zentrum, wie sehr 

die Aufmerksamkeit darauf gelenkt wird. Durch die Aktivierung des Angst- und 

Stresszentrums im Hirnstamm wird die Situation unterstützt, was zu einem 

dauerhaften Wahrnehmen und Anlegen eines Tinnitusgedächtnisses in diesem 

komplizierten Limbischen System führt.  Hier wird Tinnitus abgespeichert und 

„erlernt“. 

Das Ohr wird nur als Empfänger, als Mikrophon, betrachtet. Zu einer vollständigen 

Diagnostik des Ohrgeräusches müssen auch diese Verknüpfungen berücksichtigt 

werden.  

Auch Feldmann (1998) weist auf das unspezifische Integrationsnetz der Formatio 

reticularis im Hirnstamm, Mittel- und Zwischenhirn hin, welches Kontakte zu allen 

Stationen der Hörbahn, allen anderen sensorischen Kanälen und vegetativen Kernen 

hat. Bewusstseinslage, Schlaf- Wachrhythmus wird dort gesteuert und die 

ungeheuer große Menge von informationstragenden Nervenimpulsen gelenkt. Diese 

Afferenzen strömen ständig heran, um dem Bewusstsein und der Weiterleitung zum 

Cortex zur Verfügung zu stehen. Die psychophysische Kanalkapazität ist jedoch 

beschränkt und deshalb muss von der Peripherie bis zum Cortex eine enorme 

Filterung und Selektion erfolgen. 

Weiters vermittelt die Formatio retikularis  durch ihre Verbindung zum limbischen 

System (zwischen Hirnstamm und Hirnrinde gelegen, u. a. Hippocampus, Nucleus 

amygdalae) allen sensorischen Reizen emotionale Wirkungen. Sie ist auch für die  
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Speicherung von Gedächtnisinhalten und bei der Verarbeitung von Nervenimpulsen, 

die als Tinnitus ins Bewusstsein dringen, und bei allen  hiergegen eingesetzten 

Bewältigungsstrategien von großer Bedeutung.  

 

Behavorial Integration of the Auditory Pathway 

Abbildung 6: Behavioral Integration of the Auditory Pathway / „Courtesy of Leon Flores, MD“ (Fraval, 
2006) 

 

Feldmann (1998) betont, dass eine komplexe Funktionsstörung wie Tinnitus einer 

bestimmten Struktur zuzuordnen,  in diesem vernetzten Hörsystem, das zu 

logistischer Operation der höchsten Ordnung fähig ist, wie Gewöhnung,  Erkennen, 

Gedächtnis, und Lernen, fragwürdig wird. 

 

2.6 Hirnstrukturen, die für Tinnitus eine wesentliche Rolle spielen  aus 
osteopathischer Sicht 

 

Upledger (2006) sammelte Daten zu den verschieden Teilen des Gehirns und 

des Rückenmarks. Sie wurden in Seminaren mit dem Titel „Das Gehirn spricht“ 

gesammelt. In seinen Kursen ging hervor, dass Hirnteile, Strukturen und 

Regionen mehr Platz brauchen, um ihre jeweilige Aufgabe effektiv erfüllen zu 

können.  
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� Das Aufsteigende retikuläre aktivierende System (ARAS) auch als Formatio 

retikularis bekannt, besteht aus einem Neuronengeflecht, das sich vom 

Mesencephalon bis hinunter zum Hirnstamm und unterschiedlich weit ins 

Rückenmark hinein erstreckt. Es stellt unser Warnsystem dar und erhöht bei 

Aktivierung das sympatische Nervensystem und den Adrenalinspiegel. Eine 

ständige dem Körper abverlangte Alarmbereitschaft kann aber zu häufigeren 

stressbedingten Erkrankungen führen. Probleme mit dem 

Temporomandibulargelenk oder Zähneknirschen sind häufig  Ausdruck eines 

chronisch auf  Alarmbereitschaft geschalteten ARAS. Eine Hyperaktivität liegt 

unter anderem der irrationalen und hyperaktiven Reaktion auf Geräusche und 

andere Stimuli zugrunde. Das ARAS zeigt auch Verbindungen in beide 

Richtungen mit den endokrinen Drüsen, dem Thymus, der Pons, den 

Basalganglien, der Hypophyse, dem Zentrum und dem gesamten 

Nervensystem auf. Es erhält somit ständig Eindrücke aus vielen 

verschiedenen Quellen, die die Alarmbereitschaft erhöhen, bzw. sendet es 

Warnsignale an all diese Systeme. Manchmal wird es adrenalinabhängig. 

� Vom Thalamus wird berichtet, dass er ankommende sensorische Reize 

sortiert und von zu viel Information überwältigt werden kann (Vorsicht ist bei 

unserer Informationsüberflutung geboten). 

� Das limbische System besteht aus den paarigen Amygdalae, der Fornix, dem 

Hipocampus und dem Septum pellucidum. Auch als Säugetiergehirn 

bezeichnet ist es weitgehend ein emotionales System. Aufgrund seiner 

Hufeisenform kann es während des Geburtsvorgangs leicht verdreht werden, 

was zu Angst, Panikattacken und falscher Ausrichtung des Zentrums führen 

kann. Das limbische System findet es schwierig, die Unzulänglichkeiten 

anderer zu akzeptieren. 

� Der Hippocampus bildet jeweils einen Teil des Bodens der Seitenventrikel und 

hat viel mit Erinnerungsvermögen, dem emotionalen Leben und der  

� Verallgemeinerung von Angst zu tun. Auch Teile der Erlebnisse aus früheren 

Leben werden hier gespeichert und an das ARAS manchmal zur Verarbeitung 

weitergegeben. 
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� Der Hypothalamus liegt in der Mittellinie des Körpers und kontrolliert neben 

lebenswichtigen Funktionen auch das emotionale Verhalten, sowie endokrines 

und autonomes Nervensystem. 

� Das vagale System hat zahlreiche Verbindungen zum sympatischen 

Nervensystem. Der Vagus zählt zum parasympathischen Nevensystem, 

dessen Aufgabe es ist, die vom sympathischen System verbrauchte Energie 

wieder zu ersetzen.Es steht auch in engem Zusammenhang mit dem 

retikulären Nervensystem. Darum kann dieses System zu vegetativen 

Reaktionen führen, die wiederum das ARAS alarmieren  und es beginnt ein 

Teufelskreislauf. 

� Das Ventrikelsystem lässt erkennen, dass der vierte Ventrikel einen starken 

Einfluss auf das parasympathische Nervensystem hat und dass rigide 

Denkformen zu Behinderungen im intraventrikulären Flüssigkeitsfluss führen 

können. Eine Lösung übermäßiger Spannung im Membransystem innerhalb 

des Schädels verbessert oft den Liquorfluss von Ventrikel zu Ventrikel. Der 

dritte Ventrikel ist das „Herz“ des Gehirns und speichert Emotionen. 

� Die Meningen umfassen die Dura mater, die Arachnoidea und die Pia mater 

und sind eine Projektionsfläche für ein pulsierendes Energiesystem. 

Angespannte Membranen behindern den arteriellen und venösen Blutfluss. 

Entspannungen verschiedener Körperteile beeinflusst die Viskosität der 

Meningen und die Aufnahme von heilender Energie in nicht richtig 

funktionierende Gewebe wird verbessert und der Selbstheilungsprozess 

dadurch gefördert. 

� Vom  Cerebellum wird berichtet, dass es etwas Platz braucht, um die 

Funktionen effektiv zu erfüllen. Eingeengt wird es durch ein zu tiefes 

Tentorium, durch Züge am Membransystem (Duraschlauch). Es nimmt für 

sich den Anspruch, wie auch Tomatis (2003) schon erwähnte, die älteste und 

weiseste Hirnstruktur zu sein. Es hat einen großen Einfluss darauf, welche 

Erinnerungen oder Erfahrungen in der Medulla oblongata gespeichert und 

wann sie freigesetzt werden. Es ist für die koordinierten motorischen 

Fähigkeiten verantwortlich und entscheidet wie viel Energie für die inneren 

Funktionen und wie viel für die äußeren Funktionen übrig bleibt. Es nimmt  
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� weiter für sich in Anspruch, dass es Abfolgen von Tönen und Rhythmen, die 

wir über unsere Ohren empfangen, zu Melodien, Liedern oder Symphonien 

zusammenfügt. Ohne das Cerebellum würden wir nur einen Haufen von 

Geräuschen wahrnehmen. Ein angespannter Nacken kann den Platz des 

Cerebellums einschränken, bedingt durch Spannung oder Zug an der 

myoduralen Brücke (Verbindung der Muskeln des oberen Nackenbereichs mit 

der Dura mater). 

� Der Liquor cerebrospinalis liefert genauso wie Blut, Energie und Nährstoffe 

und transportiert Abfall- und Giftstoffe zu den Ausscheidungsorganen wie 

Leber, Nieren, Milz, Lymphknoten, usw. Er dringt auch zwischen die Zellen 

und stellt die interstitielle Flüssigkeit dar. (Die Perilymphe im Labyrinth haben 

die gleiche Zusammensetzung wie der Liquor). Er hat einen starken Einfluss 

auf elektrische Felder innerhalb des CranioSacralensystems und umspült 

Übergänge zwischen Nerven und Endorganen (Synapsen) im Gehirn und 

Rückenmark und innerhalb der Membranschichten der Meningen. Eine 

überaktive Synapse kann zu Störungen der elektrischen Ladung oder des 

Charakters des Liquors führen.  

� Arterien transportieren Blut und Energie. Durch eine Entspannung der 

Meningen verbessert sich der arterielle Blutfluss. Auch Energiezysten können 

den arteriellen Blutfluss blockieren. 

 

2.7 Störungstheorien und Störungsmodelle – eine Suche entlang der 
Hörebenen 

 

Schaaf und Hesse (2004) beschreiben die Suche möglicher Ursachen von 

subjektiven Ohrgeräuschen entlang der Hörebenen, wie folgt: 

 

2.7.1 Außenohr 

 

Harmlos, aber gar nicht so selten wird die Außen-Hör-Wahrnehmung durch einen 

Ohrpropf beeinträchtigt. Das eigentlich immer vorhandene Grundrauschen (werden 

Menschen in einer schalldichten Kammer absoluter Stille ausgesetzt, so entsteht 

innerhalb kurzer Zeit ein akustischer Eindruck) wird als Tinnitus hörbar. 
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2.7.2 Mittelohr  

 

Entzündungsbedingte Veränderungen im Mittelohr können das Hörsystem 

veranlassen, die schallleitungsbedingte Stille zu überwinden. Darunter fallen 

Belüftungsprobleme oder zum Beispiel eine „Verkalkung der Gehörknöchelchen“ 

(Otosklerose). 

 

2.7.3 Innenohr  

 

Hauptursache des Tinnitus sind Funktionsstörungen des Innenohrs und zentraler 

Hörbahnabschnitte.  

Biesinger(2005) zählt dazu eine Störung der Härchenfortsätze (immerhin über eine 

Million bewegliche mechanische Teilchen) meist durch chronische oder akute 

Lärmeinwirkung, wobei die Frequenz schon einen wesentlichen Hinweis auf den 

genauen Ort des Geschehens gibt. 

Weiters werden Schädigungen der Ionenpumpen und Ionenkanälchen durch Zellgifte 

(bestimmte Medikamente, Nikotin und Genussgifte), sowie ein gestörter 

Motormechanismus der Haarzellen und Signalübertragungsstörungen an den 

Synapsen, oder Spontanentladungen des achten Hirnnerven diskutiert. 

Wie bereits in vorhergehenden Kapiteln beschrieben wird die Empfindlichkeit des 

Innenohrs geregelt. 

Unter Stressbedingungen ist auch unser Hörsystem maximal angespannt. Beim so 

genannten „Managertinnitus“ führt die gesteigerte Aktivität wahrscheinlich im Bereich 

der Ionenpumpen und Synapsen zu Funktionsstörungen. 

Grundsätzlich sind Kombinationstypen mehrerer Tinnitustypen möglich. 

Jastreboff and Hazell (2004) describe it is natural to assume that indeed the inner 

ear ist the dominant, or even exclusive, factor responsible for tinnitus. Clinical results 

showed that auditory nerve section in an attempt to separate tinnitus generators from 

central auditory pathways in the brain does not help  tinnitus in the majority of 

patients and in about 8% actually makes tinnitus worse.
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Diese Erkenntnisse sind auch bei Feldmann (1998) nachzulesen. Der Ort der 

Schädigung muss sich nach jeder Operation (Zerstörung der Cochlea, 

Labyrinthektomie, Durchtrennung des Hörnervs) weiter nach zentral verlagern. 

Goebel (2003), berichtet über Plastizitätsvorgänge im auditiven Cortex, die 

unabhängig von den ursprünglichen peripheren Ursachen zu einer 

Selbstverständigung im Sinne einer „Zentralisierung“ führen und damit zu den 

eigentlichen Tinnitusgeneratoren (Phantom – Tinnitus) werden. 

 

2.7.4 Störungstheorien und Störungsmodelle entlang der Hörebenen und 

damit im Zusammenhang stehenden Bereichen  aus osteopathischer 

Sicht (osteopathic considerations) 

 

Sutherland (2oo4), fand heraus, dass Dysfunktionen in Bereichen von mechanisch 

leicht irritierbaren Öffnungen direkt oder indirekt die Hörfähigkeit beeinträchtigen 

können. 

Dies betrifft z. B. die Arteria tympanica anterior, ein Ast der Arteria maxillaris. Sie 

zieht durch die Fissura petrotympanica und versorgt das Trommelfell. Ganz in der 

Nähe befindet sich die ligamentäre Befestigung des Proc. anterior des Malleus. 

So könnte eine Kompression der Pars petrosa ossis temporalis die arterielle 

Versorgung des Trommelfells und in weiterer Folge dessen Fähigkeit Geräusche 

physiologisch an das ovale Fenster weiterzuleiten, beeinflussen. 

Weiters wird auch auf die Wichtigkeit der venösen Drainage dieses Bereichs 

hingewiesen. Diese erfolgt über den Plexus pterygoideus, der in den Sinus 

cavernosus drainiert, und den Sinus petrosus superior. Beide dränieren in die V. 

jugularis interna, die im Foramen jugulare aus dem Kranium tritt. Spannungen des 

Tentorium cerebelli beeinträchtigen den Sinus petrosus superior, der aus der oberen 

und unteren Lage geformt wird. 

 Eine somatische Dysfunktion der Sutura petrobasilaris behindert die Dränage des 

Sinus petrosus inferior. Besonders anfällig sind Fissuren und Öffnungen, die aus 

zwei Knochen gebildet werden (Foramen jugulare, Fissura petrotympanica). The 

jugular foramina are the narrowest points in the drainage system. Located in the 
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occipito- mastoid suture, between the occiput and the temporal bones, this pair of 

opening is the path for the internal jugular veins, receiving the outflow of the major 

sinuses of the head. 

 Dysfunktonen im Bereich der Sutura occipitomastoidea  können die gesamte venöse 

Dränage aus dem Kopfbereich stören. 

 Wenn der erhöhte intracranielle Druck auch die Staubeckenfunktion des Saccus 

endolymphaticus  behindert, welcher laut Frick, Leonhardt und Stark (1987) als 

Druckausgleich im häutigen Labyrinth dient, wird dadurch die Funktion des Corti – 

Organs, sowie der Stoffwechsel (Ionenmilieu) der einzelnen Zellen beeinflusst. 

Ein weiteres wichtiges Druckausgleichs- und Dränagesystem ist laut  Möckel und 

Mitha (2006, p.157), die Tuba Eustachii. „ Eingebettet in eine Grube im Bereich der 

Pars petrosa des Os temporale der Ala major des Os sphenoidale, können 

Dysfunktionen einen Einfluss auf die Dränage, Belüftung und den Druckausgleich 

des Mittelohrs und der Cellulae mastoideae  haben“.  

Sutherland beobachtete mit dem Ausdruck der unwillkürlichen Bewegung, die durch 

die Primäratmung bedingt ist, eine regelmäßige physiologische Aktion, die die Tuba 

auditiva öffnet und verschließt. 

 Eine Untersuchung von kranialen artikulären Dysfunktionen (z.B. Strainmuster der 

Schädelbasis), mit besonderer Beachtung der bindegewebigen Strukturen, die an 

den Ossa temporalia und Ossa sphenoidalia ansetzen, ist essentiell für die 

biomechanische Integrität des auditiven Systems. 

Fraval (2006) says, that Magoun has drawn attention to the internal auditory meatus. 

Pressure may result in affecting the endolymphatic mechanism and may be the result 

in lymphadenitis in the facial canal. Lesions of the sphenoid, occiput or temporals, 

leading to dural tension about the adjacent cervical fascia, approximation of the 

common parts crowding the nerve centres in the pons must be considered. 

Also Sills (2004) says, that bone, membranes, fascia, and all other connective 

tissues are a functioning whole and express motility and motion as a unified field. 

They have tensile capacity, reflecting reciprocal tension in response to pressure or 

load from any layer. This unified field responds to any stressor, that impinges on its 

action via densification and contraction. 

Vertically orientated connective tissues meet transverse divisions in the body such as 

pelvis, respiratory diaphragm, and thoracic inlet (jugular veins and arteries, the vagus 
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and phrenic nerves pass through, and tension held in this area can generate 

backpressure against fluid flow in and out of the cranium and can contribute to 

venous sinus congestion). These structures all attach to the pelvis and spine, 

therefore inertial issues can be fed into vertebral and dural dynamics and generate 

fixations or adhesions within the vertebral column and dural tube. 

Part of the vertical arrangements of fascia are the pretracheal, buccopharyngeal, alar 

fascias,  the carotid sheats (surrounding the internal carotid artery, internal jugular 

vein and vagus nerve), and the prevertebral fascia (forming a tube around the 

cervical vertebra and the deep cervical muscles). All merge with the pericardium and 

diaphragma below. 

The upper cervical area and the mandible are in close proximity and intimately 

related. 

The temporomandibular fossas of the temporal bones create the articulatory surfaces 

for the condyles of the mandible. So temporal bone dynamics will directly affect 

temporomandibular joint function. 

The complex of temporomandibularjoint (TMJ), temporal bone, and tentorium 

responds to gravity along with the hip joints, the pelvic diaphragm, sacral base, the 

respiratory diaphragm, and the shoulder girdle. These structures work together to 

express balance and compensation in relationship to gravity. 

 A muscle very responsive to stress  is the temporalis muscle. Chronic tension can 

generate inertia in TMJ function and can affect the motion and motility of  mandible 

and temporal bones. Also emotional tension is reflected in these muscles (holding 

back expressions of suffering or emotion that would be too dangerous or painful to 

allow; the oral segment including upper cervical aerea, occiput, theTMJs and mouth 

can hold tension related to unresolved oral needs issues). As the trigeminal nuclei 

have connection to the sympathetic nervous system, the TMJs may express nervous 

system action. 

Also important ligaments of the TMJ can individually generate various TMJ issues, 

whitch can be transferred to either the temporal bone or sphenoid bone (capsular 

ligament, temporomandibular ligament, stylomandibular ligament, sphenomandibular 

ligament). The sphenomandibular ligament has some fibres that penetrate the petro-

tympanis ligament and attach to the malleus of the ear. Tensions held in this 
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structure can give rise to hearing problems and tinnitus. 

Another important bone is the hyoid bone (embriologically built from the hyoid arch, 

like incus and malleus and the stylomandibular ligament). It helps to balance all the 

various tension patterns and pushes and pulls of the muscles and connective tissues  

in the anterior cervical aera. There is a relationship to the mandibular and the 

temporal bone (via the stylohyoid muscle and digustric muscle). 

 

2.8 Klassifikationsmöglichkeiten 
 

Zenner (1998, zitiert nach Goebel, 2003)  kategorisiert die Formen des Tinnitus nach 

dessen Entstehungsmechanismus und der Generatorregion. 

   

Kategorisierung Formen des Tinnitus Generatorregion 

I SchallleitungstinnitusI  Vibration Mittelohr 

II Sensorineuraler 

Tinnitus 

Typ I: 

Typ II: 

Typ III: 

Typ IV: 

 

 

 

 

Motortinnitus 

Transduktionstinnitus 

Transformationstinnitus 

Extrasensorischer Tinnitus 

 

 

 

Äußere Haarzellen 

Innere Haarzellen 

Hörnerv 

Restkategorie 

III Zentraler Tinnitus Primär- zentraler Tinnitus 

Sekundär-zentraler Tinnitus 

Phantom Tinnitus 

Gehirn, ZNS 

Gehirn, ZNS 

Abbildung 7: Tinnitussystematik nach Zenner(1998) zitiert nach Goebel (2003, p.28) 

 

Feldmann (1998) zieht neben den  Klassifikationsmöglichkeiten nach  

Pathophysiologie  und  Ätiologie, auch Klangcharakter und 

Frequenzzusammensetzung, Intensität und Grad der Belästigung, Dauer und Verlauf 

des Tinnitus hinzu.  Pathophysiologie und Ätiologie (zum Teil deckungsgleich mit der 

Lokalisation der Störung) hätten den höchsten nosologischen und klinischen Rang. 

Von pragmatischem Wert ist die Einteilung in kompensierten (Ohrgeräusche werden 
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vom Betroffenen ohne größere Beeinträchtigung seiner Lebensqualität ertragen) und 

dekompensierten oder komplexen (eigenständiges Krankheitsbild, dessen 

Leidensdruck sich auf weite Bereiche der Lebensführung auswirkt)  Tinnitus. 

 

2.9 Krankheiten, die mit Tinnitus assoziiert werden 
 

Biesinger (2005)  betont die Wichtigkeit der Suche nach der Ursache, um nicht 

Krankheiten zu übersehen, die einer spezifischen Therapie bedürfen.  

 

� Hörsturz (akuter einseitiger Verlust des Gehörs) im Sinne einer 

Schallempfindungsschwerhörigkeit wird oft von Tinnitus begleitet, hat jedoch 

eine gute Prognose. Dies ist oft auf einen Zusammenbruch der  

Energieversorgung (nur eine Endarterie versorgt das Innenohr) oder auf eine 

virusbedingte Schädigung (Mumps-, Herpes-, Influenza-, Masern-, 

Adenoviren) zurückzuführen. 

� Akutes Lärmtrauma kann das Innenohr direkt schädigen. Können die 

Haarzellen nicht wieder repariert werden, ist die damit ausgelöste 

Hörminderung auch oft mit einem hochfrequenten Tinnitus verbunden. 

� Chronische Lärmschwerhörigkeit ist ein Resultat dauerhafter Lärmbelastung 

(85-90 Dezibel sind bereits grenzwertig, 80 dB entsprechen der Lautstärke 

eines Redners laut einer Broschüre der deutschen Tinnitus-Liga haben bereits 

25% der deutschen  Jugendlichen einen messbaren lärmbedingten 

Hörschaden) und geht dem Tinnitus oft viele Jahre voraus. 

� Bei der Menière-Krankheit (anfallsweise auftretender Überdruck im Innenohr) 

fühlen sich Patienten wegen des überfallartigen Schwindels und begleitenden 

Hörstörungen mit Tinnitus extrem beeinträchtigt. Bei der Menièreschen 

Erkrankung ist zu dem Endolymphgeschehen in der Schnecke auch noch eine 

zusätzliche Druck-Schädigung im Gleichgewichtsanteil hinzugekommen. 

� Immunogene Innenohrschwerhörigkeit resultiert aus der durch Viren und 

Bakterien bedingten Immunkomplexablagerung entlang der feinen Blutgefäße 

des Innenohrs und ist häufig mit Tinnitus kombiniert. 

� Medikamente, besonders Acetylsalicylsäure, Chinin, manche Diuretika, 

Antibiotika und Chemotherapeutika, können zu einer Innenohrstörung mit  
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begleitendem Ohrgeräusch führen. 

� „Idiopathische Innenohrschwerhörigkeit“, darunter fallen die so genannte 

„Altersschwerhörigkeit“, ein Spiegelbild der Lärmbelastung eines ganzen 

Lebens oder erblich bedingt ist mit Sprachverständnis, oder mit Ohrgeräusch 

verbunden. 

� Schädel-Hirntrauma: Kopfverletzungen, besonders mit Beteiligung der 

Felsenbeine und einer Erschütterung des Labyrinths können zu Tinnitus und   

Schwerhörigkeit führen. 

� Akustikus-Neurinom, eine gutartige Gewebsvermehrung des N. 

Statoacusticus muss als eine der möglichen Diagnosen bei Tinnitus immer 

ausgeschlossen werden. 

 

2.10 Tinnitus tritt auch bei Krankheiten auf, die primär nicht das Gebiet 
der Hals- Nasen-Ohrenheilkunde betreffen  

   

Diese Krankheiten könnten auch  im  Aufgabenbereich der Osteopathie (vor allem 

der visceralen Osteopathie) liegen. 

 

� Kreislauferkrankungen können die Innenohrfunktion stören und müssen 

erkannt werden. 

� Stoffwechselkrankheiten, Wasserhaushaltstörungen: Dräger (2000) erwähnt 

den visceralen  Einfluss der Nieren und Nebennieren auf  Durchblutung, 

Rheologie, Flüssigkeitshaushalt ( interessant, da eine gute Innenohrfunkton 

auch von der Staubeckenfunktion des Saccus endolymphaticus abhängt und 

eine benigne intracranielle Hypertension bei Tinnitus eine nicht unerhebliche 

Rolle spielt),  Blutvolumen, und  Blutdruckregulation. Hier wäre auch die 

Bedeutung der Regulationsmöglichkeit zur Blutdruckanpassung durch die  

Arteria carotis interna zu erwähnen. Aufgrund ihrer Nähe zum apex partis 

petrosae könnte ein Verlust ihrer Wandelastizität durch  

Funktionseinschränkungen der Temporalia  zur Verschlechterung der 

Autoregulation führen.
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� In der viszeralen Osteopathie wird zusätzlich auf den  Zusammenhang des Os 

temporale mit den Nieren hingewiesen.  

� Fett- und  Zuckerstoffwechselerkrankungen können zu einer Verschlechterung 

des  Ohrgeräusches führen und gehören behandelt. 

� ZNS Erkrankungen, wie Meningitis, Tumore, Infektionen (Borreliose, Lues II 

etc), Multiple Sklerose, können Gewebezerstörungen des zentralen auditiven 

Systems bewirken und zu Tinnitus führen.  

� Funktionsstörungen der Halswirbelsäule und des Kiefergelenks sind laut 

Goebel (2003) bis zu jeweils 50% Mitverursacher des Tinnitus. 

 

Schaaf & Hesse (2004) weisen auch auf die vielfältigen Beziehungen hin, und 

erwähnen auch die entwicklungsgeschichtliche Abstammung der 

Mittelohrknöchelchen, die bereits im Kapitel 2.1.2. beschrieben wurde. Auch 

Biesinger (2001, zitiert nach Goebel & Hiller, 2001) weist auf die Relevanz 

zervikogener Faktoren hin. Demzufolge stehen hypothetische afferente nervale 

Strukturen aus dem Bereich der HWS mit efferenten oder afferenten Neuronen des 

Innenohrs oder der zentralen Hörbahn in Verbindung.  

Goebel & Hiller (2001) schließen pathogenetisch auch psychosomatische 

Reaktionsmuster in Form von Muskelverspannungen des Nackens mit ein. 

Dysfunktionen im Kiefer- und Gesichtsbereich, ausgelöst durch Bruxismus,  

Okklusionsstörungen, Bissanomalien, und anderen dentogenen Faktoren können 

unter anderem Tinnitus zur Folge haben. Auch Hypertrophien der Kaumuskulatur  

(aufgrund  psychisch bedingter Hyperaktivität jener emotionalen Muskeln) spielen  

dabei eine wesentliche Rolle.  

Der Gesamtkomplex der periaurikulären  Beschwerden ist in der Literatur als Costen- 

Syndrom eingegangen.  

Vermutlich geben etwa 50% der am stomatognathen System erkrankten Patienten 

auf  Befragung das Symptom Tinnitus an. 

Psychische Konflikte, dazu zählen laut Schaaf & Hesse (2004)  konflikthafte 

äußere Lebensbelastungen, Abhängigkeitsentwicklung im Widerspruch zu 

Selbstständigkeitswünschen, fehlende Konflikt- und Gefühlswahrnehmung, 

tatsächliche Unterwerfung im Widerspruch zu dem Wunsch nach Kontrolle,
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Versorgungswünsche im Widerspruch zu Unabhängigkeitsbestrebungen, 

Selbstwertkonflikte, Gewissens- und Schuldkonflikte, sexuelle Konflikte und 

Identitätskonflikte  können sich alle psychovegetativ in Form von z. B. 

Schlafstörungen, Herzklopfen, Magenschmerzen, oder dem Leiden am Tinnitus 

auswirken.  

Die daraus entstehenden Krankheitsbilder lassen sich in eine Gruppe mit 

  organischen Schäden und ohne organische Schäden einteilen. 

  Bei psychosomatischer  Erkrankung wo die organische Struktur leidet, in der sich 

  Seelisches ausdrückt, wird die seelische Botschaft vom Betroffenen schwer 

  verstanden. 

  Da sich nicht selten Tinntus in einer krisenhaften Lebenssituation einstellt, wird er 

  oft als Ursache spürbar werdender Schwierigkeiten angenommen. 

  Eine Schwächung der zentralen Hörfilterfunktionen führt nun unter Umständen zu 

  einer (verstärkten) Tinnitus-Wahrnehmung. Oft werden vermehrt aktive und/ oder 

  reaktive äußere Haarzellen gefunden. Da über 90% der Afferenzen aus dem 

  auditivem System (inklusive des Limbischen Systems) an den ÄHZ endigen,     

  könnte ein seelischer Konflikt sich auch im Ohr wiederspiegeln.  

 

2.11 Mehrdimensionale Tinnitusmodelle 
 

Goebel (2003) berichtet über 3 Tinnitusmodelle, die sich in besonderem Maß aus der 

Verhaltenstherapieforschung bei Tinnitus entwickelt haben. 

2.11.1 Habituationsmodell nach Hallam (1984) 

 

In diesem 1984 erstmals wissenschaftlich entwickeltem „Habituationsmodell“ von 

Hallam et al. handelt es sich um ein mehrdimensionales Modell. Tinntius wird als 

eine mit kognitivem und emotionalem Erleben eng verknüpfte subjektive Erfahrung 

betrachtet. Tinnitustoleranz ist die Regel und Angstreduktion führt zu besserer 

Tinnitusakzeptanz. 

Eine normale Gewöhnung an das Ohrgeräusch ist nur schwer zu erreichen, wenn 

dieses speziell negative Assoziationen auslöst. Dies führt zu physiologischen Angst- 

und Anspannungsreaktionen unter Beteiligung des autonomen Nervensystems. 
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2.11.2 Neurophysiologisches Tinnitusmodell nach Jastreboff und Hazell 

(2004) 

 

In diesem auf tierexperimentellen Untersuchungen gestützten 

„neurophysiologischem“ Modell  ist die genaue Art der peripheren Schädigung nicht 

relevant. Wichtiger erscheint die Konsequenz, dass bei Weiterleitung auditorischer 

Signale abnorme Muster erzeugt werden oder die Sensitivität bestimmter Neuronen 

erhöht ist. 

Es dient als Grundlage psychologischer Interventionen und der Tinnitus Retraining- 

Therapie. Die Wiedererkennung, Dekodierung eines vertrauten oder persönlich 

bedeutsamen Reizmusters (z. B. Nennung des eigenen Namens), erfolgt 

überwiegend im subkortikalen Bereich. Unter erregungssteigernden Bedingungen 

steigt das Risiko, dass ein Tinnitus „erkannt“, dekodiert wird, auch wenn das 

entsprechende Grundsignal im auditorischen System gering ist. Wie bereits erwähnt 

basieren  Wahrnehmung und Evaluation von akustischen Reizen im auditorischen 

Kortex vermutlich auf einer engen Verknüpfung mit dem limbischen System 

(integrativer Bereich für Empfindungen, Emotionen und Lernprozesse).  

Weiters beeinflussen die subjektive Wahrnehmung die Vernetzung zum präfrontalen 

Kortex (zuständig für das Verhalten) und dem autonomen Nervensystem. Dadurch 

werden die modulierenden Einflüsse von psychischen Faktoren, Schlafstörungen, 

Stressoren und körperlichen Faktoren nachvollziehbar. 
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Abbildung 8: The neurophysiological model (Jastreboff & Hazell, 2004) 

 

2.11.3 Biopsychosoziales Tinnitusmodell 

 

Nachdem beim chronischen Tinnitus ein eindimensionales biomedizinischen 

Paradigma nicht mehr greift, wird hier eine von der WHO vorgeschlagene Einteilung 

von Krankheiten in die Ebenen impairment (somatische Schädigung), disability 

(Beeinträchtigung in der Verhaltens- und Erlebenssphäre) und handicap 

(Beeinträchtigung sozialer Bereiche) zur Einfügung in das bio- psycho- soziale 

Krankheitsmodell der Verhaltenstherapie herangezogen. Die Tinnitusbelastung wird 

funktional im Zusammenhang mit organischen, psychischen und sozialen Faktoren 

erfasst. Über Faktoren wie übermäßige Aufmerksamkeitszuwendung, 

Krankheitsängste, Schlaf/- Konzentrationsstörungen kann es zu einem Circulus 

vitiosus mit psychischer Sekundärsymptomatik und erheblichem Krankheitsverhalten 

kommen(Tinnitusteufelskreis; Fichter & Goebel 1996). Es lassen sich hier einerseits 

die Ätiologie des Tinnitusproblems ableiten, andererseits Erkenntnisse für die 

Aufrechterhaltungsbedingungen gewinnen. 
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Perception & Evaluation (Consciousness, Memory, Attantion) 
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Subconscious 
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System 

Autonomic Nervous 

System 

Auditory Periphery 
Source 
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2.12 Diagnostik und Indikation der Ohrgeräusche 
 

Feldmann (1998) weist darauf hin, dass das Ziel der Tinnitusdiagnostik nicht nur aus 

der Verifizierung der im Einzelfall  vermuteten pathophysiologischen Mechanismen 

besteht. Es sollen auch hier, so wie bei osteopathischen Untersuchungen, die 

differentialdiagnostischen Abgrenzungen verschiedener Ursachen des Symptoms 

Tinnitus herausgearbeitet werden. Ebenso müssen tinnitusbeeinflussende Faktoren 

ermittelt werden. Eine sich dadurch ergebende individuell orientierte  

Stufendiagnostik  dient als Grundlage für Therapiepläne, oder ist bereits Teil der 

Therapie.  All dies fügt sich gut in die ganzheitliche Art und Weise, im Sinne eines 

clinical reasoning, auch vom osteopathischen Standpunkt aus. Die Zahl der 

Ursachen, verstärkende und beeinflussende Faktoren, sowie die Reaktions- und 

Verarbeitungsmöglichkeiten sind sehr vielfältig. So hat jeder Tinnitus seine eigene 

Geschichte und allzu strenge Schematisierungen können nicht Ziel der Diagnostik 

sein.  

Die Stufendiagnostik umfasst folgende Bereiche: 

 

1. Spezifische Tinnitusanamnese  

2. Otologische Diagnostik (z. B. Tubenfunktionsprüfung, 

Trommelfellmikroskopie, …) 

3. Audiologische und neurootologische Diagnostik ( Sprach-und Tonaudiometrie, 

Otoakustische Emissionen, Unbehaglichkeitsschwelle, BERA- Ableitung der   

Hirnstammpotenziale,…) 

4. Spezielle Audiologische Diagnostik bezüglich Frequenz, Intensität des 

Tinntius (mit Hilfe eines Audiometers oder Synthesizers) 

5. Allgemeine medizinische Diagnostik 

6. Erweiterte medizinische Diagnostik  (im Einzelfall nützlich); darunter fallen 

neben bildgebenden Verfahren, neurologischen, internistischen, 

psychologischen Untersuchungen auch Halswirbelsäulen- und 

Kieferorthopädischer Status. 
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7. Objektivierende diagnostische Verfahren (von wissenschaftlichem Interesse) 

z. B. OAE (otoakustische Emissionen- Überprüfen von Schallaussendungen 

des Innenohrs, genauere Diagnostik des Funktionszustands der äußeren 

Haarzellen), PET (zum Nachweis kortikaler  Aktivierung), NIRS (Nah-Infrarot- 

Spektroskopie zum Nachweis kortikaler Verarbeitung), MEG 

(Magnetenzephalographie zum Nachweis von Veränderungen der kortikalen 

Verarbeitungen),…  

 

2.13 Behandlungsmöglichkeiten beim chronischen Tinnitus 
 

Wie bereits in der Einleitung erwähnt, kann das Ziel nicht die Beseitigung, sondern  

ein Gewöhnen an das Ohrgeräusch sein. 

Die Art und Intensität der therapeutischen Bemühungen lässt sich laut Biesinger 

(2005) vom Grad der Belastung durch das Ohrgeräusch ableiten. 

 Auch bei Goebel (2003) wird zur Behandlung des chronischen Tinnitus die 

Therapieindikation nach Schweregrad (I bis IV, auch hier von kaum störend, bis zu 

extremen Leidensdruck, Dekompensation) gestellt.  Bei Hinweisen auf eine 

psychische Störung sollte eine psychiatrische Diagnostik erfolgen. 

 

2.13.1 Medikamentöse Therapie 

 

Feldmann (1998) beschreibt im Stadium des permanenten chronischen Tinnitus eine 

durchblutungsfördernde Therapie als wenig erfolgversprechend (Erfolgsquote bei 

15%). 

Goebel (2003) erwähnt:  Calcium- Antagonisten im cochleären Bereich, 

Antiarhytmika, Antiepileptika im zentralen Tinnitusgeschehen , sowie Antidepressiva 

aufgrund ihres dämpfenden Effektes auf die Efferenzen der Hörbahn und das 

limbische System. 
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2.13.2 Apparative Geräuschstimulation 

 

Biesinger (2005) empfiehlt bei Ohrgeräuschen, die mit Schwerhörigkeit verbunden 

sind das Tragen eines Hörgerätes, um vom Ohrgeräusch abzulenken (akustische 

Defokussierung). Bei gleichzeitig durchgeführter Retrainingtherapie kann der dazu 

notwendige Rauschgenerator mit einem Hörgerät kombiniert werden (Tinnitus- 

Instrumente). 

 

2.13.3 Elektrotherapie 

 

Hier berichtet Biesinger über zurzeit laufende Studien in Deutschland und Japan 

bezüglich nahe dem Innenohr implantierter Elektroden. Über therapeutischen Nutzen 

und breitere Anwendung kann jedoch noch nicht entschieden werden. 

 

2.13.4 Orthopädische Behandlungen – Physiotherapie und Chirotherapie 

 

Durch die enge Beziehung von Halswirbelsäule und Kiefergelenk (Biesinger, 2005) 

zu den Strukturen des auditiven Systems sollten Dysfunktionen in diesem Bereich 

behandelt werden. Biesinger weist auf die sehr komplizierten Zusammenhänge 

zwischen Körperhaltung, Körperbau und Stellung der verschiedenen 

Körperabschnitte zueinander hin, was durchaus den Prinzipien der Osteopathie 

entspricht.  

 

2.13.5 Chirurgische Therapien 

 

Goebel (2003) berichtet, dass chirurgische Verfahren, wie die Durchtrennung des 

Hörnervs oder eine mikrovaskuläre Dekompression nur für kurze Zeit zu einem 

Sistieren des Tinnitus führen und später – ähnlich dem Phantomschmerz-  wieder 

zum Wahrnehmen eines Störgeräusches führen. Weiters werden erwähnt die  



35 

Saccotomie (Entlastung des kleinen Endolymphsacks beim M.Menière), die 

Implantation eines Cochlea- Implants bei hochgradiger Innenohrschwerhörigkeit, im 

Mittelohrbereich die Beseitigung eines Cholesteatoms, sowie eine 

Otoskleroseoperation zwecks besserer Schallleitung, eine operative Abdeckung des 

Rundfensters, u.a.m. 

 

2.13.6 Psychologische Therapieansätze 

 

Feldmann (1998) schreibt, Ziel der psychotherapeutischen Verfahren ist die 

Reduktion der psychischen Belastungsfaktoren. Auch die häufig mit Tinnitus 

verbundenen Stressfaktoren, Konzentrations- und Schlafstörungen, Angstzustände 

und der Leidensdruck lassen sich damit abbauen. Entspannungsverfahren, Hypnose, 

Biofeedback, Verhaltenstherapie, kognitive Therapie, Gestaltungstherapie, 

Musiktherapie werden als einige wichtige Verfahren erwähnt, die im Rahmen von 

Einzel- oder Gruppentherapie Verwendung finden. Im Rahmen der 

psychotherapeutischen Verfahren werden vermehrt multimodale 

Behandlungskonzepte eingesetzt. 

 

2.13.7 Tinnitus- Retraining- Therapie (TRT) 

 

Dieses neurophysiologische Modell nach Pawel Jastreboff  und Jonathan Hazell 

(2004) wurde wissenschaftlich untermauert und bildet seit Anfang der neunziger 

Jahre ein schlüssiges Konzept. Die im Hirn ablaufenden Prozesse für eine 

Gewöhnung (Habituation) an das störende Geräusch können ausgenützt werden, 

damit das Ohrensausen verschwindet. 

Im deutschsprachigen Raum bezieht die TRT  laut Biesinger (2005)  mehrere 

Berufsgruppen mit ein. Neben HNO-Arzt, Psychologen, Hörgeräteakustiker können 

sinnvolle Co- Therapien, z. B. die Musiktherapie, Hörtherapie,  sowie Therapeuten, 

die Entspannungsverfahren durchführen, miteinbezogen werden.  

Vier grundlegende Therapieelemente sollen die Desensibilisierung des Bewusstseins 

für das Ohrgeräusch unterstützen. 
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Beratung und Aufklärung – Abschwächung tinnitusbedingter Stressreaktionen – 

Behandlung seelischer Störungen –Geräteversorgung. 

Sie sollen den Patienten helfen, ihre akustischen Filter wieder einzusetzen, um den 

Höreindruck Tinnitus von der Gefühlswelt und dem Bewusstsein abzukoppeln. 

Zum besseren Verständnis beschreibt Biesinger das Beispiel, wie das „Schreien 

eines Kindes“ im Nachbarzimmer von der Mutter trotz tiefen Schlafes sofort vom 

Unterbewusstsein weitergeleitet wird. Alle Filter werden dabei passiert und es wird 

deshalb wahrgenommen und erkannt. Bei Tinnituspatienten hat sich das 

Ohrgeräusch ähnlich tief manifestiert und durch die Verknüpfung mit der 

entsprechenden Wahrnehmung kann ständige Aufmerksamkeit das Ergebnis sein. 

 

2.13.8 Körpertherapien  

 

Hier steht laut Biesinger (2005) der entspannende Effekt im Vordergrund. Sie werden 

sowohl bei stationären als auch bei ambulanten Behandlungen eingesetzt. Intensive 

Entspannung dient als Quelle positiven Empfindens, Abbau von Stress und 

emotionaler Entkoppelung vom Ohrgeräusch.  

Alexander-Methode: richtige Bewegung und Haltung (im direkten Zusammenhang 

mit Krankheit und Gesundheit gesehen) werden durch intensive Körperschulung und 

Körperkontrolle erlernt;  

Autogenes Training: Beeinflussung der Gedankenwelt, Beruhigung des vegetativen 

Nervensystems, besserer Schlaf, erhöhte Belastbarkeit; ist willkommen im Rahmen 

der TRT. 

Biofeedback (als Muskel-Biofeedback der Nacken- und Kiefermuskulatur), 

Farbtherapie (Einfluss auf Vegetativum und Psyche), Feldenkreis-Therapie (viele 

Bewegungsmöglichkeiten, statt starre Verhaltens- und Bewegungsmuster führen auf 

sanfte, ungewöhnliche Art zu körperlichem und geistigem Wohlbefinden). 

Hydrotherapie, Genusstraining,Kunstsinnige Therapie, Progressive Entspannung 

nach Jakobson, Meditation, T´ai-chi und Yoga können selbstständig vom Patienten 

durchgeführt werden. 

Diese Methoden zeigen laut  Kroener- Herwig et.al., (1995, in Goebel, 2003) als 

Monoverfahren nur geringe Effekte.  
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2.13.9 Alternative Medizin 

 

Als Elemente der Wirksamkeit kommen hier suggestive Wirkungen, positive 

Beeinflussung der Körperenergien und der Selbstheilungskräfte. Diese wertvollen 

Wirkprinzipien sollten als Therapieform ergänzend (komplementär) zu 

schulmedizinischen und psychologischen  Behandlungsmaßnahmen gesehen und 

angewandt werden. 

Biesinger (2005) weist jedoch darauf hin, dass die  Ergebnisse   kritisch zu bewerten 

sind. Der Erfolg darf ausschließlich mit einem psychosomatischen Messinstrument 

(standardisierte Tinnitusfragebögen) gemessen werden.  

Akupunktur ( Andersson & Lyttkens, (1996), in Goebel, (2003) berichten von keiner 

Effektivität der häufig bei Tinntius angewendeten Akupunktur). 

Ayurveda, Bachblütentherapie, Akupressur, Homöopathie, Hypnotherapie, 

Kinesiologie, Laser- Ginkgo-Therapie, Neuraltherapie, Shiatsu, Klangtherapien (unter 

anderem die Tomatismethode, bei der speziell der Hochtonbereich geschult wird)  

werden hier erwähnt. Als neuere Therapieformen befinden sich derzeit das 

Neurobiofeedback  und die Magnetfeldtherapie in der Erprobungsphase.     

Chirotherapie, Kraniosakrale Techniken und Osteopathie haben bei Biesinger 

einen beachtlichen Stellenwert. 

 

2.14 Gegenwertige Tinnitusfoschung 
 

Um dem Phänomen Tinnitus auf die Spur zu kommen, wie Biesinger (2005) es 

ausdrückt,  konzentrieren sich die Wissenschaftler auf folgende Gebiete: 

Während Studien auf dem Gebiet der Innenohrforschung sehr fortschrittlich sind, 

fehlen noch ausreichende Kenntnisse über die Verarbeitung der Hörsignale im 

Gehirn. Deshalb konzentriert sich die Grundlagenforschung auf Gebiete der  

Sinnesphysiologie, Biochemie, Neuroanatomie, Biologie und Physik. Nur durch 

Zusammenarbeit dieser Bereiche kann ein weiterer Erfolg erzielt werden. Dies deutet 

wiederum auf den ganzheitlichen Aspekt des Symptoms Tinnitus, sowie dessen 

Verarbeitung hin, und korreliert gut mit osteopathischen Erkenntnissen, die unter  
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anderem auch jene Gebiete umfassen. 

Im experimentellen Stadium befinden sich medikamentöse Ansätze (z.B. implantierte 

Pumpen zwecks medikamentöser Transporte ins Innenohr).  

Jastreboff entwickelte ein Tierexperiment  mit Ratten (Koppelung eines bestimmten 

Verhalten mit Tinnitus) dessen Nutzung in der Tinnitusforschung anerkannt wird. 

Ohrgeräusche können auch kernspintomografisch im Wahrnehmungszentrum des 

Hörsystems  dargestellt werden, wobei auch Nachbarzentren, wie das limbische 

Systems und der Hirnstamm beobachtet werden.  

Hesse  berichtet in einem Artikel der Fachzeitschrift HNO 6 (2OO6; 54, p. 436-438) 

über die Transkranielle Magnetstimmulation kortikaler Areale, die vorher mittels PET 

und / oder NMR  diagnostisch festgelegt wurden. Es zeigte sich hier jedoch auch das 

Problem, dass es sich hier um unterschiedliche kortikale Anregungszentren handelt. 

Dies entspricht  wieder den neurophysiologischen Arbeiten von Jastreboff zu 

neuronalen Verschaltungen der Hörbahn mit anderen kortikalen Bezirken, 

insbesondere mit dem limbischen System. 

Aktuelle Untersuchungen konzentrieren sich auf die Elemente der 

Retrainingtherapie, die am nützlichsten sind. 

Bei Tinnituspatienten mit an Taubheit grenzender Schwerhörigkeit wird der Nutzen 

eines Cochlea-Implantats (Elktrode als Innenohrersatz) untersucht. 

In vielen audiologischen Zentren wird der Frage nachgegangen, bei welchen 

Patienten otoakustische Emissionen (spontane, aus dem Innenohr stammende 

Geräusche) dem Ohrgeräusch entsprechen. 

 

2.15 Allgemeine Osteopathische Überlegungen zur Tinnitusbewältigung 
 

Goebel (2003) beschreibt, dass je nach Therapeutenkenntnis oder Schwerpunkt der 

aufrechterhaltenden Störungsbereiche durch schrittweise oder parallele Intervention 

an verschiedenen Stellen des „Teufelskreises“ ein „Bewältigungskreis“ entstehen 

kann.  

Wenn man das mehrdimensionale Tinnitusmodell von Hazell und Jastreboff 

betrachtet, so gibt es zwei sehr wichtige Systeme, die am Habituationsprozess 

mitwirken. Zum einem das autonome Nervensystem, dessen Reaktionsmuster 

tinnitusspezifischer neuronaler Aktivierung langsam zurückgeht (Gewöhnung), sowie  
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das limbische System, das dazu beiträgt den Tinnitus mit Hilfe der subkortikalen 

Filter nicht bis zum auditorischen Kortex weiterzuleiten (siehe Abbildung 8: The 

neurophysiological model (Jastreboff & Hazell, 2004)). 

Goebel berichtet weiters von vielen Autoren, die sich die Wirkung der 

Entspannungsverfahren über indirekte Mechanismen erklären. Wenn ein Patient im 

Zustand der Entspannung und Ausgeglichenheit  die Ohrgeräusche vorübergehend 

weniger beachtet, so wird das Gefühl der Hilflosigkeit abnehmen und eine gewisse 

Überzeugung der Kontrolle über den Tinnitus einstellen. 

Emotionale Ausgeglichenheit und Abnahme der ängstlich- phobischen Reaktion 

führen zu einer Reduktion der subjektiven Lautheit durch mehr Gelassenheit dem 

Tinnitus gegenüber. 

Die zahlreichen Behandlungsmethoden aus dem Gebiet der cranialen Osteopathie, 

besonders der Biodynamischen Osteopathie könnten hier einen Beitrag im Sinne der 

Coping (Bewältigung) Therapie leisten. 
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3 Methodologie  

 

3.1 Studiendesign (Planned magnitude of sample size) 
Um die Auswirkungen osteopathischer Behandlungen auf die Akzeptanz des 

Störgeräusches bei chronischem subjektivem Tinnitus untersuchen zu können, 

wurde bei dieser Arbeit eine „Klinische Studie" (randomized controlled trial –RCT) mit 

pretest-postest controlgroup design gewählt.  

Die Teilnehmer an der Studie (41 Patienten) wurden auf zwei Gruppen aufgeteilt 

(randomized): 

- eine Behandlungsgruppe mit 20 Teilnehmern, bei denen sofort mit der 

 Behandlung begonnen wurde; 

- als Kontrollgruppe wurde eine Wartelistengruppe mit 21 Teilnehmern ohne 

 Behandlung während der Wartezeit (Kontrollgröße des Behandlungseffekts) 

 gewählt. 

Aus ethischen Gründen wurden jedoch auch die Patienten der Wartegruppe nach 

Ablauf der Wartezeit  behandelt, davon 13 Patienten mit je fünf  Behandlungen, acht 

Patienten mit weniger als fünf  Behandlungen. Letztere wurden nicht in die 

Auswertung der vollständig behandelten Patienten aufgenommen.  

Somit ergeben sich für eine zusätzliche Auswertung aller behandelten Patienten  33 

Teilnehmer.  

Als abhängige Variable wurden die Ergebnisse des TBF-12 (Tinnitus – 

Beeinträchtigungs - Fragebogens) und der Visuellen Analogskalen gesehen. 

Als unabhängige Variable dienten die Osteopathischen Behandlungen (black box) 

der Behandlungsgruppe (Experimentalgruppe), während die Wartegruppe 

(Kontrollgruppe) keine Behandlungen in der Wartezeit erhielt. 

 

3.2 Stichprobengröße (sample size) 
Die Rekrutierung der Patienten (N = 41) erfolgte über einen Aushang (Information 

über die Studie) bei den umliegenden praktischen Ärzten, Apotheken, freien Zugang 

zur Praxis, sowie über die Tinnitusselbsthilfegruppe Salzburg (briefliche  
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Kontaktaufnahme über deren Leiterin). 

Nach telefonischer Anmeldung der Patienten wurden diese nach dem Zufallsprinzip 

in Behandlungs- oder Kontrollgruppe (Wartegruppe mit anschließender Behandlung) 

eingeteilt.  

 

3.3 Auswahlkriterien (Inclusion criteria – Excluision criteria) 
Es wurden im Informationsblatt über die Studie Patienten gesucht, die von 

chronischem subjektivem Tinnitus (länger als ein halbes Jahr) betroffen sind. 

Inclusion criteria: 

Die Stärke der Tinnituslautheit und der Tinnitusbelästigung spielte keine Rolle, 

sondern der Leidensdruck, der groß genug ist, um das Interesse an einer neuen 

Behandlungsmethode zu wecken. Biesinger (2005, p.86) meint: „ Auch wenn es dem 

Patienten gelingt, mit seinem Ohrgeräusch zu leben, auch positiv zu leben, so wird 

der Wunsch nach Stille niemals aufhören.“  

Manfred Koller, der Präsident der österreichischen Tinnitusliga, zitiert nach Biesinger 

(2005, p.86), hat dies so ausgedrückt: „ Trotz der vielen schönen und gut gemeinten 

Worte um die Tinnitusbewältigung ist das brennende Ziel eines jeden Patienten, das 

lästige und oft quälende Ohrgeräusch loszuwerden.“ 

 Exlusion criteria:  gravierende Pathologien, wie Akustikusneurinom, M.Menière, 

oder akute Ohrerkrankungen. 

 

3.4 Messung der Tinnitusparameter  
Um Veränderungen erfassen zu können wurden die Beeinträchtigung, die Lautheit 

und die Belästigung gemessen. Die Tinnitusbeeinträchtigung wurde mithilfe des 

standardisierten Tinnitus-Beeinträchtigungs-Fragebogens (TBF-12) festgestellt.  

Die Tinnituslautheit und die Tinnitusbelästigung wurden psychometrisch mit der 

visuellen Analogskala standardisiert erfasst. 
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3.4.1 TBF – 12 (Tinnitus - Beeinträchtigungs -  Fragebogen; Autoren: K.V. 

Greimel, M. Leibetseder, J. Unterrainer, E. Biesinger, K. Albegger, 

2000; diskrete Variable). 

 

Der TBF-12  wurde 1998 in einem Forschungsprojekt zur Erfassung 

tinnitusspezifischer Beeinträchtigungen entwickelt und wird im Manual TBF-12 

(Greimel et al, 2000) genau beschrieben. 

Audiologische Messmethoden tragen eventuell zur medizinischen Ursachenklärung 

bei, haben jedoch meist kaum therapeutische Konsequenzen. Da der Leidensdruck 

(subjektives Erleben) des Patienten nicht mit medizinischen Befunden oder der 

sensorischen Qualität (Lautstärke, Frequenz) des Geräusches korrespondiert, muss 

das Ausmaß der Beeinträchtigung mittels standardisierter Fragebogen systematisch 

erfasst werden. Der TBF-12 wurde nach standardisierten psychometrischen 

Testkriterien entwickelt. Es handelt sich um ein Screeninginstrument zur 

Abschätzung des subjektiven Leistungsdrucks im emotional-kognitiven und 

funktional-kommunikativen Bereich. Er besteht aus 12 Items (7 für den emotional-

kognitiven und 5 für den funktional-kommunikativen Bereich). Jedes Item ist auf einer 

dreistufigen Skala (“nie“, „manchmal“, „häufig“) zu beantworten. 

 

Gütekriterien (vgl. Greimel et al, 2000): 

 

Reliabilität (Messgenauigkeit): 

 

Die interne Konsistenz, gemessen über Cronbachs �, beträgt � = 0.90 für den 

Gesamttest, � = 0.87 für den emotional- kognitiven Bereich und � = 0.85 für den 

funktional- kommunikativen Bereich. 

Die Test-Retestreliabilität (gemessen mit Pearson- Brown- Korrelationen) ergab für 

Faktor 1 rtt = 0.91, für Faktor 2 rtt = 0.9 und für den Gesamtscore rtt = 0.93. 

Validität: 

Ob tatsächlich tinnitusspezifische Beeinträchtigungen und nicht Symptome erfasst 

werden,die mit anderen Problemen zusammenhängen, wird die Kriteriumsvalidität  
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(hohe Korrelation mit dem Gesamtwert des  Tinnitus-Fragebogens von Goebel & 

Hiller,1998), die Konstruktvalidität (Überprüfung mittels eines 

Depressionsfragebogens, ADS-L; Hautzinger & Bailer,1992, einer Beschwerdeliste, 

BL; v. Zerssen, 1975, und eines Fragebogens zur Abschätzung der Lebensqualität, 

WHOQOL-26, WHOQOL Group, 1998) und die Inhaltsvalidität (Korrelation zwischen 

TBF-12 und dem ärztlichen Urteil beträgt 94 Prozent) überprüft. 

Objektivität: Die dreistufige Beantwortung der Fragen durch die Kategorien „nie = 0“ 

„manchmal = 1 “; „häufig = 2 “, ermöglicht unabhängigen Ratern durch addieren der 

jeweiligen Zahlen zu identischen Einschätzungen diverser Selbstbeurteilungen der 

Versuchspersonen zu gelangen. 

Auswertung (vgl. Greimel et al, 2000): 

Durch Addieren  der jeweiligen Zahlen der entsprechenden Items eines Faktors 

können die Rohwerte für den Faktor 1 „emotional – kognitive Beeinträchtigung“ (Item 

3, 4, 6, 8, 10, 11 und 12; diese Items enthalten Ärger, Angst, Frustration, 

Kontrollverlust und Einschränkungen im kognitiven Bereich), Faktor 2  „funktional – 

kommunikative  Beeinträchtigung“ (Item 1, 2, 5, 7 und  9). Diese Inhalte beziehen 

sich vor allem auf tinniusbedingte Funktionsverluste im Umgang mit den 

Mitmenschen, Einschränkungen im gesellschaftlichen Leben, in Beruf, Hausarbeit, 

sowie Beziehungsprobleme in der engeren familiären Umgebung) und für den 

gesamten Fragebogen ermittelt werden. 

Tabellen im Anhang des Manuals ermöglichen eine Transformation der Rohwerte in 

z-Werte und T-Werte. 

Die Normierung wurde an einer Stichprobe von N=1079 genommen. Es wurden T- 

Werte mit einem Mittelwert von M = 50 und einer Streuung SD = 10 berechnet.  

Die dazugehörenden Prozentränge informieren darüber, wie viel Prozent der 

Eichstichprobe einen gleich hohen oder niedrigeren Wert erreichen als eine 

bestimmte Testperson. 

Auf der Basis der Ergebnisse können weitere therapeutische Schritte begründet 

werden. Für die weitere Planung ergibt sich daraus, ob die Therapie primär auf den 

emotional-kognitiven, psychologischen Bereich,  oder den funktional – 

kommunikativen Bereich, der eher organische Befunde ausdrückt, abgestimmt wird. 
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3.4.2 Die visuelle Analogskala (VAS) (stetige, kontinuierliche Variable) 

 „Die Verdeckungslautstärke und die subjektive Lautheit des Tinnitus nicht 

miteinander korrelieren, dies lässt sich nur über visuelle Analogskalen und 

psychometrische Testverfahren bestimmen.“ und: „Die Lautheit wird am besten über 

visuelle Analogskalen zu Verlaufskontrollen und zur Erfassung von Therapieeffekten 

festgehalten.“ Lenarz (1989) zitiert nach Dräger (2000, p.22). 

Auch Goebel (2003) empfiehlt das Tinnituserleben hinsichtlich seiner Lautheit und 

Unannehmlichkeit mittels visueller Analogskalen zu protokollieren. 

Der Tinnitusfragebogen-Gesamtscore zeigt hohe Korrelationen mit der VAS.  

Nach Draeger (2000) wird  die Tinnituslautheit sowie die Tinnitusbelästigung für das 

rechte und das linke Ohr auf je einer Skala von 100 Millimeter erfasst. Das linke 

Ende der Skala ist mit Null markiert (= keine Geräusche, keine Belästigung) und das 

rechte Ende mit hundert markiert (extrem laut, bzw. extrem lästig, maximale 

Belästigung). 

Nach Markierung des Patienten mittels orthogonalen Strichs wird der Wert anhand 

eines Millimeterlineals ohne Kommastelle abgelesen. Dieser Wert entspricht einer 

Zahlenangabe der Lautheit bzw. Belästigung in Prozent, getrennt für das rechte Ohr, 

das linke Ohr, und danach wird das arhitmetrische Mittel für beide Ohren ermittelt. 

Nach Goebel (2003) kann in Anlehnung an das ADANO (Arbeitsgemeinschaft 

Deutschsprachiger Audiologen und Neurotologen) - Stufenschema zur ambulanten 

und stationären Behandlung des chronischen Tinnitus der Wert der VAS  - 

Belästigung dem entsprechenden Schweregrad zugeteilt werden. 

Man unterscheidet 4 Quartile – Schweregrade:  

Schweregrad I entspricht  VAS: 0 – 40; kaum Leidensdruck; empfohlene 

therapeutische Konsequenz – Selbsthilfe, Beratung (Counseling); 

Schweregrad II entspricht VAS: 40 – 60, kompensierter Tinnitus, leicht störend,  

therapeutische Konsequenz: Counseling, Entspannungsverfahren, TRT nach 

psychologischer Diagnostik 

Schweregrad III entspricht VAS: 60 – 80, dekompensierter Tinnitus, Tinnitus 

quälend, nicht selten psychische Komorbidität;  

therapeutische Konsequenz: ambulante TRT über 1 – 2 Jahre nach psychologischer  

Diagnostik, evt. integrierte ambulante Psychotherapie; bei psychologischer  
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Komorbidität: stationäre Therapie 

Schweregrad IV entspricht VAS: 80 – 100; dekompensierter Tinnitus, extremer 

Leidensdruck, meist psychische Komorbidität;  

therapeutische Konsequenz: primär multimodale stationäre Psychotherapie mit 

Tinnitusbewältigungstherapie, ggf. überleitend in ambulante Psychotherapie. 

3.5 Ablauf der Untersuchung 
Die Experimental - oder Behandlungsgruppe erhielt fünf Behandlungen im Abstand 

von zwei bis drei Wochen. Beim Erstkontakt wurden der Personenbogen (PB, 

soziodemographische Daten), der TBF-12, die VAS, das Strukturierte Tinnitus-

Interview (STI) nach Goebel& Hiller (2001), sowie der osteopathische Anamnese-

und Befundbogen (OAB) ausgefüllt. 

Im Anschluss erfolgte die erste Behandlung. 

 Die VAS wurde von den  Patienten vor und nach jeder Behandlung (jeweils ein 

neuer Skalenbogen, um keine Vergleiche zu ermöglichen) vorgelegt. 

Auch der osteopathische Befundbogen wurde zur Kontrolle des Therapieverlaufs bei 

jeder Behandlung geführt. 

Zur Abschlussuntersuchung wurde die Beeinträchtigung wieder mit dem TBF-12, die 

Lautheit- und Belästigung mit den VASkalen und einem Tinnitus- Bewertungsbogen 

zur Selbsteinschätzung und Beurteilung der Ergebnisse nach der Behandlungsserie 

durch den Patienten bewertet. 

Die Daten der  Kontrollgruppe (Wartegruppe) wurden beim Erstkontakt auch mit dem  

PB, dem TBF-12, den VASkalen, dem STI und dem OAB erhoben. Nach einer 

behandlungsfreien Wartezeit von sechs Wochen wurden beim zweiten Termin erneut 

der TBF-12 und die VAS ausgefüllt. Da alle Patienten mit Aussicht auf Behandlungen 

an der Studie teilnahmen, wurde beim zweiten Besuch ein osteopathischer Befund 

erhoben, und die Teilnehmer / Patienten anschließend behandelt. Nach weiteren vier 

Therapien (gleicher Ablauf wie bei der Behandlungsgruppe) fand eine 

Abschlussuntersuchung (gleiches Procedere wie bei der Behandlungsgruppe), statt.  

Es wurden auch insgesamt dreizehn Patienten der Wartegruppe fertig behandelt. 

Acht Patienten der Wartegruppe erhielten weniger als fünf Behandlungen und 

wurden deshalb nicht in die Auswertung aller insgesamt behandelten Patienten 

genommen. 

Die Ergebnisse werden anhand von Tabellen, Skalen und Kurven im nächsten  



46 

Kapitel beschrieben. 

3.6 Instrumente der Datenerhebung 
Die Instrumente der Datenerhebung ( Personenbogen, STI nach Goebel & Hiller 

(2001), TBF -12, VAS, OAB, Tinnitusbewertungsbogen) sind im Anhang aufgelistet. 

3.6.1 Personenbogen 

Neben dem bereits beschriebenem TBF-12 und der VAS zur Messung der 

Tinnitusparameter, wurden soziodemographische Daten mittels Personenbogen 

(PB) erhoben. Etwaige psychosoziale Belastungen (Familienstand) oder 

Beeinträchtigungen in der beruflichen Leistungsfähigkeit (Berufstätigkeit) können hier 

und später auch in der osteopathischen Anamnese eingeschätzt werden. 

 

3.6.2 Strukturierte Tinnitus-Interview 

Als Ergänzung zur reinen Selbsteinschätzung durch den TBF-12  wurde das STI 

(Strukturierte Tinnitus-Interview) von Goebel & Hiller (2001) eingesetzt. 

 Als  Instrument zur Verhaltensmedizinischen Tinnitus- Diagnostik handelt es  sich 

laut Goebel & Hiller (2001, p.7)  um ein: “systematisch entwickeltes, strukturiertes 

und halbstandardisiertes Interviewverfahren“.  

Das STI ist in sechs Abschnitte gegliedert (persönliche Daten, Tinnitus- Anamnese, 

mit Tinnitus assoziierte Problemfelder, ätiologische Faktoren des Tinnitus, 

psychologische Aspekte des Tinitus und therapeutische Maßnahmen).  

 Die 58 Items des STI werden im Manual Verhaltensmedizinische Tinnitus-Diagnostik 

(Goebel & Hiller, 2001) im Detail (es wird zu jedem Item ausführlich die 

entsprechende Hintergrundinformation gegeben) erläutert. 

Angaben zur Anamnese, assoziierten Problemfeldern und Ätiologie des Tinnitus 

stellen qualitative Beschreibungen dar. Mittels differenzierter Dokumentation 

relevanter Befunde ist eine klinische Einschätzung möglich. 

Eine quantitative Auswertung ist für die psychologischen Aspekte des Tinnitus 

möglich. Es kann ein Summenwert sowohl für die einzelnen Störungsbereiche als 

auch für den Gesamtteil der psychologischen Tinntiusaspekte berechnet werden. 

Die erhaltenen Skalenwerte und der STI- Score können mit den Normen im 

Tabellenanhang verglichen und je nach Wert einem der 4 Quartile (Schweregrade)  
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zugeteilt  werden. Die Einteilung bei ambulanten Tinnituspatienten reicht von Stufe 1 

(0 – 3 Punkte, kompensiert); Stufe 2 (4 – 7 Punkte, wahrscheinlich kompensiert); 

Stufe 3 (8 – 12 Punkte, wahrscheinlich dekompensiert); Stufe 4 (13 – 40 Punkte, 

dekompensiert). Das Belastungsprofil kann entsprechend der 7 Subskalen beachtet 

werden, da es Hinweise auf Schwerpunkte gibt, die in der Behandlung berücksichtigt 

werden sollten. Zum Beispiel legen hohe Werte auf der Skala „Entspannungs- und 

Schlafstörungen“ den Einsatz von Entspannungsverfahren nahe. Hohe Werte auf der 

Skala „Dysfunktionale Kognitionen“ weisen darauf hin, dass problematische 

Einstellungen zum Tinnitus vorliegen und diese im Rahmen einer kognitiven 

Verhaltenstherapie gezielt zu  modifizieren  wÄren. Hohe Werte auf der Skala 

„Emotionale Belastungen“ sind häufig mit einer zusätzlichen depressiven Störung 

verbunden. 

 

3.6.3 Osteopathische Anamnese- und Befundbogen 

Der Osteopathische Anamnese- und Befundbogen  dient dazu, wertvolle 

Zusatzinformationen zu erhalten, die funktionelle, ganzheitlich betrachtete Ursachen 

und Störfaktoren im Organismus, die mit Tinnitus aus osteopathischer Sicht in 

Zusammenhang stehen könnten, herauszufinden, zu überprüfen und zu 

dokumentieren.  

Beim Befundbogen wurde aus dem viszeralen Bereich besonderes Augenmerk auf 

Störfaktoren aus dem Herz/Kreislauf Bereich, dem Atembereich (besonders auch 

das Diaphragma), dem Stoffwechselbereich und der  Nierenfunktion gelegt. 

Aus dem craniosacralen System wurden der PRM, Funktionen, Dysfunktionen der 

SSB, der Ossa temporalia, des Tentorium und des Sakrum bei jedem Patienten 

überprüft. 

Aus dem strukturellen Bereich wurden die horizontal liegenden Ebenen, wie Becken, 

Schultergürtel (Strukturen des thoracic inlet), die Halswirbelsäule - speziell auch der 

Übergang Occiput -Atlas-Axis (OAA), Vertebra cervicalis III (C-3) , und der Übergang 

Vertebra cervicalis VII und Vertebra thoracica I (C-7, Th1) - sowie die Funktion des 

Kiefergelenkes überprüft. Von der Norm abweichende Auffälligkeiten wurden einer 

der sechs Regionen zugeteilt (Temperomandibulargelenk (TMG) – Kopf, 

Halswirbelsäule(HWS), Brustwirbelsäule (BWS), Lendenwirbelsäule (LWS), Sakrum, 

Extremitäten). 
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Weitere  Befunde wurden je nach aktueller Lage der Patienten in den 

Folgebehandlungen erhoben und mit den Behandlungen, sowie den Veränderungen 

dokumentiert. 

 

3.6.4 Tinnitus- Bewertungsbogen 

Der Tinnitus- Bewertungsbogen dient zur Selbsteinschätzung und Beurteilung der 

Resultate durch den Patienten. Differenziert wird nach Tinnituslautheit, 

Tinnitusbelästigung, Hören, Einfluss auf körperliches und seelisches Befinden. 

Schönweiler und Mitarbeiter, zitiert nach Dräger (2000, p.24), weisen darauf hin, 

dass: „Unsere Ergebnisse demonstrieren aber die Notwendigkeit..., sich auch der 

Selbsteinschätzung der Patienten zu öffnen.“ 

 

3.6.5 Auswertung und Präsentation der Ergebnisse 

Alle Daten und Ergebnisse werden im Kapitel  5 – Ergebnisse – dargestellt. 

Die Auswertung der soziodemographischen (erhoben mittels Personenbogen) 

Daten erfolgt getrennt nach Behandlungsgruppe und Wartegruppe mittels 

Balkendiagramme und Tabellen. 

Die Auswertung des STI wird entsprechend der verschiedenen Abschnitte des STI 

in zusammengehörigen Blöcken in Form von Grafiken (Balkendiagramme) 

dargestellt. Um einen Vergleich der Charakteristika zwischen Behandlungs- und 

Wartegruppe zu erhalten, werden die Angaben zur Tinnitusanamnese, assoziierten 

Problemfeldern und Ätiologie (qualitative Beschreibungen)  je nach Gruppe getrennt 

präsentiert. 

Die psychologischen Aspekte des Tinnitus (quantitative Auswertung möglich) werden 

für die Behandlungsgruppe und die Wartegruppe getrennt dargestellt. 

Es werden auch zusätzlich die  psychologischen Aspekte  für alle 33 behandelten 

Patienten dargestellt. 

Die Auswertung des Osteopathischen Anamnese- und Befundbogen erfolgt für 

alle 33  behandelten Patienten nach den am häufigsten betroffenen Systemen aus 

dem viszeralen Bereich, dem  strukturiellen Bereich, und aus dem craniellen Bereich. 

Die Auswertungen der Daten der Messinstrumente, des TBF – 12, und der VAS  
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bezüglich Lautheit und Belästigung, zu Beginn und zum Abschluss  der 

Behandlungszeit, bzw. Anfang und Ende der Wartezeit, erfolgen wieder nach 

Behandlungs – und Wartegruppe getrennt, und werden in Tabellen und Graphiken 

dargestellt. 

Auch die Daten der 13 behandelten Patienten der Wartegruppe werden separat 

präsentiert. 

Im Anschluss wurde der Mittelwert aller 33 Patienten bezüglich Lautheit und 

Belästigung für jede der fünf Behandlungen ermittelt und dessen Veränderungen 

graphisch als Kurve dargestellt. 

Die Auswertung des Tinnitus - Bewertungsbogen aller 33 behandelter Patienten 

erfolgt mittels Tabellen und Graphiken. 
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4 Behandlungstechniken 

 

4.1  Therapien aus dem craniosacralen Bereich 
Aus dem Bereich der craniosacracralen Therapie erwiesen sich biodynamische 

Prinzipien und Behandlungsansätze  in den meisten Fällen aufgrund des bereits zu 

Beginn der Behandlung eintretenden Ausgleichs des vegetativen Nervensystems als 

sehr hilfreich. 

 

4.1.1 Fundamental Principles - an introduction to Biodynamics  

4.1.1.1 The Health 

Sills (2001) tells a lot about Sutherland´s discoveries and fundamental principles. 

One basic intention is to be able to palpate and hear the Health within the system 

and to respond to the inertia within its fluids, cells, and tissues. Sills (2001, volume 

one, p.98) states Jealous, writing in his paper Around the Edges that: “The health in 

our body cannot become diseased. The health in our body is one hundred percent 

available 24 hours a day from conception until death, then transpires. It does not 

expire.” 

It is important to comprehend the role of primary respiration in  the self-healing 

process and to appreciate the arising of what Sutherland (2004) called the Breath 

of Life and the manifestations of its inherent healing potency. The role of the 

practitioner is seen as assisting and facilitating this inherent healing intelligence. 

In a biodynamic viewpoint of work in the cranial field, the Breath of Life is seen to be 

the primary mover and organizer of the human system. Awareness and appreciation 

of its manifestation become the heart of clinical work.  

Jealous in Sills (2001, volume 1, p.36) states, “The breath of life comes into the 

body. We can sense various rhythms that are created from it, and we can perceive 

that process taking place... 

We can actually perceive the breath of life come into the body, come into the  
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midline, and from the midline, generate different forms of rhythms in the bioelectric 

field, fluids,and tissue. Essentially, what´s happening is genesis. It never stops. 

Moment to moment we are building new form and function.” 

Within the bioelectric matrix an organizing and orienting midline is generated. 

Fluids, cells, and tissues naturaly align to this midline as the main orienting axis of 

the body. The structural axis of the body is a derivative of this midline function. 

Structure and function naturally orient to the primal midline. 

This shows, that our embriological arising, our creation, is a constant and ever-

present process. 

Sutherland (2004) believed that the potency of the Breath of Life is an expression of 

life itself and that is fundamental to the proper functioning of the body. This 

intelligence taken up by the cerbrospinal fluid like a transmission, generates a tide-

like fluid motion in the body. The strength of this fluctuation is sometimes called 

fluid drive. A potent system will strongly manifest its fluid drive and its healing 

resources. 

 

4.1.1.2 Different forms of rhythms 

There are different qualities of the rhythms, generated by the action of the Breath of 

Life. These have been called the CRI (cranial rhythmic impuls of 8 -14 cycles per 

minute), the tidal potencies, or mid-tide (2,5 cycles per minute), and the Long Tide, 

the most formative tide of the Breath of Life (one cycle every 100 seconds). 

The deepest tidal phenomenon , the Long Tide  was named by Becker (1997). 

The Long Tide generates a bioelectric field of potency, which is the most 

fundamental organizing matrix of the human system. The Long Tide can be 

percieved as the practioner settles into a perceptual stillness and holds a wider 

perceptual field. 

At this level of work, healing is percieved to be a factor of the Breath of Life and the 

healing priorities of its potency are more directly percieved. 

The Long Tide seem to arise from, and to return to, “somewhere else.” When its 

centrifugal and centripedal motions are in a dynamic equilibrium, a stable bioelectric 

field, or matrix, is generated. 

The mid-tide and the fluid motion called the fluid tide, a tidal phenomenon generated  
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by the action of the potency of the fluids of the system. Tissues express this as 

motility, an inner breath-like motion in all the tissues of the body. The fluid 

component of this tidal motion is called the fluid tide.  

The CRI (the cranial rhythmic impuls) is an outer manifestation of motion generated 

by the interface of the Breath of Life. It shows all conditions of our life and is 

therefore variable and conditional. 

Primary respiration is the manifestation of the various tidal rhythms generated by 

the Breath of Life (two cycles of inner breath called inhalation and exhalation). 

From a biodynamic viewpoint the fluids and tissues of the human system are seen to 

organize as a unified tensile field around the bioelectric matrix of the potency of the 

Breath of Life. 

The primary respiratory mechanism (PRM) becomes the primary respiratory 

system (PRS). 

 

4.1.1.3 The primary respiratory system (PRS) 

Sills (2001, volume 1, p.34) describes that the PRS includes: “The Dynamic Stillness; 

The potency of the Breath of Life, the Long Tide (Tide), the bioelctric matrix and the 

primal midline; The organizing and integrating function of the potency of the Breath of 

Life within the fluids, the mid-tide; 

The organization of the fluid and tissue world to the imperative  of the Breath of Life 

and its blueprint; The manifestation of these as a unit of function in primary 

respiratory cycles of inhalation and  exhalation.” 

Throughout our life the potency of the Breath of Life carries the fundamental blueprint 

of the human form and is continuosly expressed as an inherent ordering principle. 

The cellular and tissue world organizes around its expression, when the Breath of 

Life unfolds within the human system. The expression of this inherent blueprint (or 

matrix) occurs via transmutation. This process beginns at the time of conception, is 

expressed throughout life and continues until the day we die.  

The Breath of Life can be seen as the Creative Intelligence in action, a divine 

intention, arising from a profound and Dynamic Stillness. This Stillness is alive, the 

ground of emergence for all form. 
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4.1.1.4 The inherent treatment plan 

In the interview  mentioned above by Sills (2001, p.79, volume 1), Jealous (2001) 

continues: ”We use our hands diagnostically, perceptually, and therapeutically – 

that´s how simple and profound this is. We are not listening for symptoms but for a 

pre – established priority set in motion by the Health in the patient.” 

This is a very usefull aspect when working with tinnitus patients, because each 

tinnitus has its own history, and is a very complex syndrome. 

 

4.1.1.5 Tissue forces 

All connective tissues, including bone, are fluidic and energetic in nature. 

When tissue forces are present, deeper forces may be at work – factors of the 

interplay  between inherent biodynamic potencies and unresolved biokinetic forces 

(fluid congestion, tissue compression, tissue changes, adhesions,...). 

Once lesions are transmutated the internal form of the lesion is free to reorient its 

function to the midline. The midline provides healing forces that balance trophicity at 

a cellular level. 

 

4.1.2  Clinical application useful when working with tinnitus-patients  

The following chapters show some useful Craniosacral biodynamic skills explaind by  

Sills (2001, volume one and two) and  Shaver (2004) 

 

4.1.2.1 Chronic stress responses  

When we encounter stressors, the neuroendocrine system naturally shifts to special 

adaptive states, a general adaptation response. This response generally originates in 

certain nuclei within the central nervous system and is mediated by their production 

of neuroactive chemicals ( �2.5. p.21, Wichtige, und für subjektive Ohrgeräusche 

interessante Verknüpfungen entlang der Hörbahn).  
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There are five specific important areas: the amygdala, hippocampus, hypothalamus, 

locus ceruleus, and other brain stem nulei, and prefrontal cortex. 

Sills (2001, volume 2, p. 334) tells, that “One of the great potentials for craniosacral 

biodynamics is the possibility of accessing and influencing these key structures to 

facilitate healing in dysfunctional stress responses.” 

The stress response may stay on even though the danger has actually passed, and 

we lose our ability to selfregulate in the normal way. Chronic maladaptive states can 

lead to physological and psychological dysfunction ( also tinnitus).  

Emotional memories mediated by the amygdala and explicit memories mediated by 

the hippocampus can be recalled within our present experience, and present 

experience can then be incorporated into both. As the prefrontal cortex (where our 

present experience is integrated) communicates to the amygdala and the 

hypothalamus the present nature of experience ( telling them there “is no tiger here”), 

the amygdala has the opportunity to down-shift its emotional response.  

 

4.1.2.2 What helps to down – regulate and moderate chronic stress responses ? 

Craniosacral biodynamics offers very effective processes to down – regulate and 

moderate chronic stress responses. 

• Techniques of BFT (balanced fluid tension), working in Zone B – fluid 

fields, with 2-3 cycles a minute, we do not stress the sympathetic system, 

which is often charged with tinnitus patients. 

• States of balance within the nervous system, and the direction of potency 

and fluid to areas of facilitation and hypersensitivity, can help down-regulation 

and healing process (using the occipital cradle hold, listening to the motility 

and the motion dynamics of the central nervous system, orienting to the third 

ventricle and its floor, where the hypothalamus is located, orienting to the 

lateral ventricles and their floor, where the hippocampus is located, and to the 

amygdala, located just anterior to  the hippocampus, orienting to the fourth 

ventricle and its floor, where brain stem nuclei are located). 

• Systemic neutrals are good starting points because accessing these initiates 

autonomic clearing and a return to homeostatis. 
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• The stillpoint process helps the system express its resources. During 

stillpoint the system has a chance to access and express its potency. Potency 

may be build within the fluids and then becomes available for healing 

purposes. A settling into a deeper stillness within yourself occurs, until the 

inherent ground of Stillness itself is sensed. Then the healing process moves 

into a whole other dynamic. Stillness is sensed to be whole. It permeates 

everything and is the ground of emergence for the ordering forces of life. 

Potency will become inertial in order to center the unresolved  forces of 

experience (trauma, pathogens, shock,...). Sometimes the inertial forces are 

so dense, and the potencies centering them so coild, that the state of balance 

has a flatness, no depth. One conversation that can be of general help is the 

stillpoint process. 

• In the CV4 process, stillpoints are encouraged in the exhalation phase, where 

fluids and tissues are at the boundary of their excursion. The cerbrospinal fluid 

tide is in its descending or settling phase, the ventricles of the brain are 

narrowing transversely, and tissues express exhalation-extension. The 

intention is to offer options, not to force your intention on the system. If the 

system cannot access stillpoint, then there is good reason for that. The issue 

must be heard and followed by the practitioner. If inertial forces are resolved 

during stillpoint, tissues will reorganize and realign to the midline. As the 

system expresses tidal motion again, you may sense a general increase in 

resources and a stronger and fuller fluid tide, or a change in the reciprocal 

tension dynamics of the tissues. 

• EV4 implies expansion of the fourth ventricle. Potencies and fluids are rising, 

or longitudinally ascending in a tide-like fashion. The ventricles of the brain are 

widening like a bird spreading its wings as it is about to take flight, and the 

tissues are expressing inhalation as a tensile surge in their motility. The 

system is helped to accsess and manifest its resources as the inhalation 

intention of the groundswell is amplified. The practitioner may get a sense of 

the potency as an invisible force within the fluids. EV4 thus helps to manifest 

resources and can be used in dissociative processes where there has been 

overwhelm and traumatization. When a persons system seems empty or  
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• vacant EV4 may help in the reassociative process. In this expression of 

potency from the core to the periphery, the dissociated psyche is helped to 

find its way back to embodiment. This is a process of renegotiation of 

traumatization and its affects with the inherent biodynamic resources of the 

breath of life. 

• CV4 can help downregulate the central nervous system in hyperarousal states 

and has an effect on the entire neuroendocrine axis. CV4 and stillpoints in the 

exhalation phase general increase in the potency and energetic resources of 

the system. It can bring persons to deeper stillness and actualize healing 

processes.  

• In hypoarousal states, where the system is running a different physiology, 

CV4 can help to build potency and vitality and again shift the system to a more 

resourced state. Hyperarousal and hypoarousal states, sometimes coupled 

with dissociation are often seen with tinnitus patients. 

• EV4 is largely about the manifestation of resources. The system has the 

chance to manifest its potency more fully. The system can guid us to the 

appropriate strategy, with CV4 as the general approach for hyper- and EV4 as 

the general approach for hypo- and dissociative conditions. 

 

4.1.2.3 The Occipital Triad: (Occiput, Atlas, Axis ) 

Atlas and Axis should be floating within their synovial fluids. Inertial issues within the 

occipital triad can have far-reaching consequences for structure, fluid circulation, and 

nerve function, connection to the auditory pathway � 2.10. p. 27, Tinnitus tritt auch bei 

Krankheiten auf, die primär nicht das Gebiet der Hals- Nasen-Ohrenheilkunde betreffen). 

The top of the spine is very prone to compressive and torsional patterns due to birth 

trauma, traumatic experiences, and postural issues – many tinnitus patients had a 

skoliosis. If the occipital triad becomes inertial (some of the patients had had atlas-

therapy, but without success, in the case of tinnitus), the cranial base and dural 

motion may be strongly affected. All sorts of symptoms can be generated by these 

conditons. Compression can compromise the blood supply to the brain stem, and the 

drainage of the head . This generates a  backpressure to the venous sinus system  
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and backpressure into the cranium that restricts cerebrospinal fluid fluctuation. 

 

4.1.2.4 Temporal bone dynamics: 

Remember the horizontal relationships of the cranial base, temporal bones, shoulder 

girdle, and sacral base;sense the process as a dynamic, metabolic function and the 

temporal bone relationship (Pivots- sphenosquamous pivot, anterior dural girdle, 

petrobasilar articulation, petrojugular articulation, occipitomastoid articulation, jugular 

foramina, internal auditory meatus, petrotympanic fissure- anterior tympanic branch 

of the internal maxillary artery,(�2.7.4. p. 22 , Störungstheorien und Störungsmodelle 

entlang der Hörebenen und damit im Zusammenhang stehenden Bereichen  aus osteopathischer 

Sicht (osteopathic considerations)) when observing motility, intraosseos motion – 

petrous part-enchondral, pars tympanica and squamosa-membranous ossificaton. 

 

4.1.2.5 The triune autonomic nervous system – Social nervous system re-

establishment: 

The hand position approximates the pharyngeal arch structure, containing fibres of 

cranial nerves V, VII, IX, and part of X; thumb lightly in the ear canal, fingers 

spreaded over the mandible and upper anterior neck; visualizing the inner ear 

structures – the stapedius and tensor tympani and cranial nerves – V and VII, 

orientation to the petrous temporal bone and its inner ear structures; the patient 

should orient to any person, pet, or relationship from any phase of their life, with 

whom they had a fully resourcing connection – including visual, auditory, and or 

kinesthetic components of the encounter; working with Becker`s three – phase 

process (1997), orienting to expression of health, potency, fluid, and tissue 

processes, reorganization and realignment). 

 

4.1.2.6 The sacral waterbeds: 

Sacral dysfunction – can become a major inertial factor in the system, leading to 

facilitation within the brain stem and initiation of hyperarousal states via the 

hypothalamus-pituitary-adrenalin axis.  (Evaluate for osteopathic lesions – Vertebra 

lumbalis V -  L5, facets L5 to Vertebra sacralis I – L5/ S1, sacroiliac joints, 

sacrococcygeal, whole fluid field  - synchronize with transverse axial breathing, on 
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the Stillness and Presence of Health – let go any sense of tissue – balance sacrum 

on his waterbeds – sense sacrum floating – become aware of the whole fluid field of 

the sacrum – let it expand – sense whole sea of fluid – wait – changes – stillpoint – 

breathing – regular rate – Rebalance = check the system for one fluid wave) 

 

4.1.2.7 Clinical applications continued 

 

• The motility of the central nervous system: (moves to lamina terminalis) 

• The dynamic of the third ventricle (neuro-endocrine-immune-perceptual 

functions), soft  ignition (evaluation of CNS and ignition system) 

• Cerbrospinal fluid flow 

• The venous sinuses (superior and inferior petrosal sinus, cavernosus sinus, 

jugular vein,...,) and the middle cerebral artery and a.labyrinthy 

• The temporomandibular joint (hyoid, scapula, sternum, C2, upper cervical 

area;� 2.7.4. 22, Störungstheorien und Störungsmodelle entlang der Hörebenen und 

damit im Zusammenhang stehenden Bereichen  aus osteopathischer Sicht (osteopathic 

considerations)). 

• Transverse structures: pelvic diaphragma, respiratory diaphragma, thoracic 

inlet are not synchron when there is a compression of the longitudinal axis – 

longitudinal fluctuation can stop. 

• The condylar spread (disaengagement between the condyles of the occiput 

and the articular surfaces of the atlas), Occiput/atlas junction and the state of 

balance, Disengagement and the O/A. 

• Disengagement and facilitation of sphenobasilar reorganization (the system 

begins to show it priorities, the practicioner should not chase compensatory 

patterns). 

 

4.2  Behandlungen aus dem Bereich der viszeralen Osteopathie 
Wie bereits erwähnt können auch viszerale Systeme (� Kapitel 2.10. p. 27 Tinnitus 

tritt auch bei Krankheiten auf, die primär nicht das Gebiet der Hals- Nasen-Ohrenheilkunde betreffen.) 

das Tinnitusgeschehen beeinflussen. 

In der osteopathischen Anamnese gaben 13 Patienten  Kreisauferkrankungen 

(häufig Bluthochdruck), Schilddrüsendysfunktionen (12 Pat), 
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Stoffwechselerkrankungen (12 Pat) und  Wasserhaushaltstörungen (14 Pat) an. 

Auch Atemwegserkrangen (in Form von Asthma bronchiale) waren bei 8 Pat. zu 

verzeichnen.  

Am häufigsten wurden folgende Behandlungen angewendet: 

Behandlung des cervikalen Diaphragmas (zervikale Faszien, Hals- und 

Nackenmuskeln, ligamentäre Fixationen von Lunge und Herz, Hyoid); 

Behandlung des thorakalen Diaphragmas;  

Behandlung des Diaphragma pelvis; 

Behandlung der Leber und der Nieren. 

 

4.3  Stukturelle Techniken 
Hier eignen sich entspannende Mobilisationstechniken im Bereich der HWS (�2.10. 

p. 27, Tinnitus tritt auch bei Krankheiten auf, die primär nicht das Gebiet der Hals- Nasen-

Ohrenheilkunde betreffen, und 2.7.4, p. 22. Störungstheorien und Störungsmodelle entlang der 

Hörebenen und damit im Zusammenhang stehenden Bereichen  aus osteopathischer Sicht 

(osteopathic considerations): 

OAA, C3, C4 – Beziehung zum Ohr und N.phrenicus, C7-TH1, TH2, TH3,TH4; ANS 

regulierend, Schilddrüsenzone, Verbindung HWS zu auditiven Strukturen, Hyoid (und 

angrenzende myofasziale Strukturen). 

Myofasziale Techniken im Bereich der transversalen  Ebenen (Beckenboden, 

Diaphragma, Thoracic inlet) und der Übergänge. 
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5 Ergebnisse 

 

Die Auswertung des Personenbogens und  des Strukturierten Tinnitus – Interviews 

erfolgte getrennt nach Behandlungs – und Wartegruppe um einen Vergleich der 

Gruppenprofile zu ermöglichen. Die Darstellung  folgt in Kapitel  5.1. und 5.2. 

5.1 Auswertung der soziodemographischen Daten (Personenbogen) 
 

Das Alter der 41 Studienteilnehmer reichte von 26 bis 81 Jahre. 

Mittleres Alter der Behandlungsgruppe (Bgr.):   47,2 Jahre 

Mittleres Alter der Wartegruppe (Wgr.):   48,0 Jahre 

Insgesamt nahmen an der Studie 24 Männer und 17 Frauen teil. 

Die Anzahl der männlichen Teilnehmer in der Behandlungsgruppe betrug 9, die 

Anzahl der weiblichen Teilnehmerinnen 11. 

In der Wartegruppe waren 15 Männer und 6 Frauen. 

Insgesamt wurden 33 Patienten, davon 19 Männer und 14 Frauen behandelt. 

 

Der Familienstand zeigt sehr große Ähnlichkeiten bei beiden Gruppen. Je 15 

Teilnehmer aus beiden Gruppen waren verheiratet, je 1 Teilnehmer pro Guppe war  

ledig, und 2, bzw. 3 Patienten hatten keinen Partner. 2 Teilnehmer je Gruppe waren  

geschieden.     

Abbildung 9: Familienstand 
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Bezüglich der Schulbildung kann man erkennen, dass 8 Teilnehmer der 

Behandlungsgruppe (Bgr), und 12 Teilnehmer der Wartegruppe (Wgr) die 

Hauptschule besucht haben. 9 Teilnehmer der Bgr. im Vergleich zu nur 3 

Teilnehmern der Wgr. hatten einen Maturaabschluss. 

3 Teilnehmer der Wgr. im Vergleich zu nur 1 Teilnehmer der Wgr. hatten studiert. 5 

Teilnehmer der Wgr. gaben sonstige Ausbildungen an. 

Es wird ersichtlich, dass der Ausbildungsgrad in der Bgr. höher war. 

Abbildung 10: Schulbildung 

 

Die Berufsverteilung sah folgender Maßen aus: 

1 Arbeiter je Gruppe, 

7 Angestellte / Beamte in der Bgr. und 4 Angest. / Beamte in der Wgr. 

6 Selbstständige in der Bgr. und 4 Selbststängige in der Wgr. 

6 Pensionisten in der Bgr. und 11 Pensionisten in der Wgr.  

Nur 1 Teilnehmer der Wgr. gab sonstiges an. 

In der Wartegruppe waren mehr Teilnehmer in Pension. 

Abbildung 11: Berufliche Stellung 
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5.2 Auswertung der Anamnese und Befunde 

5.2.1 Auswertung des strukturierten Tinnitus – Interviews von Goebel & 

Hiller (2001) 

5.2.1.1 Auswertung der Angaben zur Tinnitus – Anamnese (Tinnituscharakteristik) 

In diesem Abschnitt werden klinische Charakteristika des Tinnitus wie Lokalisation, 

Geräuschqualität, Frequenzbereich, Lautheit, Zeitmuster, Maskierbarkeit, Zeitpunkt 

und Art des Beginns sowie bisheriger Verlauf beurteilt. 

 

Lokalisation – Geräuschqualität – Frequenzbereich – Zeitmuster: 

Die Daten wurden getrennt nach Behandlungs- und Wartegruppe dargestellt. 

5 Patienten der Behandlungsgruppe hörten den Tinnitus eher re, 4 eher li, 8 

beidseits, und 3 im Kopf. 

!4 hörten einen Ton, 5 nahmen ein Rauschen und 1 Patient nahm ein anderes 

Geräusch war. 

17 Patienten hatten den Tinnitus im hohen Frequenzbereich und 3 im mittleren 

Frequenzbereich. 17 hatten einen gleichförmigen und 3 hatten einen pochenden/ 

klopfenden/ rhythmischen Tinnitus. 

Abbildung 12: Lokalisation – Geräuschqualität – Frequenzbereich – Zeitmuster 
(Behandlungsgruppe) 
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Bei der Wartegruppe hörten 3 Patienten den Tinnitus eher re, 8 eher li, 7 beidseits, 

und 3 im Kopf. 15 hörten einen Ton und 6 hörten ein anderes Geräusch. 16 

Patienten empfanden den Tinnitus im hohen und 5 empfanden den Tinnitus im 

mittleren Frequenzbereich. 

19 nahmen ihn gleichförmig und 2 nahmen den Tinnitus eher pochend/ klopfend/ 

rhythmisch wahr. 

Die Profile der beiden Gruppen zeigen ein ähnliches Bild.  

Abbildung 13: Lokalisation – Geräuschqualität – Frequenzbereich – Zeitmuster  

(Wartegruppe) 
 

Bisherige Dauer des Tinnitus: 

Die Dauer seit Beginn des Tinnitus bezogen auf die Ohren ergab folgendes: 

In der Behandlungsgruppe auf dem li, bzw. re Ohr je 2 Nennungen für den 

Zeitraum 6 – 12 Monate.  

4 Nennungen li und 1 Nennung re seit 1 – 2 Jahren. 

1 Nennung für das li und re Ohr seit 2 – 5 Jahren. 

4 Nennungen für das re und 3 für das li Ohr seit 5 – 10 Jahren. 

Je 2 Nennungen für das li und re Ohr seit 10 – 15 Jahren. 

3 Nennungen für das re und 1 Nennung für das li Ohr seit mehr als 15 Jahren. 
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Abbildung 14: Bisherige Dauer 
des Tinnitus bezogen auf die 

betroffenen 

Ohren (Behandlungsgruppe) 

 

 

 

 

In der Wartegruppe folgten 3 Nennungen für das li und 3 für das re Ohr. 

1 Nennung li Ohr seit 1 – 2Jahren, 1 Nennung li Ohr seit 2 – 5 Jahren, 

4 Nennungen für das li Ohr und 3 für das re Ohr seit 5 – 10 Jahren. 

3 Nennungen für das re Ohr und 10 Nennungen für das li Ohr seit 10 – 15 Jahren. 

1 Nennung für das re und 3 Nennungen für das li Ohr seit mehr als 15 Jahren. 

 

 

Abbildung 15: bisherige 
Dauer des Tinnitus bezogen 
auf die beiden Ohren 

 

 

 

 

Es wird ersichtlich, dass in der Wartegruppe die meisten Teilnehmer den Tinnitus 

seit mehr als 5 Jahren hatten, während sich in der Behandlungsgruppe die Dauer 

des Tinnitus seit Beginn des Auftretens eher ausgewogen auf die verschiedenen 

Zeitspannen aufteilte. 

 

Art des Beginns und Verlauf der Tinnituslautheit:   

Die Art des Beginns war bei der Behandlungsgruppe bei insgesamt 10 Patienten 

„urplötzlich“, und bei 16 „langsam einschleichend“. Insgesamt  ist die Lautstärke des 

Tinnitus bei 11 Patienten eher stärker, bei 3 schwächer geworden, und bei 12 

Patienten  eher gleich geblieben. 
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Abbildung 16: Art des Beginns und Verlauf der Tinnituslautheit  (Veränderung der Symptomatik im 
Laufe der Zeit) - Behandlungsgruppe 

 

11 Patienten der Wartegruppe bekamen den Tinnitus „urplötzlich“ und 17 Patienten 

„langsam einschleichend“. Die Lautstärke wurde bei 7 Patienten stärker und bei 19 

Patienten ist sie gleich geblieben. 

Abbildung 17: Art des Beginns und Verlauf der Tinnituslautheit  (Veränderung der Symptomatik im 
Laufe der Zeit) - Wartegruppe 

 

Lautheit und Durchgängigkeit des Tinnitus: 

Graduierung der subjektiv erlebten Tinnituslautheit (Grad I  Tinnitus nur bei Stille 

hörbar, Grad II Tinnitus hörbar bei geringen Umgebungsgeräuschen und maskierbar 

bei durch gewöhnlichen Lärm, Grad III Tinnitus übertönt alle Geräusche) –  

Lautheitsfluktuation im Tagesverlauf – konstanter versus intermittierender Tinnitus 

(Schwankung der Tonhöhe im Tagesverlauf) 
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13 Patienten der Behandlungsgruppe wiesen Grad II, und 7 wiesen Grad III auf. 

Bei 5 Patienten blieb die Lautheit gleich, schwankte bei 11 Patienten manchmal und 

bei 4 Patienten ständig. 

Nach lauten Umgebungsgeräuschen wurde der Tinnitus bei 9 Pat. lauter und blieb 

bei 11 gleich. 18 Pat. nahmen den Tinnitus ständig wahr und nur 2 Pat. mit kurzen 

Pausen. 

 

Abbildung 18: Lautheit und Durchgängigkeit des Tinnitus (Behandlungsgruppe) 

 

In der Wartegruppe gaben bez. der subjektiven Lautheitseinstufung 2 Pat. Grad III, 

18 Pat. Grad II, und 1 Pat. Grad I an. Damit überwiegt wie bei der 

Behandlungsgruppe der mittlere Wert (Grad II). 

Die Lautheit manchmal schwankend empfanden 11 Pat. , ständig schwankend 3, 

und im Wesentlichen gleichlaut 7 Pat. 

Nach lauten Umgebungsgeräuschen wurde der Tinnitus bei 12 Pat. lauter, blieb bei 8 

Pat. gleich, und wurde bei 1 Pat. leiser. 

18 Pat. hörten den Tinnitus ständig und 3 Pat. hatten kurze Pausen. Auch dieses 

Profil deckt sich im Wesentlichen mit dem Profil der Bgr. 
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Abbildung 19: Lautheit und Durchgängigkeit des Tinnitus (Wartegruppe) 

 

Nur bei der subjektiven Lautheitseinstufung ist ein deutlicherer Unterschied zwischen 

den beiden Gruppen zu sehen (Grad III: 7 Patienten der Behandlungsgruppe und nur 

2 Patienten der Wartegruppe). 

 

Merkmale des subjektiven Tinnituserlebens: 

5 Pat. der Behandlungsgruppe empfanden den Tinnitus als lästig, 14 als manchmal 

lästig, und 1 Pat. als nicht lästig. 1 Pat. empfand den Tinnitus als quälend, 11 als 

teilweise quälend, und 8 Pat. als nicht quälend. 

 

 

 

 

 

 

  Abbildung 20: Beeinträchtigung durch den Tinntius (Behandlungsgruppe) 

 

Von der Wartegruppe empfanden den Tinnitus als lästig 7 Pat. , 11 Pat. als 

manchmal lästig, und 3 Pat. nicht lästig. 

Quälend stuften den Tinnitus 2 Pat. , 4 Pat. manchmal quälend, und 15 Pat. als nicht 

quälend ein. 
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Subjektiv empfanden hier 11 Patienten der Behandlungsgruppe den Tinnitus als 

teilweise quälend, im Vergleich zu nur 4 Patienten der Wartegruppe! 

Bezüglich der Belästigung zeigen beide Gruppen ähnliche Profile. 

Abbildung 21: 
Beeinträchtigung 
durch den Tinntius 
(Wartegruppe) 
 

 

 

5.2.1.2 Mit Tinnitus Assoziierte Problemfelder: 

In der Behandlungsgruppe gaben 8 Pat. eine Hörminderung an. Davon trafen 2  

Nennungen das re Ohr im Sprachbereich, 6 Nennungen das re Ohr und 3 

Nennungen das li Ohr im Hochtonbereich. 1 Nennung bds. im Hochtonbereich. 

1 Pat. litt unter Hyperakusis, 3 Pat. litten unter vestibulärem Schwindel, und 8 Pat. 

unter nicht vestibulärem Schwindel. 

 

Abbildung 22: Mit 
Tinnitus 
assoziierte 
Problemfelder 
(Hörminderung, 
Schwindel und 
Hyperakusis) - 
Behandlungsgrup
pe 
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In der Wartegruppe gaben 15 Patienten eine Hörminderung an. Davon im 

Sprachbereich 2 Nennungen für das li Ohr, 1 Nennung für das re Ohr und 2 

Nennungen bds. Im Hochtonbereich waren 4 Nennungen für das re Ohr, 9 

Nennungen li Ohr, und 3 Nennungen bds. 

Hyperakusis wies 1 Patient auf. 3 Pat. litten unter vestibulärem Schwindel, und 4 Pat. 

unter nicht vestibulärem Schwindel. In der Wartegruppe waren demzufolge mehr 

Patienten von Schwerhörigkeit betroffen. 

 

 

 

Abbildung 23: Mit 
Tinnitus 
assoziierte 
Problemfelder 
(Hörminderung, 
Schwindel und 
Hyperakusis) - 
Wartegruppe 
 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.1.3 Ätiologische Faktoren des Tinnitus 

 

In systematischer Form wurden 14 häufige und medizinisch wichtige ätiologische 
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spielen können. Eine genaue Interpretation erfolgt im Kapitel 6 – Diskussion. 

Dazu zählen: 

o Innenohrschwerhörigkeit (Funktionsstörung im Bereich des Innenohrs 

einschließlich des Hörnervs)  

o Schallleitungsschwerhörigkeit(gestörte Übertragung der Schallenergie 

zum Innenohr)  

o Hörsturz  

o cerebrale Durchblutungsstörung 

o Tinnitus bei  Funktionsstörungen der Halswirbelsäule (hier wird klinisch 

überprüft, inwieweit der Tinnitus durch Drehung oder Anspannung des 

Halses veränderbar ist)  

o Funktionsstörungen des Kiefergelenks (hier wird festgestellt, inwieweit  

der Tinnitus durch Beißen oder Anspannung des Kiefers veränderbar 

ist)  

o Knalltrauma (unmittelbare Entwicklung oder Verschlechterung des 

Ohrgeräusches nach einem Knall in Ohrnähe) 

o Tinnitus nach längerer Lärmbelastung (starke Lärmexposition über 

einem Schallpegel von 85-90 dB in der Vergangenheit über einen 

längeren Zeitraum)  

o Morbus Menière (vestibuläre Schwindelattacken und fluktuierende 

Hörminderung)  

o Zustand nach Schädel-Hirn-Trauma  

o Tinnitus bei Akustikusneurinom (CT/MRI basierender Befund) 

o andere zentralnervöse Erkrankungen (in zeitlichem Zusammenhang mit 

Meningitis, Tumoren, systemischen Erkrankungen i.e.MultipleSclerosis)  

o Ototoxische Schädigung (bestimmte Antibiotika, Zytostatika oder 

andere Substanzen)   
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o erbliche Belastung (positive Familienanamnese mit Tinnitus, 

Hörminderung, Taubheit oder anderer Gehörkrankheiten) andere 

ätiologische Faktoren (beruflicher oder privater Stress) 

 

Behandlungsgruppe: 

Abbildung 24: Auswertung der Angaben zu anderen ätiologischen Faktoren (Behandlungsgruppe) 
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Wartegruppe: 

Abbildung 25: Auswertung der Angaben zu anderen ätiologischen Faktoren (Wartegruppe) 

 

Bei Betrachtung der Auswertungen zu den Angaben anderer ätiologischer Faktoren 
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Es ist zu erkennen, dass bei beiden Gruppen die häufigsten assoziierten 

Problemfelder im Bereich der Innenohrschwerhörigkeit ( Sieben Patienten der 

Behandlungsgruppe und 12 Patienten der Wartegruppe), der 

Halswirbelsäulendysfunktionen ( 16 Patienten der Behandlungsgruppe und 13 

Patienten der Wartegruppe), der Kiefergelenkesdysfunktionen ( neun Patienten der 

Behandlungsgruppe und 13 Patienten der Wartegruppe) sowie andere ätiologische 

Faktoren – zumeist wurde beruflicher oder privater Stress angegeben ( 13 Patienten 

der Behandlungsgruppe und 12 Patienten der Wartegruppe). 

Eine genauere Analyse und Interpretetion erfolgt im anschließenden Kapitel 6 

Diskussion. 

 

5.2.1.4 Gesamtbelastung der psychologischen Aspekte 

Diese Werte beziehen sich auf psychische Beschwerden, die im Zusammenhang mit 

längerdauerndem Tinnitus auftreten können. 

Darunter fallen: 

Hörbeeinträchtigung durch den Tinnitus, Penetranz des Tinnitus, Entspannungs- und 

Schlafstörungen, emotionale Belastungen, dysfunktionale Kognitionen (Schuld an 

seinen Schwierigkeiten, Hauptproblem im Leben,..), psychosoziale 

Beeinträchtigungen (soziale Aktivitäten), berufliche Beeinträchtigungen. 

Die psychologische Gesamtbelastung wird durch den STI- Score ausgedrückt und 

kann auf einer Skala zwischen 0 (keine Tinnitusbelastung) und 40 Punkten 

(maximale Tinnitusbelastung) eingestuft werden. 

Es werden Quartile entsprechend des Grades der Tinnitusbelastung in dem STI- 

Score definiert (�3.6.2 Strukturierte Tinnitus-Interview, p. 46). 

 

4 Klassen (Quartile / Schweregrade), in die jeder Patient eingeordnet wird; 

Referenzwerte für ambulante Tinnituspatienten und Interpretation zwischen 

kompensierten und dekompensierten Tinnitus:  

 0 bis 3 Punkte = Klasse 1, d. h. kompensiert (kaum eingeschränkt) 

 4 bis 7 Punkte  = Klasse 2, d. h. wahrscheinlich kompensiert 

 8 bis 12 Punkte = Klasse 3, d. h. wahrscheinlich dekompensiert 

3 bis 40 Punkte = Klasse 4, d. h. dekompensiert (schwerste   

    Einschränkung, berufs- und arbeitsunfähig) 
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Anzahl Patienten je Klasse 
Behandlungsgruppe

5

10

3

2
Klasse 1

Klasse 2

Klasse 3

Klasse 4

Anzahl Patienten je Klasse Wartegruppe

7

9

5
Klasse 1

Klasse 2

Klasse 3

Klasse 4

10

15

6

2
Klasse 1

Klasse 2

Klasse 3

Klasse 4

Anzahl Patienten je Klasse
(alle 33 behandelten Patienten)

In der Behandlungsgruppe waren fünf Patienten in der ersten Klasse (kaum 

beeinträchtigt), zehn Patienten in der zweiten Klasse (gering beeinträchtigt), drei 

Patienten in der dritten Klasse (schwer beeinträchtigt) und zwei Patienten in der 

vierten Klasse ( schwerst beeinträchtigt). 

In der Wartegruppe entsprachen sieben Patienten der ersten Klasse, neun 

Patienten der zweiten Klasse, fünf Patienten der dritten Klasse, jedoch keiner der 

vierten Klasse! 

Quartilwerte (1.- 4.Quartil) der Behandlungs- und der Wartegruppe: 

 

 

 

 

 

 

 

 Abbildung 26: Verteilung der Schweregrade  Abbildung 27: Verteilung der Schweregrade 
   (Behandlungsgruppe)     (Wartegruppe) 
 

Die Grafiken lassen erkennen, dass die Gesamtbelastung der  psychologischen 
Aspekte bei der Behandlungsgruppe höher war. 

Die folgende Grafik dient nicht einem Vergleich zwischen den beiden Gruppen, 

sondern zeigt das psychologische Profil aller 33 behandelter Patienten. 

Nur ein geringer Anteil der Patienten ist bezüglich der psychologischen 

Gesamtbelastung schwerst (Klasse 4) betroffen.  

 

 

 

Abbildung 28: Verteilung der Schweregrade 
aller 33 behandelter Patienten 
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5.2.2 Auswertungen des Osteopathischen Anamnesebogens  

 

Die folgenden Anamnese- und Befundauswertungen beziehen sich jeweils auf alle 

33 behandelten Patienten. 

5.2.2.1 Viszeraler Bereich: 

Ausgewertet wurden die am häufigsten auftretenden Dysfunktionen der Systeme 

(zum Teil prädisponierende und verstärkende  Faktoren), die im osteopathischen 

Anamnese- und Befundbogen genannt wurden. Es waren bei vielen Patienten 

Mehrfachnennungen möglich. 

Dysfunktionen der Systeme: 

Bei 13 Patienten war das Herz/Kreislaufsystem, bei 12 Patienten das 

Stoffwechselsystem (Wasserhaushalt, Fett- und Zuckerstoffwechsel), bei 14 

Patienten das Harnwegssystem und  bei 11 Patienten das Verdauungssystem 

betroffen. Weiters zeigten  acht  Patienten Schilddrüsenfunktionsstörungen und 11 

Patienten depressive Verstimmungen. Drei Patienten litten unter Migräne und 14 

Patienten wiesen  Skoliosen auf. Der letzte Punkt zählt nicht zu den viszeralen 

Erkrankungen, wurde jedoch in der Liste der betroffenen Systeme im Sinne eines 

verstärkenden Faktors bezüglich Tinnitus aufgenommen. 

 

Abbildung 29: Anzahl der Nennungen der am häufigsten betroffenen Systeme 
im viszeralen Bereich 
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5.2.2.2 Regionen mit den auffälligsten Dysfunktionen im strukturellen Bereich 

Bei der  Befundaufnahme vor jeder Behandlung sind auffällige Befunde 

gekennzeichnet  (Mehrfachnennungen möglich) und den entsprechenden Regionen 

zugeteilt worden. 

Die Regionen wurden in 6 Bereiche eingeteilt: Kopf (Temporomandibulargelenk) , 

Halswirbelsäule (HWS), Brustwirbelsäule (BWS), Lendenwirbelsäule (LWS), Sakrum, 

Extremitäten. 

Die Tabelle zeigt eine führende Rolle von Läsionen (24 Patienten) im HWS-Bereich. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 30: Regionen mit den auffälligsten Dysfunktionen im strukturellen Bereich 

 

5.2.2.3 Auswertung des craniellen Systems und dessen  Dysfunkitonen  

Qualitäten des PRM (Primary Respiratory Mechanism): 

 

Die Frequenz des craniellen Rhythmus war zu Beginn der Behandlung bei 22 

Patienten nieder (unter 9/min), bei 6 Patienten mittel (um 10,11/min), und bei 5 

Patienten hoch (um 14/min). Am Abschluss der Behandlung war die Frequenz bei 12 

Patienten nieder, bei 16 Patienten mittel, und bei 5 Patienten hoch. 

 

Die Amplitude war zu Beginn der Behandlung  bei 21 Patienten gering, bei 8 

Patienten mittel, und bei 4 Patienten  groß. Zum Abschluss der Behandlung war die 

Amplitude bei 7 Patienten gering, bei 13  Patienten mittel, und bei 13 Patienten groß. 

Die Qualität des MRP war generell zu Beginn bei 24 Patienten eher schwach und 

zum Abschluss bei 7 Patienten eher schwach. 
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Die Richtung (Zug tendenziell re/li) war bei 15 Patienten re, bei 14 Patienten li, und 

bei 4 Patienten bds. Zum Abschluss ergab sich bei 11 Patienten noch eher ein Zug 

nach li, bei 10  Patienten eher nach re, und bei 11 Patienten in beide Richtungen. 

 

Abbildung 31: Charakteristik des PRM (vor Beginn der ersten und Abschluss der letzten Behandlung) 
 

Die Überprüfung  der SSB (Synchondrosis Spheno – Basilaris) ergab folgende 

Adaptationsläsionen: 

Zu Beginn der Behandlung war festzustellen, dass 4 Patienten eine 

Extensionsdysfunktion, 2 Patienten eine Dysfunktion in Torsion li, 3 Patienten ein 

SBRli, 8 Patienten ein SBRre, 3 Patienten eine Straindysfunktion li, 2 Patienten eine 

Straindysfunktion re, und 1 Patient eine Dyfunktion Vertikal Strain hoch. 

Eine traumatische Läsion im Sinne einer Kompressionsläsion anterior/posterior 

zeigten 4 Patienten. 

6 Patienten zeigten keine Dysfunktion im Sinne einer klassischen Adaptations – oder 

Kompressionsläsion. 

Abbildung 32: Dysfunktionen der SSB aller 33 behandelten Patienten 
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Bei der Überprüfung des Os Temporale ergab sich bei 18 Patienten eine IR des li 

Temporale, bei 8 Patienten eine IR des re Temporale, bei 6 Patienten eine AR des li 

Temporale, und bei 9  Patienten eine AR des re Temporale. 

Nach Abschluss der Behandlung wiesen 11 Patienten eine IR des li Temporale, 6 

Patienten eine IR des re Temporale, 5 Patienten eine AR des li Temporale, und 7 

Patienten eine AR des re Temporale auf. 

Dysfunktionen des Tentoriums cerebelli zeigten zu Beginn 28 Patienten, und zum 

Abschluss 20 Patienten. 

Abbildung 33: Position des Os temporale und Dysfunktion des Tentoriums 

 

5.3 Präsentation der Ergebnisse der abhängigen Variablen / TBF – 12 
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Wartegruppe. Dort sind manche Endwerte im Verhältnis zum Ausgangswert sogar  

leicht gestiegen. 

 

Abbildung 34: Veränderung der Tinnitus –   Abbildung 35: Veränderung der Tinnitus – 
Beeinträchtigung in der Behandlungsgruppe  Beeinträchtigung in der Wartegruppe 
 

Weiters wurde der Mittelwert aller Patienten der Behandlungsgruppe (20 Patienten) 

bezüglich der Tinnitus – Beeinträchtigung zu Beginn und am Ende der 

Behandlungszeit,sowie der Mittelwert aller Patienten der Wartegruppe (21) bezüglich 

der Tinnitus – Beeinträchtigung zu Beginn und am Ende der Wartezeit gebildet, und 

nach Gruppen getrennt dargestellt. 

Die Grafik weist eine sichtbare Veränderung, im Sinne einer Verringerung des 

Endwertes in der Behandlungsgruppe zum Abschluss der Behandlungszeit auf. 
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Abbildung 36: Veränderung der Tinnitus – Beeinträchtigung (Mittelwerte) 

 

Veränderung der Tinnitus – Beeinträchtigung in Prozent: 

Zum Abschluss der Behandlungszeit zeigt sich eine prozentuelle Verbesserung um 
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Beeinträchtigung) vom Ausgangsmittelwert aller 20 Patienten der 

Behandlungsgruppe. 

Bei der Wartegruppe zeigt das Säulendiagramm eine negative Entwicklung. 

Bezogen auf den Ausgangsmittelwert der Gesamtprozentränge bezüglich Tinnitus – 

Beeinträchtigung aller 21 Patienten der Wartegruppe ist hier eine prozentuelle 

Verschlechterung um vier % am Ende der Wartezeit zu sehen. 
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Bei Betrachtung der folgenden Säulendiagramme zur Veränderung des 

Gesamtprozentranges jedes Patienten wird ersichtlich, dass in der 

Behandlungsgruppe nur ein Patient gleich geblieben ist, und ein Patient sich 

verschlechtert hat. 

In der Wartegruppe hingegen gab es bei genauerer Analyse sechs 

Verbesserungen, sechs Verschlechterungen, und neun gleich bleibende Ergebnisse. 

Abbildung 38: Veränderung  des Gesamtprozentranges jedes Patienten 
während der Behandlungszeit (Behandlungsgruppe) 

 

Abbildung 39: Veränderung des Gesamtprozentranges 
 jedes Patienten während der Wartezeit (Wartegruppe) 

 

 

5.4 Präsentation der visuellen Analogskala: 
 

Die Entwicklung bezüglich Lautheit und Belästigung (Mittelwerte aller 20 Patienten 

der Behandlungsgruppe) im Verlauf von fünf Behandlungen (fünf Mittelwerte) in der 

Behandlungszeit wurde für alle 20 Patienten der Behandlungsgruppe durch ein 
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Liniendiagramm dargestellt. 

Dabei wurden die Mittelwerte der Tinnitus - Lautheit für das rechte und linke Ohr 

getrennt, sowie das arithmetrische Mittel aus beiden Ohren errechnet. 

Die Mittelwerte für die Tinnitus- Belästigung werden ebenfalls separat in der Grafik 

gezeigt.  

Es zeigt sich bei allen vier Kurven eine abnehmende Intensität bezüglich Lautheit 

und Belästigung. 

 

 

Abbildung 40: 
Entwicklung der 

Tinnitus – Lautheit und 
- Belästigung im 

Verlauf von 5 
Behandlungen 

(Behandlungsgruppe) 
 

 

 

 

In der 

Wartegruppe zeigt sich auch eine leichte Abnahme der Tinnitusbelästigung und 

Lautheit am Ende der Wartezeit. 

 Hier sind  die Anfangsmittelwerte (Mittelwerte aller 21 Patienten bezüglich der 

Lautheit für das rechte und das linke Ohr, und das  arithmetrischen Mittel für 

beide Ohren, und der Mittelwert für die Belästigung) und Abschlussmittelwerte 

dargestellt. 

 

                                      
Abbildung 41: 
Entwicklung der 
Tinnitus - Lautheit und 
– Belästigung 
während der Wartezeit 
(Wartegruppe) 
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Die prozentuelle Veränderung für die Tinnitus – Lautheit (Mittelwert aller 20 

Patienten der Behandlungsgruppe) beträgt in der Behandlungsgruppe für das 

arithmetrische Mittel beider Ohren 36 % des Ausgangsmittelwertes.  

Bei der Wartegruppe gab es bezüglich Lautheit (Mittelwert aller 21 Patienten der 

Wartegruppe) eine prozentuelle Verbesserung von 11 % des Ausgangsmittelwertes. 

Damit liegt hier ein Unterschied von 25 % zwischen beiden Gruppen. 

Bei Betrachtung der Veränderung der Tinnitus – Belästigung (Mittelwerte aller 20 

Patienten der Behandlungsgruppe) weist die Behandlungsgruppe eine prozentuelle 

Verbesserung von 47 % des Ausgangsmittelwertes zum Abschluss der 

Behandlungszeit auf. 

In der Wartegruppe beträgt die Veränderung der Tinnitus – Belästigung (Mittelwerte 

aller 21 Patienten der Wartegruppe) eine prozentuelle Verbesserung von 9 % des 

Ausgangsmittelwertes zum Abschluss der Wartezeit. 

Hier ergibt sich eine größere Differenz zwischen den beiden Gruppen von 38 %. 

Abbildung 42: Veränderungen der Tinnitus - Lautheit / Belästigung im Verlauf 

der Behandlungs- / Wartezeit 

 

Veränderungen der Tinnitus - Lautheit / Belästigung (Mittelwerte von 
allen Patienten der Behandlungs- bzw. der Wartegruppe)  im Verlauf der 
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Präsentation der Ergebnisse der VAS der 13 behandelten Patienten aus der 

Wartegruppe (dient keinem Gruppenvergleich): 

Da von der Wartegruppe im Anschluss an die Wartezeit noch 13 Patienten 

behandelt wurden (fünf Therapien), wird auch der Verlauf der Veränderungen auf 

der visuellen Analogskala bezüglich Lautheit und Belästigung dargestellt. Es wurden 

auch hier die fünf Mittelwerte bezüglich der Tinnitus - Lautheit für das rechte und 

linke Ohr getrennt, sowie das arithmetrische Mittel aus beiden Ohren errechnet. 

Die Mittelwerte für die Tinnitus- Belästigung werden ebenfalls separat in der Grafik 

gezeigt.  

Auch hier zeigt sich eine Verbesserung bezüglich Lautheit und Belästigung. 

Mittelwerte im Verlauf von fünf Behandlungen: 

Der Ausgangswert der Belästigung sank von Wert 42 auf 25, der Lautheit rechtes 

Ohr von 42 auf 27, des arhitmetrischen Mittel von 38 auf 22, der Lautheit für das 

linke Ohr von 34 auf 18. Es wird ersichtlich, dass sowohl die subjektive Lautheit, als 

auch die Belästigung beeinflussbar sind. 

 

Abbildung 43: Entwicklung der Tinnitus - Lautheit und – Belästigung im Verlauf von 5 Behandlungen 
der 13 behandelten Patienten der Wartegruppe 
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Verlauf der Tinnituslautheit – und Belästigung aller 33 Patienten: 

Hier wird die Entwicklung der Lautheit und Belästigung (die fünf Mittelwerte bezüglich 

der Tinnitus - Lautheit für das rechte und linke Ohr getrennt, sowie das 

arithmetrische Mittel aus beiden Ohren und der Mittelwert für die Belästigung von 

allen 13 Patienten) im Verlauf der Behandlungszeit dargestellt. 

Auch bei dieser Gruppe lässt sich ein positiver Verlauf ablesen. In allen vier 

Bereichen war der Endmittelwert geringer als der Ausgangsmittelwert. 

Der Mittelwert für die subjektive Lauheit des rechten Ohres sank von 43 auf 24, für 

das linke Ohr 35 auf 22, das arithmetrische Mittel für beide Ohren 39 auf 24, und die 

Belästigung von 48 auf 26. 

Abbildung 44: Entwicklung der Tinnitus – Lautheit und –Belästigung aller 33 behandelter Patienten 
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5.5 Auswertung des Tinnitus – Bewertungsbogen (Selbsteinschätzung 
des Behandlungserfolges durch den Patienten) 

 

Auf die Frage „Haben die Behandlungen etwas genützt“? antworteten 2 Patienten mit 

sehr viel, 4 Patienten mit viel, 13 Patienten mit einiges, 13 Patienten mit wenig, ein 

Patient mit kaum, und kein Patient mit nichts. 

Abbildung 45: Selbsteinschätzung der Patienten bez. des Behandlungsnutzens 

 

Auf die Frage „Haben Sie Veränderungen bemerkt“? gaben in Bezug auf die 

Tinnituslautheit 2 Patienten die  Antwort viel besser, 14 Patienten etwas besser, 17 

Patienten unverändert, und keiner schlechter. 

In Bezug auf die Tinnitusbelästigung antworteten 3 Patienten mit viel besser, 20 

Patienten mit etwas besser, und 10 Patienten mit unverändert. 

Abbildung 46: Selbsteinschätzung der Patienten bez. der wahrgenommenen Veränderungen 
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In Bezug auf das körperliche Befinden antworteten 7 Patienten mit viel besser, 22 

Patienten mit etwas besser, und 5 Patienten mit unverändert. 

In Bezug auf das seelische Befinden antworteten 7 Patienten mit viel besser, 12 

Patienten mit etwas besser, und 13 Patienten mit unverändert. 

 

Auf die Frage „Können Sie ihr Störgeräusch jetzt besser akzeptieren“? antworteten 1 

Patient mit: sehr viel besser, 7 Patienten mit viel besser, 14 Patienten mit etwas 

besser,  7  Patienten mit unverändert, und keiner mit schlechter. 

Abbildung 47: Selbsteinschätzung der Patienten bez. der Veränderung der Akzeptanz der 
Störgeräusche 
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6   Diskussion 

 

Um die unterschiedlichen Ergebnisse der Messinstrumente (Tinnitus- 

Beeintächtigungs- Fragebogen TBF – 12, Visuelle Analoskalen VAS Lautheit und 

Belästigung) zwischen den beiden Gruppen (Behandlungs – und Wartegruppe) 

interpretieren zu können, ist es zunächst sinnvoll, die Homogenität bezüglich der 

Charaktereigenschaften zwischen den Gruppen zu überprüfen.  

6.1 Stichprobencharakteristik 
 

An dieser Studie nahmen insgesamt 41 Teilnehmer, 24 Männer und 17 Frauen teil.  

Das mittlere Alter der Behandlungsgruppe lag bei 47,2 Jahren, und entspricht 

annähernd dem mittleren Alter der Wartegruppe (48,0 Jahre). Der 

Inzidenzspitzenbereich liegt nach Goebel (2001) zwischen dem 40. und 60. 

Lebensjahr. 

Trotz randomisierter Gruppenzuteilung war in der Behandlungsgruppe  die Anzahl 

der männlichen Teilnehmer (neun Teilnehmer) im Vergleich zur Wartegruppe (15 

Teilnehmer) geringer. Im Gegensatz dazu lag die Zahl der Teilnehmerinnen in der 

Behandlungsgruppe mit elf Patientinnen beinahe doppelt so hoch wie in der 

Wartegruppe (6 Frauen). 

Bezüglich der Schulbildung zeigte sich in der Behandlungsgruppe ein höherer 

Bildungsgrad. 

Laut deutscher Tinnitusliga (1999) sind Männer vom Tinnitus etwas häufiger 

betroffen als Frauen, was auch dem Bild dieser Studie entspricht. 

 

6.2 Tinnitus - Charakteristika von Behandlungs – und Wartegruppe 
 

Nach der Auswertung des STI zur Tinnitus - Charakteristik lässt sich sagen, dass es 

sich um ein typisches klinisches Profil der Tinnituspatienten mit hohem Ton (23 

Patienten) und gleichförmigem Geräusch (26 Patienten) handelt. 

Goebel (2001) berichtet, dass bei Schallempfingsschwerhörigkeiten mit 

überwiegendem Hochtonverlust, besonders im Anfangsstadium, oft hochfrequente,  
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pfeifende Tinnitusformen vorkommen, und dass Tinnitus links etwas häufiger auftritt. 

Depressive Patienten werden eher von linksseitigem Tinnitus und ängstliche 

Patienten von rechtseitigem Tinnitus betroffen.  

Die Lokalisation des Tinnitus betraf  in der Behandlungsgruppe beide Seiten zu 

annähernd gleichen Anteilen. Bei der Wartegruppe überwogen Nennungen für das 

linke Ohr. Das psychologische Profil der Wartegruppe wies jedoch keine höheren 

Belastungsgrade  als das Profil der Behandlungsgruppe auf.  

Das Diagramm bezüglich der Verteilung der Schweregrade zur psychologischen 

Gesamtbelastung zeigt, dass die Gesamtbelastung der psychologischen Aspekte bei 

der Behandlungsgruppe höher war. 

 

 

 

                                

 

  

Abbildung 26: Verteilung der Schweregrade  Abbildung 27: Verteilung der Schweregrade, p. 74 

Dies könnte man sich vielleicht dadurch erklären, dass die Zeitspanne seit dem 
Erstauftreten des Tinnitus in der Wartegruppe schon viel länger (eher mehr als 10 
Jahre) war, als bei der Behandlungsgruppe. 

 
Abbildung 14: Bisherige Dauer 
des Tinnitus bezogen auf die 
betroffenen 
 

 

 

 

 
 
 
Abbildung 15: bisherige Dauer des 
Tinnitus bezogen auf die beiden 
Ohren 
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Goebel (2001) spricht von einer tendenziellen Abnahme der Belästigung nach 

längerfristigem Verlauf, was in der Wartegruppe vielleicht der Fall war. 

Auch die Unterschiede bezüglich der subjektiven Lautheitseinstufung sowie die 

Merkmale des subjektiven Tinnituserlebens  deuten auf eine geringere Belastung in 

der Wartegruppe hin. Die meisten codierten Grad II, und kaum jemand Grad III 

(stärkste Grad), während in der Behandlungsgruppe immerhin ein Drittel den 

stärksten Grad nannte. 

 

(Abbildung 18: Lautheit und Durchgängigkeit des Tinnitus (Behandlungsgruppe) 

Abbildung 19: Lautheit und Durchgängigkeit des Tinnitus (Wartegruppe), p. 67 
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Weiters bezeichneten 11 Patienten der Behandlungsgruppe, im Vergleich zu nur vier 

Patienten der Wartegruppe ihren Tinnitus als quälend.  

 

 

 

 

 

 

Abbildung 20: Beeinträchtigung durch den Tinntius (Behandlungsgruppe) 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 21: Beeinträchtigung durch den Tinntius (Wartegruppe)), p. 68 

 

Die unterschiedlichen Beeinträchtigungs und Belästigungsgrade ergaben sich auch 

bei den Auswertungen der Messinstrumente. 

 

6.3 Interpretation der Ergebnisse des Tinnitus – Beeinträchtigungs- 
Fragebogens (TBF -12) und der Visuellen Analogskala (VAS) 
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Beeinträchtigung und der Belästigung zu Beginn der Behandlungs - und Wartezeit 

auf. 
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Behandlungsgruppe zu Beginn mehr  beeinträchtigt war als die Wartegruppe. 
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Der Endmittelwert lag bei der Behandlungsgruppe nur mehr bei 19, im Vergleich zu 

25 bei der Wartegruppe. 

Abbildung 36: Veränderung der Tinnitus – Beeinträchtigung (Mittelwerte) 

 

Dies würde eine  Verbesserung um 45 % vom Ausgangsmittelwert der 

Behandlungsgruppe und eine Verschlechterung um vier Prozent vom 

Ausgangsmittelwert der Wartegruppe bedeuten. 

würde der Endmittelwert von 19,  

Damit zeigt sich, dass die Teilnehmer der Behandlungsgruppe nach fünf 

osteopathischen Therapien einen niedrigeren Beeinträchtigungs – Mittelwert 

aufwiesen als die Wartegruppe, bei der kaum eine Veränderung in der 

behandlungsfreien Wartezeit, auch nicht durch Aussicht auf Therapien, zu 

verzeichnen war. 

 

 
Abbildung 37: Veränderung 
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Auch die Grafiken der Visuellen Analogskala (VAS) zeigen unterschiedliche  

Ergebnisse. 

Die positive Veränderung für die Tinnitus – Lautheit (Mittelwert aller 20 Patienten der 

Behandlungsgruppe) beträgt in der Behandlungsgruppe für das arithmetrische Mittel 

beider Ohren  36 % des Ausgangsmittelwertes.  

Bei der Wartegruppe gab es bezüglich Lautheit (Mittelwert aller 21 Patienten der 

Wartegruppe) eine prozentuelle Verbesserung von 11 % des Ausgangsmittelwertes.  

Bei Betrachtung der Veränderung der Tinnitus – Belästigung  weist die 

Behandlungsgruppe eine prozentuelle Verbesserung von 47 % des 

Ausgangsmittelwertes zum Abschluss der Behandlungszeit auf. 

In der Wartegruppe beträgt die Veränderung der Tinnitus – Belästigung  eine 

prozentuelle Verbesserung von 9 % des Ausgangsmittelwertes zum Abschluss der 

Wartezeit. 

Hier ergibt sich eine größere Differenz zwischen den beiden Gruppen. 

Abbildung 42: Veränderungen der Tinnitus - Lautheit / Belästigung im Verlauf 
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Der Wert der VAS bezüglich Tinnitus – Belästigung weist nach dem ADANO  – 

Stufenschema (Kapitel 3.4.2 Die visuelle Analogskala (VAS) (stetige, kontinuierliche 

Variable) p. 10) nach Goebel (2003) auf einen entsprechenden Schweregrad hin. 

Auch hier ist zu sehen, dass die Teilnehmer der Behandlungsgruppe ausgehend 

vom Anfangsmittelwert (51) bedeutet: Klasse II (VAS: 40 – 60, kompensierter 

Tinnitus, leicht störend, therapeutische Konsequenz: Counseling, 

Entspannungsverfahren, TRT nach psychologischer Diagnostik), stärker belästigt  

waren als die  Teilnehmer der Wartegruppe (Anfangsmittelwert 44 -  bedeutet jedoch 

auch schon Klasse II).  

Der Endmittelwert der Behandlungsgruppe nach fünf osteopathischen Therapien 

liegt auch hier mit 27 (Klasse I – kaum Leidensdruck, Counseling und Selbsthilfe) 

niederer als der Endmittelwert der Wartegruppe  - 40 (Übergang von Klasse I zu 

Klasse II). 

 
 

Abbildung 40: Entwicklung 
der Tinnitus – Lautheit und 

- Belästigung im Verlauf 
von 5 Behandlungen 
(Behandlungsgruppe) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 41: Entwicklung 
der Tinnitus - Lautheit und 
– Belästigung während der 
Wartezeit (Wartegruppe) 
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Eventuell sind die positiven Ergebnisse in der Behandlungsgruppe auf den zu 

Beginnn höheren Grad der Beeinträchtigung und Belästigung zurückführen. 

Man könnte annehmen, es bestehe eine größere Möglichkeit sich auf einen 

niedereren Wert zu verbessern, als bei niedrigeren Ausgangswerten bezüglich 

Beeinträchtigung und Belästigung. 

Es wurden jedoch zusätzlich 13 Patienten der Wartegruppe (niedrigere 

Ausgangsbelastungswerte) behandelt, mit sichtbarem Erfolg. (VAS: Verbesserung 

des Belästigungsmittelwertes von 42 auf 25, Verbesserung des arithmetrischen 

Mittels von 38 auf 22). 

Auch bei Personen, die nur leicht vom Tinnitus betroffen sind, könnten demzufolge 

osteopathische Behandlungen helfen.  

 

Abbildung 43: Entwicklung der Tinnitus - Lautheit und – Belästigung 
 

Alle 33 behandelten Patienten wiesen bei der VAS einen niedrigeren Endmittelwert  
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Abbildung 44: Entwicklung 
der Tinnitus – Lautheit und 
–Belästigung aller 33 
behandelter Patienten 
 

 

 

 

 

 

 

In den folgenden Kapiteln wird näher darauf eingegangen, welche Störfaktorenen 

und mit Tinnitus assoziierten disorders bei den 33 behandelten Patienten am  

häufigsten aufgetreten sind. In weiterer Folge werden die Bereiche der Osteopathie 

diskutiert, die therapeutisch angewendet werden könnten, um positive Effekte zu 

erzielen. 
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6.4 Tinnitus as a symptom of other disorders 
Not uncommonly Tinnitus is the “presenting symptom” – the problem that compelled 

the patient to seek medical help in the first instance. 

Wie bereits in Kapitel  5.2.1.2: (Mit Tinnitus Assoziierte Problemfelder: p. 68;) sowie in Kapitel 

5.2.1.3: (Ätiologische Faktoren des Tinnitus, p. 69), beschrieben, konnten medizinisch 

wichtige ätiologische Bedingungen erfasst werden, die nach derzeitigen 

wissenschaftlichen Erkenntnissen bei der Entstehung und Aufrechterhaltung des 

chronischen Tinnitus eine wichtige Rolle spielen. 

In der Wartegruppe gaben mehr als 50 % (15 Patienten) und in der 

Behandlungsgruppe acht  Patienten eine bestehende Hörminderung an. Davon lag 

der überwiegende Anteil im Hochtonbereich. Die Hörminderung zählt nach Goebel 

(2001) zu den wichtigsten klinischen Risikofaktoren für Tinnitus.  

Abbildung 22: Mit Tinnitus assoziierte Problemfelder (Hörminderung, Schwindel und Hyperakusis) - 
Behandlungsgruppe 
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Abbildung 23: Mit Tinnitus assoziierte Problemfelder (Hörminderung, Schwindel und Hyperakusis) - 
Wartegruppe 

 

Kann aus osteopathischer Sicht im Falle einer Hörstörung der Therapieansatz eher 

nur im Vertrauensgewinn des Betroffenen liegen, so besteht bei den weiteren häufig 
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and can hear) is necessary for an individual to experience movement / sound. 
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Reifestadium erreicht, ruhen alle späteren Stockwerke auf einer unsoliden Basis” 

(zitiert nach Tomatis, 2003, p.222). 

Bei der Auswertung des osteopathischen Befundbogens und des Strukturierten 

Tinnitus- Interviews wiesen viele Tinnituspatienten (14 Patienten aller 33 

behandelten Patienten)  Skoliosen auf, womit eine solide, harmonische Basis, das 

Fundament für Aufrichtung, Haltung und das richtige „Horchen“ fehlt.  

Abbildung 29: Anzahl der Nennungen der am häufigsten betroffenen Systeme 
 

Sills (2002, volume 2) says that the TMJ/temporal/tentotrium complex responds to 

gravity along with the pelvic diaphragm, sacral base, the respiratory diaphragm, and 

the shoulder girdle. These structures work together to express balance and 

compensation in relationship to gravity.  

Nach Möckel und Mitha (2006) haben die Diaphragmen eine große Bedeutung für 

die Hämodynamik bzw. für die Zirkulation der Körperflüssigkeiten, weil sie die 

interzelluläre Kommunikation hemmen können. Ein guter Austausch und eine 

optimale Fluktuation der Körperflüssigkeiten sind eine wichtige Vorraussetzung für 

die Kommunikation des Gehirns mit allen anderen Körperorganen. Nur wenn diese 

ununterbrochene Kontinuität von Blut, Lymphe, Liquor sowie inter- und intrazellulärer 

Flüssigkeit gegeben ist, kann die eigentliche Intelligenz des Körpers, die Kraft der 

Autoregulation, wirken. 

Asymetrien sind schon ein möglicher Störfaktor, der in weiterer Folge zu 

Dysfunktionen der Halswirbelsäule (HWS), des Kiefergelenks (TMJ), sowie zu 

Dysfunktionen im craniellen Bereich (besonders auf Tentorium und Temporalia) 

führen könnte. 
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Sechzehn Patienten der Behandlungsgruppe und 13 Patienten der Wartegruppe 

gaben im Strukturierten Tinnitus – Interview  Funktionsstörungen der Halswirbelsäule 

(HWS) an. Es zeigt sich auch ein hoher Wert (24 Patienten aller 33  behandelter 

Patienten) bei Dyfunktionen aus dem HWS- Bereich. 

Funktionsstörungen aus dem Kiefergelenksbereich gaben neun Patienten der 

Behandlungsgruppe und 13 Patienten der Wartegruppe an. Darunter fällt auch 

Bruxismus, der wiederum mit Emotionen und seelischen Konflikten im 

Zusammenhang stehen kann. 

Dysfunktionen aus dem Kopfbereich (Temporomanibular joint),  wiesen neun 

Patienten aller 33 behandelter Patienten auf.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 30: Regionen mit den auffälligsten Dysfunktionen im strukturellen Bereich 
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der bei vielen vom Tinnitus betroffenen eine große Rolle spielt, vor allem bei 

denjenigen Patienten, die sich gut auf die Behandlung einlassen konnten, oder 

bereits schon mit anderen entspannenden Therapien vertraut waren. 

The neural processing of sound has long been a nature source of information 

regarding basic survival. 

Behandlungen, vor allem aus dem bereits erwähnten biodynamischen Bereich (� 

Kapitel  4.1.2: Clinical application useful when working with tinnitus-patients, p. 53), 

die das Autonome Nervensystem, das limbische System, die Formatio reticularis 

oder aber auch den präfrontalen Cortex  betreffen, könnten deshalb einen 

wesentlichen Aspekt zur Vebesserung, bezüglich des subjektiven Leidensdrucks, 

oder der Belästigung durch den Tinnitus beitragen. 

.Wirklich nachweisen könnte man diese Effekte allerdings nach Hesse (2006) nur 

audiologisch mittels CERA oder „event related potentials“, PET und NMR. 

Der  Ausgleich des ANS  könnte sich auch positiv auf die  Blutdruckregulation 

(verbesserte Durchblutung,  auch im Sinne einer besseren Drainage aus dem 

Schädelbereich) und einer damit einhergehenden Verminderung des Tinnitus 

während der Therapie, auswirken. 

Eine weitere interessante Erfahrung konnte bei der Behandlung  bezüglich der 

Verminderung des intracraniellen Drucks (� Kapitel 2.2.The Temporal Bones –  

Biodynamic Craniosacral aspects, p. 10; Kapitel  2.15, Allgemeine Osteopathische 

Überlegungen zur Tinnitusbewältigung, p. 38 ; Kapitel  4.1.2 Clinical application 

useful when working with tinnitus-patients, p. 53) gemacht werden. 

Es kam häufig zu spontanen Verbesserungen bezüglich der Lautheit oder Frequenz 

(angenehmere Frequenz oder Ton) während oder nach den Behandlungen (i.e. 

thoracic inlet, occipital base, jugular foramina, venous sinus drainage). Manchmal 

verschwand der Tinnitus ganz (für ein paar Minuten, Stunden oder Tage). 

Vernon & Press (1996) beobachteten bei einer zufälligen Stichprobe von 1544 

Patienten der Tinnitus Data Registry, dass Personen mit tonalem, klingelndem 

Tinnitus die Lautheit ihres Tinnitus auf einer 100 mm Analogskala höher skalierten 

als Personen mit einem rauschendem, nicht -  tonalem Tinnitus. Die Autoren 

schließen daraus, dass ein tonaler Tinnitus störender ist und als intensiver 

empfunden wird als nicht – tonale Tinnitusqualitäten. 
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Die Patienten, bei denen sich die Art des Störgeräusches durch die osteopathischen 

Behandlungen verändert hatte, empfanden das neue Geräusch angenehmer und 

leichter zu akzeptieren, obwohl sich die Lautheit nicht immer verringert hatte. 

Techniken aus dem Bereich der Biodynamik, die  auf  Produktion, Fluss, Kraft des 

Liquors cerbrospinalis Einfluss nehmen, könnten auf diese Art das Tinnitussignal 

abschwächen, indem dadurch eine verbesserte Resorption im Saccus 

endolymphaticus erfolgt. Die Homöostase im Gewebe ist die Vorrausetzung für 

physiologische Stoffwechselprozesse, was im Bereich des Nervengewebes eine 

optimale Reizweiterleitung an den Synapsen begünstigt. 

Tomatis (2003) weist auch auf ein interessantes Detail  des parasympathischen 

Netzes hin. Es ist nicht nur dafür zuständig, Informationen an die inneren Organe 

weiterzugeben oder von ihnen entgegenzunehmen, sondern weist auch eine äußere 

Antenne auf – den Ramus aurikularis des Nervus Vagus. Dieser versorgt sensibel 

den unteren Teil des Gehörgangs, Innen- und Außenseite des Trommelfells, und den 

Steigbügelmuskel. Hier sieht man wieder, welch große Rolle das ANS im 

auditorischen Prozess spielt. Tomatis discovered the role of the ear in our 

develpement and our well-being.  

Unmittelbare Verbesserungen bezüglich Tinnituslautheit schon während, bzw. im 

Anschluss an die Behandlung könnten unter anderem auf diesen Bereich des ANS 

zurückzuführen sein. 

Möglicherweise gibt es auch Zusammenhänge zwischen der Lokalisation und der 

Charakteristik des Tinnitus und den Dysfunktionen aus dem Craniosacralen Bereich. 

Mit entsprechenden Techniken aus dem Bereich der Cranialosteopathie (Kapitel 

4.1.2: Clinical application useful when working with tinnitus-patients, p. 53) konnten 

bei 12 Patienten die Dysfunktion der Temporalia und bei acht Patienten die 

Dysfunktion des Tentoriums verbessert werden. In diesem Zusammenhang muss 

auch auf die Vielzahl der Skoliosen und den häufigen Adaptationsläsionen (18 

Patienten, i.e. Side bending rotation, Torsion, Strain lateral) der Symphysis Spheno 

Basilaris (SSB) hingewiesen werden.  

Damit wird nicht nur die arterielle Versorgung, sowie der venöse Abfluss beeinflusst, 

sondern die Balance generell gestört. Es bedeutet für das Labyrinth vielleicht eine 

größere Herausforderung unter diesen Bedingungen seine Funktion als  
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Gleichgewichtsorgan und als auditives Organ zu erfüllen. 

Der positive Einfluss auf die Charakteristik des Cranial Rhythmic Impuls könnten auf 

die Mitwirkung von Harmonisierungen aus allen Systembereichen (ANS, limbische 

System, strukturelle System, viszerale System, …) zurückzuführen sein. 

Abbildung 31: Charakteristik des PRM (vor Beginn der ersten und Abschluss der letzten Behandlung) 
 

6.5 Selbstbeurteilung der Patienten und Plazeboboeffekte 
 

Wie in Kapitel 3.6.4:Tinnitus- Bewertungsbogen, p. 48, wird auf die Notwendigkeit 

der subjektiven Selbsteinschätzung hingewiesen. Darauf weist auch Jastreboff 

(2004) in seinem Buch „Tinnitus Retraining Therapy“ hin. 

Evaluation of subjective self – assessment of the treatment by the patients showed 

high levels of satisfaction: 22 patients stated that they could better accept their 

tinnitus sound after five osteopathic treatments. 

 

Abbildung 47: 
Selbsteinschätzung der 
Patienten bez. der 
Veränderung der 
Akzeptanz der 
Störgeräusche 
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Auf einen objektiven Nachweis mittels audiometrischen Messmethoden wurde in 

dieser Studie verzichtet, da die Ergebnisse der psychoakustischen Tinnitusanalyse 

(Tinnitus matching) nach Goebel (2001) nur schwach mit der subjektiven 

Lautheitsskalierung oder der Graduierung der Tinnitusbelastung (gemessen i.e. mit 

VAS oder Fragebögen) korrelieren. 

 

6.6 General conclusions and future directions 
 

Jastreboff (2004) continues that a large number of alternative therapies (unter 

anderem craniosacral therapy), have been used to treat tinnitus. Most of them give 

some patients temporary relief, which may result from the placebo effect or from 

temporary changes in autonomic activity. The placebo effect is the temporary (twm to 

three months) improvement of symptoms not related to the effect of treatment, only 

its presence; with tinnitus the placebo effect ranges 40%. 

With the protocol of this study the placebo effect should be limited because patients 

were treated for a longer periode (more then three months). Sometimes they had the 

last treatment after six months. Sustained results over six months cannot be a 

placebo effect. 

Also the “Hamburger Study” (Dräger, 2000) showed positive effects (48% of the 

patients showed improvement) of osteopathic treatments and chronic tinnitus but the 

data were collected from a short period of treatments (three treatments in one 

month). 

The osteopathic practitioner should also be a skilled counselor. Jastreboff (2004) 

states that the effects of counseling and the use of therapies that may produce 

relaxation or reduction in anxiety have already been shown to be affective in helping 

patients to cope with their tinnitus. From the patients`point of view, the final effect of 

fully successful treatment is that tinnitus disappears completely as an issue, rather 

than an entity or experience. In practice, it is the same as if tinntius was gone. 

Die in dieser Studie aufgezeigten positiven Auswirkungen durch osteopathische 

Behandlungen sind mit Vorsicht zu bewerten. 

Interessant wären weiterführende Studien, welche die Effektivität  osteopathischer 

Behandlungen über einen längeren Zeitraum (individuell abgestimmt über mehrere  



105 

Monate) überprüfen. Man könnte an Tinnitus Retraining Kliniken auch  die Effektivität 

einer  Retrainingtherapie, bei der osteopathische Behandlungen integriert werden,  

zeigen. Zurzeit wird die TRT, wie in Kapitel 1.5 (Behandlungsmöglichkeiten und 

Therapien zur Bewältigung des chronischen subjektiven Tinnitus – der Stellenwert 

der Osteopathie auf diesem Gebiet.) erwähnt, in Österreich sehr selten, am ehesten 

in ambulanter Form durchgeführt. 

Jastreboff(2004) states that the issue of how tinnitus -  related neuronal activity is 

processed within the nervous system is basicly still open. Centers in the auditory 

pathways that are receiving multisensory information, particularly from the 

somatosensory system are involved in processing the tinnitus signal. 

Tomatis (2003) stated that the vestibular apparatus, lateral line influence, audible 

spatial input, visual input and touch are important functional capabilities for the 

establishment of balance and equilibrium. 

Auch  Störfaktoren aus dem strukturellen und viszeralen Bereich weisen auf ein 

multifaktorielles Geschehen hin, das sinnvoller Weise nur multimodal behandelt 

werden kann. Bei zusätzlicher psychischer Komorbidität wären eine psychologische 

Untersuchung  und eine gezielte Kombination mit anderen Therapieverfahren 

sinnvoll. 

Osteopathic treatments can be applied to all patients regardless of the etiology of 

tinnitus. The initial reason for emergence of the tinnitus signal is irrelevant but the 

practicioner must be well informed about fundamental principles of the auditory 

system and the phenomenon tinnitus.  



106 

 

7 Summary 

 

In dieser klinischen Studie wurde evaluiert, ob bei chronisch subjektivem Tinntius  

ostopathische Behandlungen den Betroffenen helfen, ihre Störgeräusche besser zu 

akzeptieren. 

An der Untersuchung nahmen  41 Patienten (24 Männer und 17 Frauen) teil, deren  

mittleres Alter 47,6 Jahre betrug. Sie waren zwischen neun Monate und mehr als 

zwanzig Jahre vom Tinnitus betroffen. 

Bei dieser Arbeit wurde ein randomized contolled trial (RCT) mit pretest – posttest 

controlgroup design gewählt. Die 20 Teilnehmer der Behandlungsgruppe erhielten 

nach einer Eingangsuntersuchung fünf osteopathische Behandlungen (black box) im 

Abstand von ungefähr drei Wochen und wurden zum Abschluss wieder untersucht. 

Die 21 Teilnehmer der control group erhielten nach der Eingangsuntersuchung keine 

Behandlungen in der sechs bis acht wöchigen Wartezeit, aus ethischen Gründen 

wurde ihnen jedoch die Aussicht auf anschließende Therapien gestellt. Deshalb 

wurden insgesamt 33 Patienten behandelt. 

Die Tinnitusparameter wurden mittels Tinnitus – Beeinträchtigungs – Fragebogen 

(TBF – 12, Greimel et al, 2000) und der Visuellen Analogskala bezüglich Tinnitus 

Lautheit und Belästigung evaluiert. Zur subjektiven Selbsteinschätzung diente ein 

Selbstbewertungsbogen. Die Anamnese erfolgte mittels Strukturiertem 

Tinnitusinterview (STI nach Goebel & Hiller, 2001), wo auch psychologische 

Parameter erfasst wurden. Zur  Dokumentation diente ein osteopathischer 

Befundbogen. Die Ergebnisse (Veränderungen) wurden als  Mittelwerte graphisch 

dargestellt. 

Bei der Behandlungsgruppe zeigten sich sowohl bezüglich der Tinnitus – 

Beeinträchtigung (TBF 12), als auch bezüglich Lautheit und Belästigung (VAS) der 

VAS betrug die prozentuelle Verbesserung der  Lautheit 36 %, positive Effekte. Die 

prozentuelle Verbesserung lag in dieser Gruppe bei 45 %, während in der 

Controlgroup eine Verschlechterung von 4 % zu verzeichnen war. Bei und bei der 

Belästigung 47 %  in der Behandlungsgruppe. Bei der controlgroup waren leicht 

positive Effekte von 11 % und neun % zu verzeichnen. 
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Obgleich bei allen 33 behandelten Patienten im Mittel 38 Prozent Verbesserung bei 

der Tinnituslautheit und 48 Prozent Verbesserung bei der Tinnitusbelästigung erzielt 

wurden, sind diese positiven Auswirkungen durch osteopathische  Behandlungen 

beim Phenomenon chronischer Tinnitus  mit Vorsicht zu bewerten. Insbesondere 

sollten diese Auswirkungen hinsichtlich Langzeitwirkung in adäquaten Studien 

(größere Patientenanzahl, längerer Behandlungs- und Beobachtungszeitraum) 

überprüft werden.  
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10 Anhang / Appendix  

 

10.1 Verwendete Abkürzungen 
 

A = Amplitude 
ANS = Autonome Nervensystem 
AR = Außenrotation 
ASS P. = Assoziierte Problemfelder 
AZ = Allgemeinzustand 
bes. = besonders 
BWS = Brustwirbelsäule 
BFT = Balanced fluid tension 
BMT = Balanced membranous tension 
C = Halswirbel 
C0, C1 = Occiput Atlas 
CRI = Cranial Rhythmic Impuls = Frequenzangabe des PRM 
CSS = Cranio Sacrale System 
CV4 =  “Compression “ of the fourth Ventricle (Stillpoints in Exhalation) 
EV4 = Expansion of the fourth Ventricle (Stillpoints in Inhalation) 
F1 = Faktor 1 
F 2 = Faktor 2 
F ges = Gesamtfaktor 
F. B. = Feed back 
IR = Innenrotation 
J = Jahre 
HWS = Halswirbelsäule 
ISG = Iliosakralgelenk 
li = links 
OAA = Occiput – Atlas – Axis 
PR = Prozentrang  PRF1 (Faktor 1), PRF2 (Faktor2), PRges (gesamt) 
PRM = Primary Respiratory Mechanism 
Q = Qualität 
re = rechts 
SBR = Sidbending Rotation (li, re) 
SSB = Symphysis Spheno Basilaris 
T = Tinnitus 
TB = Tinnitus Belästigung 
TBF 12: Tinnitusbeeiträchtigungsfragebogen 
TMG = Temporomandibulargelenk 
TL = Tinnitus Lautheit 

VAS = Visuelle Analogskala (VAS L = Lautheit, VAS be = Belästigung) 
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10.2 Instrumente der Datenerhebung 
 

10.2.1 Personenbogen 

 

 

 

PERSONENBOGEN 

soziodemographischer Fragebogen 
(Alle in diesem Fragebogen enthaltenen persönlichen Daten werden absolut vertraulich behandelt.) 

Name:   

Straße, Hausnummer:   

Postleitzahl, Wohnort:   

Telefon privat:   

Telefon beruflich:   

Geburtsdatum:   

Staatsangehörigkeit:   

Alter (in Jahren):   

Geschlecht: � weiblich � männlich 

Familienstand/Partnerschaft: � Ehepartner 

 � fester Partner (unverheiratet) 

 � kein Partner 

 � Sonstiges:   

Schulbildung: � Hauptschule ohne Abschluss 

 � Hauptschule mit Abschluss 

 � Matura 

 � Studium 

 � Sonstiges 

Berufliche Stellung: � Arbeiter                    �  Selbständig 

 � Pensionist                �  nicht berufstätig seit    

 � Haushalt                   � Angestellter / Beamter 

 � Facharbeiter  �   Sonstiges  
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10.2.2 Strukturiertes – Tinnitus – Interview (STI) 

 

Strukturiertes – Tinnitus – Interview (STI) nach Goebel & Hiller (2001) 
 

Untersuchungsdatum:__________________________   
Name des Patienten:   __________________________ 
I. Tinnitus Anamnese: 

 
1. Auf welchem Ohr hören sie den Tinnitus? 
 � rechts (oder   � links (oder 
    überwiegend rechts     überwiegend links) 

� beidseitig (oder  � im Kopf 
    etwa gleich) 
 

2. Wie etwa klingt ihr Tinnitus? 
 Erst Beschreibung des Patienten abwarten und notieren, dann untenstehende Möglichkeiten 

vorlesen. 
 __________________________________________________ 
 Art d. Geräusches: 
 � Ton (z. B. Pfeifen) � tieffrequent � pochend/ 
 � Rauschen o. ä.  � mittelfrequent     klopfend/ 
 � anderes Geräusch � hochfrequent     rhytmisch 
     � gleichförm. 
 
3. Wann hat ihr Tinnitus begonnen? 
 
 
 
 
 
 
4. Hat ihr Tinnitus urplötzlich oder 
 langsam einschleichend begonnen? 
 rechts: links: 
 �  �  urplötzlich 
 �  �  langsam einschleichend 
 
5. Hat sich die Lautstärke ihres Tinnitus im 
 Laufe der Zeit verändert? 
 rechts: links: 
 �  �  stärker geworden 
 �  �  schwächer geworden 
 �  �  im Wesentlichen gleich geblieben 
 Mit den folgenden Fragen (9 – 16) soll der aktuelle Tinnitus des Patienten untersucht werden. 

Beziehe daher alle Fragen auf den gegenwärtigen Zeitraum, d. h. die letzten 14 Tage.   
 Falls es Unterschiede bez. rechts- und  linksseitigem Tinnitus bestehen, gebe eine globale 

Gesamtbeurteilung. 
  
6. Wie laut ist ihr Tinnitus, wenn sie ihn mit 
 üblichen Umgebungsgeräuschen vergleichen?   
 � Grad I: Tinnitus hörbar bei Stille 
 � Grad II: Tinnitus hörbar bei geringen Umgebungs- 
 geräuschen und maskierbar durch gewöhnlichen Lärm.
 � Grad III: Tinnitus übertönt alle Gräusche.  
 
 

rechts: ____________      links: _______________ 

 

Bisherige Dauer:        Bisherige Dauer: 

 

Ermittle, ob eine audiologische Tinnitusbestimmung  

durchgeführt wurde, falls dies der Fall ist, bitte Werte 

angeben: 

 

Audiogramm vom________________(Datum eintragen) 

 

rechts: Tinnitus =_____dB (HL), _____dB (SL) bei____ Hz 
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7. Ist die Lautstärke ihres Tinnitus im Laufe 
 eines Tages immer gleich oder schwankend? 
 � im Wesentlichen   � manchmal � (fast) ständig 
     gleichlaut    schwankend      schwankend 
 
8. Ändert sich die Lautstärke ihres Tinnitus 
 bei oder nach lauten Umweltgeräuschen? 
 � wird leiser � ändert sich        � wird lauter 
   nicht/kaum 
 
9. (Falls Lauterwerden bei Frage 8:) Wie lange 
 hält dann der lautere Tinnitus an? 
 � Minuten     � Stunden  � noch am nächsten Tag oder länger 
 
10. Ist ihr Tinnitus tagsüber ständig da? 
 � ständig     � mit kurzen Pausen 
    ohne Unterbrechung    (< 1 Std.) 
 � mit längeren Pausen � z. T. ganze Tage 
    (> 1 Std.)     ohne Tinnitus 
 
11. Erleben sie ihren Tinnitus als lästig? 
 � ja  � teiweise/ � nein 
        manchmal 
 
12. Erleben sie ihren Tinnitus als quälend? 
 � ja  � teiweise/ � nein 
           manchmal 
 
13. (Falls Frage 15 zutrifft:) Seit wann erleben 
 sie ihren Tinnitus als quälend? 
 � von Anfang � wurde erst später quälend 
    an quälend    quälend seit: 
       _____Jahren, _____Monaten 
 
II. Mit Tinnitus assozierte Problemfelder 
 
14. Besteht bei ihnen eine Hörminderung? 
 � ja  � nein � nicht bekannt 
 
 rechts seit:            links seit:   
 
  Ermittle, ob ein Tonaudiogramm angefertigt wurde: falls dieses vorliegt, bitte Folgendes 
beurteilen: 
 
  Tonaudiogramm vom _____________ (Datum eintragen) 
 1. Sprachbereich (500 – 3.000 Hz) 
  �  beidseitige Schwerhörigkeit 
  (= Hörverlust von > 30 dB bei mind. einer der Prüf- 
  frequenzen zwischen 500 und 3.000 Hz auf dem 
  besseren Ohr) 
 
 � einseitige Schwerhörigkeit 
  (= Hörverlust von > 30 dB bei 2.000 Hz  oder bei mind. 
  zwei der Prüffrequenzen zwischen 500 und 3.000 Hz auf 
  dem schwerhörigen Ohr) 
   � rechts  � links 
 
 2. Hochtonbereich = Hörverlust > 30 dB bei mind. 
  einer Prüffrequenz oberhalb von 3.000 Hz 
     � rechts � links 
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 3. Art der Schwerhörigkeit 
     Schallempfindungsschwerhörigkeit: � rechts  � links 
     Schallleitungsschwerhörigkeit:         � rechts  � links 
 
15. Sind sie besonders Geräuschempfindlich? 
  Beurteile: eine klinisch relevante Hyperakusis liegt vor, Kriterien (1 oder 2) plus 3 plus 4 plus 5 
für mind. 1 Ohr 
 erfüllt sind: 
 (1) Pat. erlebt leise oder durchschnittliche Geräusche (wie Zeitungsrascheln, Ventilator des PC, 
eigenes Lachen, 
  Brummen des Kühlschranks) als unangenehm bis  
               schmerzhaft. 
       � nicht erfüllt  � vermutlich/ � erfüllt 
                            Verdacht 
 
 2. Pat. benutzt regelmäßig Watte oder anderen Gehörschutz in Umgebung mit normalen 
Geräuschpegeln (z. B. beim Verlassen des Hauses) 
       � nicht erfüllt   � vermutlich/ � erfüllt 
                            Verdacht 
 

3. Die Geräuschempfindlichkeit bezieht sich nicht nur auf bestimmte Geräusche (z. B. Schreien 
eines Kindes, Musik), sondern besteht in generalisierter Form bzgl. unterschiedlicher Geräusche 
und Gelegenheiten. 

       � nicht erfüllt   � vermutlich/ � erfüllt 
                Verdacht 
 
 4. Deutliche Beeinträchtigung der Lebensführung durch div. Geräuschempfindlichkeit (z. B. 
Musiker gibt das Spielen auf, Meiden von Konzerten, Gaststätten, Bahnhofshallen, Straßenbahn) 
       � nicht erfüllt � vermutlich/ � erfüllt 
               Verdacht 
 

 5. Audiometrische Messung der Unbehaglichkeitsschwelle (UBS) bei 500, 1.000, 2.000 und 4.000 
Hz ergibt Folgendes: Bei mindestens 3 dieser 4 Messungen UBS < 95 dB 

       � nicht erfüllt � vermutlich/ � erfüllt 
                 Verdacht 

 
16. Haben sie Schwindel? 
 � ja, vestibulär (Dreh- o. Schwank-)      � nein 
 � ja, nicht-vestibulär (z. B. kreislaufbedingter -) 
     Falls Schwindel bereits ärztlich abgeklärt: 
     Diagnose: _____________________________________ 
 
17. Wir haben über folgende Beschwerden gesprochen 
 (aufzählen …). Schätzen sie jetzt bitte die Stärke dieser  
         Beschwerden auf einer Skala zwischen 0 und 10 ein. 
  
    0    1     2    3    4     5    6    7     8     9    10 
         Tinnitus:   |-----|-----|----|----|-----|-----|----|-----|-----|-----| 
 
  0    1     2     3    4    5     6    7     8     9    10 
         Hörminderung:    |-----|-----|----|----|-----|-----|----|-----|-----|-----| 
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   0    1     2    3    4    5     6    7     8     9    10 
         Hyperakusis:        |-----|-----|----|----|-----|-----|----|-----|-----|-----| 
 
   0     1    2    3    4     5     6    7     8     9    10 
         Schwindel:            |-----|-----|----|----|-----|-----|----|-----|-----|-----| 
 

III. Ätiologische Faktoren des Tinnitus 

 

18. Gibt es eine feste ärztliche Diagnose für die  
 Ursache ihres Tinnitus? (Wenn ja:) Wie lautet sie? 

 
 
  
  Überprüfe die nachfolgenden ätiologischen Faktoren (22 – 36), von denen bekannt ist, dass sie an 

der Entstehung und Aufrechterhaltung von Tinnitus beteiligt sein können. Berücksichtige die Angaben 
des Patienten, eigene Untersuchungsbefunde und vorliegende Befunde. 
 
 Beachte die jeweils angegebenen Beurteilungs -kriterien. Bei ein und demselben Patienten können 

durchaus mehrere ätiologische relevante Faktoren vorliegen. 
 
19. Tinnitus bei Innenohrschwerhörigkeit? 
   1 = ja  3 = keine Hinweise 
  2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterium: 

• Nachweis einer Störung der Cochlea (z. B. typischer Hörverlust) bei Ausschluß einer 
Schallleitungs- oder zentralen Störung) 

 
20. Tinnitus bei Schallleitungsschwerhörigkeit? 
 (z. B. Otosklerose)? 
  1 = ja            3 = keine Hinweise 
  2 = Verdacht         9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterium: 

• Nachweis einer Schallleitungsschwerhörigkeit (z. B. Otosklerose: eingeschränkte Funktion der 
Mittelohrknochenkette) 

 
21. Tinnitus bei Z. n. Hörsturz? 
           1 = ja              3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterium: 

• Plötzliche einseitige Hörminderung, meist mit Druckgefühl, (vorübergehend oder 
längerdauernd) in zeitlichem Zusammenhang mit Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus. 

 
22. Tinnitus bei celebraler Durchblutungsstörung? 
      1 = ja              3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterien: 

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

Falls medizinische Vorbefunde vorliegen, 
diese dokumentieren: 
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23. Tinnitus bei Funktionsstörungen der Halswirbelsäule („zervikogener Tinnitus“)? 
      1 = ja              3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterien: 

• Lautheit des Tinnitus deutlich veränderbar durch Halsdrehung oder –anspannung (nach 
Untersuchung A) 

• z. B. HWS-Schleudertrauma (z. B. Auffahrunfall) unmittelbar vor Beginn bzw. 
Verschlechterung des Tinnitus 

• Lautheit des Tinnitus oft schwankend 
 

24. Tinnitus bei Funktionsstörungen des Kiefergelenks  
 („stomatognathogener Tinnitus“)? 
      1 = ja              3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterien: 

• Lautheit des Tinnitus deutlich veränderbar durch Kieferbewegung oder –anspannung (z. B. 
ruckartiges Zubeißen, starkes Gähnen, Verschieben des Unterkiefers; nach Untersuchung B 

• z. B. Kiefer- oder Zahnbehandlung unmittelbar vor Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus 
• z. B. Bruxismus (nächtliches Zähneknirschen), erkennbar z. B. an abgeschliffenen 

Zahnschneiden 
• Lautheit des Tinnitus oft schwankend 

 
25. Tinnitus bei Z. n. Knalltrauma? 
  1 = ja              3 = keine Hinweise 
          2 = Verdacht        9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterien: 

• z. B. Knall in Ohrnähe unmittelbar vor Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus 
• z. B. Operativer Eingriff im Mittelohrbereich mit starker Lärmbelastung (z. B. bei Otoskerose, 

Cholesteatom) unmittelbar vor Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus 
 
26. Tinnitus nach längerer Lärmbelastung? 
      1 = ja              3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterien: 

• stärkere Lärmbelastung über mehrere Jahre (z. B. am Arbeitsplatz, bei Schießübungen) vor 
Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus 

 
27. Tinnitus bei Morbus Menière? 
      1 = ja              3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterien: 

• Tinnitus tritt oder trat im Zusammenhang mit vestibulären Schwindelattacken und 
fluktuierender Hörminderung auf 

 
28. Tinnitus bei Z. n. Schädel- Hirn-Trauma? 
      1 = ja              3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterien: 

• Massive Eschütterung von Kopf oder Ohr (z. B. Unfall, Schlägerei ) unmittelbar vor Beginn 
bzw. Verschlechterung des Tinnitus 

 
29. Tinnitus bei Akustikneurinom? 
      1 = ja              3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterien: 

• Befund einer entsprechenden BERA-, computer- oder kernspintomographischen 
Untersuchung 
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30. Tinnitus bei anderer zentralnervöser Erkrankung? 
           1 = ja         3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
   Beurteilungskriterien: 

• Tinnitus in zeitlichem Zusammenhang mit infektiösen Erkrankungen wie Hirnhautentzündung, 
mit Tumoren oder systemischen Erkrankungen (wie z. B. Multiple Sklerose) 

 
31. Tinnitus bei ototoxischer Schädigng? 
          1 = ja         3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterien: 

• Behandlung mit bestimmten Antibiotika, Zytostatika oder anderen Substanzen unmittelbar vor 
Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus 

 
32. Tinnitus bei erblicher Belastung? 
           1 = ja         3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Beurteilungskriterien: 

• Positive Familienanamnese mit Tinnitus, Hörminderung, Taubheit oder andere 
Gehörkrankheiten 

 
33. Tinnitus bei anderen ätiologischen Faktoren? 
           1 = ja         3 = keine Hinweise 
                2 = Verdacht    9 = nicht zu beurteilen 
 Bitte beschreiben: 
 
IV. Psychologische Aspekte des Tinnitus 
 
Ich werde ihnen nun einige Fragen zu psychischen Beschwerden stellen, die im Zusammenhang mit 
längerdauerndem Tinnitus auftreten können. 
Bitte beachten sie alle Fragen für den Zeitraum der letzten 14 Tage! 
 
Hörbeeinträchtigung durch den Tinnitus (H) 
 
34. Stört sie ihr Tinnitus daran, an Unterhaltungen mit mehreren Menschen teilzunehmen? 
 � nein � teilweise/  � ja 
     manchmal 
 
35. Erscheinen ihnen die Stimmen anderer Menschen aufgrund des Tinnitus wie verzerrt? 
 � nein � teilweise/  � ja 
     manchmal 
 
36. Können sie wegen des Tinnitus oft nicht sagen, aus welcher Richtung ein Umgebungsgeräusch 

kommt (z. B. Auto, Zurufe)? 
 � nein � teilweise/  � ja 
        manchmal 
 
Penetranz des Tinnitus (P) 
 
37. Ist ihnen der Tinnitus den ganzen Tag über bewusst? 
 � nein � teilweise/  � ja 
      manchmal 
 
38. Können sie den Tinnitus auch bei interessanten Tätigkeiten nicht ignorieren (bzw. nicht 

„vergessen“)? 
 � nein � teilweise/ � ja 
     manchmal 
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39. Beeinträchtigt der Tinnitus ihre Konzentration? 
 � nein � teilweise/  � ja 
     manchmal 
 
Entspannungs- und Schlafstörungen (E/S) 
 
40. Fühlen sie sich wegen des Tinnitus oft angespannt oder verkrampft? 
 � nein � teilweise/  � ja 
     manchmal 
 
41. Brauchen sie wegen des Tinnitus länger zum Einschlafen? 
 � nein � teilweise/  � ja 
     manchmal 
 
42. Wachen sie nachts wegen des Tinnitus häufiger auf? 
 � nein � teilweise/  � ja 
     manchmal 
 
Emotionale Belastungen (E) 
 
43. Sind sie oft sehr niedergeschlagen oder deprimiert wegen des Tinnitus? 
 � nein � teilweise/  � ja 
     manchmal 
 
44. Fühlen sie sich wegen des Tinnitus häufig unter Druck oder gestresst? 
 � nein � teilweise/  � ja 
     manchmal 
 
45. Sind sie wegen des Tinnitus leichter gereizt? 
  � nein � teilweise/  � ja 
      manchmal 
 
Dysfunktionale Kognitionen (DK) 
 
46. Denken sie, dass vor allem der Tinnitus Schuld an den Schwierigkeiten ist, die sie haben? 
 � nein � teilweise/  � ja 
     manchmal 
 
47. Denken sie, dass der Tinnitus zum Hauptproblem in ihrem Leben geworden ist? 
 � nein � teilweise/  � ja 
     manchmal 
 
48. Denken sie, ihr Leben wird nicht mehr lebenswert sein, wenn der Tinnitus in Zukunft andauert? 
 � nein � teilweise/manchmal � ja 
   
Psychsoziale Beeinträchtigungen (PS) 
 
49. Verzichten sie wegen des Tinnitus häufig darauf, aus dem Hause zu gehen und etwas zu 
unternehmen? 
 � nein � teilweise/ � ja 
     manchmal 
50. Ist durch den Tinnitus die Zahl ihrer Freunde und Bekannten zurückgegangen? 
 � nein � teilweise/ � ja 
     manchmal 
 
51. Hat sich ihr Verhältnis zu anderen Menschen durch den Tinnitus verschlechtert? 
 � nein � teilweise/ � ja 
     manchmal 
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Berufliche Beeinträchtigungen (B) 
 
52. Fühlen sie sich durch den Tinnitus in ihrer beruflichen Leistungsfähigkeit beeinträchtigt? 
 � nein � teilweise/ � ja 
     manchmal 
 
 
53. Waren sie wegen ihres Tinnitus öfters oder längere Zeit arbeitsunfähig? 
 � nein � teilweise/ � ja 
     manchmal 
 
54. Beabsichtigen sie, wegen des Tinnitus einen Rentenantrag zu stellen? 
 � ja � nein � bezieht bereits Rente oder 
       hat bereits Rentenantrag gestellt 
 � Rente / Rentenantrag vorwiegend aus anderen Gründen 
 
V. Therapeutische Maßnahmen 
 
55. Welche Therapien haben sie bereits wegen des Tinnitus gemacht? (Bei durchgeführten 
Therapien: Waren diese erfolgreich oder nicht?) 
 
      |      ERFOLG ?   | 
      nein      teiw.       ja 
 � durchblutungsfördernd  � �             � 
 � Sauerstoffdruckkammer  � �             � 
 � apparative Geräuschstimulation � �             � 
 � Hörgerät    � �             � 
 � orthopädisch     � �             � 
     (z. B. Krankengymnastik) 
 � zahnärztlich/kieferorthopädisch � �             � 
     (z. B. Aufbissschiene) 
 � ambulanta Psychotherapie  � �             � 
 � stationäre Psychotherapie  � �             � 
 � Entspannungsverfahren  � �             � 
 � „Retraining“    � �             � 
 � Andere:     � �             � 
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10.2.3 Visuelle Analogskala (VAS) 

 

 

 

VISUELLE  ANALOGSKALA 
 
 
Name:   
 
Datum:   
 
� vor der Behandlung 
� nach der Behandlung 
 
 
Tinnituslautheit: 
 
Wie intensiv ist ihr Tinnitus im Moment?  
Bitte markieren sie ihre Tinnituslautheit mit einem senkrechten Strich auf der Linie  
zwischen 0 (gar nicht) und 100 (extrem stark). 
 
      
   0   100 
Rechtes Ohr:  |  | 
 
 
   0   100 
Linkes Ohr:  |  | 
 
 
 
Tinnitusbelästigung: 
 
Wie lästig / störend / unangenehm ist ihr Tinnitus im Moment?  
Bitte markieren sie ihre Tinnitusbelästigung mit einem senkrechten Strich auf der Linie  
zwischen 0 (gar nicht) und 100 (extrem stark). 
 
 
   0   100 
   |  | 
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10.2.4 Osteopathischer Anamnese und Befundbogen (OA – B) 

 

Osteopathischer Anamnese und Befundbogen (OA – B) 
 

Name: 
Alter:                              Beruf:    Familienstand: 
Diagnose des Arztes oder Grund der Konsultation: 
Qualitative und quantitative Merkmale der Symptome 
(wo,wann,wie,Auslöser,wodurch besser oder schlechter,Ausstrahlungen): 
 
Krankheitsverlauf und Einfluss auf Situation des Patienten 
bisherige Behandlung: 
 
Untersuchungen: 
 
Andere Beschwerden:(derzeitige Erkrankungen,Lokalisation auf Seite 2) 
 
Erhebung von stattgefundenen Erkrankungen,OP,Verletzungen,…deren 
Behandlung, und Auswirkung: 
 
Geburten,Schwangerschaften: 
Familienanamnese 
Vegetative Prozesse ( Schlaf,Appetit,Verdauung, Ausscheidung, Energie, 
Menstruation,Harn): 
 
Habit( Alltag ,Sport,Beruf, Ernährung,…) 
Medikamente: 
Psychosoziale Situation: 
Therapieziele und Wünsche: 
Erläuterung des Therapieablaufs: 
 
Kopf: 
HNO: 
Herz/Kreislauf: 
Schilddrüse: 
Lunge/Atmung: 
Magen: 
Immunsystem: 
Leber/Galle: 
Darm: 
Pankreas: 
Nieren: 
Blase: 
Geschlechtsorgane: 
Knochen/Gelenke: 
Weichteile: 
Gefäße: 
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Allergien: 
 
                                                             Untersuchung 
Beobachtung 
Gang: 
Stand: 
Ecoute: 
Aktiv bewegen 
Im Stand(Flex/Ext/lat re li/ Rot). 
Passive Tests 
Sitz: 
Aktiv bewegen 
Passiv bewegen 
HWS 
BWS 
LWS 
Sakrum 
Reflexe 
BL 
RL 
Viszerale Tests(RR Aneurysma, ...): 
Craniale Tests: 

Cranium: 
 Frequenz (pro Minute): 
 Amplitude:    �  groß �  mittel �  klein 
 Qualität: 
 Richtung: 
 SSB-Test:  
 Adaptationsläsionen: 
  Flexion  � Extension � 
  Torsion  �  links �  rechts 
  SBR   �  links �  rechts 
  Lateral Strain �  links �  rechts 
  Vertical Strain Sphenoid  �  hoch �  tief 
  Traumatische Läsion: 
   Kompression  �  anterior  �  posterior 
   �  laterale Kompression  
   �  keine Dysfunktion 
  Tentorium cerebelli: 
   links:   rechts: 
      Rotation:      Rotation: 
   �  intern   �  extern  �  intern   �  extern 
 
   �  keine Dysfunktion  �  keine Dysfunktion 
   Zug nach:   Zug nach: 

 
Auffallendes: 
BEFUND: 
BEHANDLUNG/ DOKUMENTATION: 
NACHTESTEN: 

FEEDBACK:
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10.2.5 Tinnitus Bewertungsbogen 

 

TINNITUS  BEWERTUNGSBOGEN 

 

Name:            
 
Datum:           
 
Welche Auswirkungen haben die osteopathischen Behandlungen? 
 
1. Haben die Behandlungen genützt?  Sehr viel   viel  einiges wenig kaum nichts 
        
             �       �       �      �      �     � 
 
2. Haben sie Veränderungen bemerkt? 
 
  Sehr viel viel   etwas  unver-  schlech-     sehr viel 
  besser besser besser  ändert      ter    schlechter 
   
 In Bezug auf die Tinnituslautheit? �   �   � � � � 
  
  
 In Bezug auf Tinnitusbelästigung? �    �      �    �    �    �   
 
  
 In Bezug auf ihr körperliches 
 Befinden? �   �   � � � � 
 
  
 In Bezug auf ihr seelisches  
 Befinden? �   �   � � � � 
 
  
3. Können sie ihr Störgeräusch 
 jetzt besser akzeptieren? �   �   � � � � 
 



130 

 

10.3 Kasuistiken (Dokumentation der Behandlungsverläufe) 
 
Die Dokumentation der Anamnese und Behandlungen ist eine Abschrift des 
Osteopathischen Anamnese – und Befundbogens, in dem der jeweils aktuelle Status 
die Behandlungen, Veränderungen, Reaktionen auf die Behandlungen, Feed Back 
des Patienten, bei jedem Besuch aufgezeichnet wurden. 
Bei der Visuellen Analogskala wurde das arhitmetrische Mittel von re und li, bzw. 
einseitiger Wert, bei jeder Behandlung angegeben. 
 
Alle 33 behandelten Patienten: 
 
 
Fall 1 
Herr A. 79 J.; 9. 1.2006; Zugang über Aushang beim Arzt 
Pensionist 
TBF 12 :  (PR 1 = 35),(PR2 =  41); PR ges = 33   
VAS: 78 (Stufe 3) 
T: re, hoher Pfeifton, manchmal auch tief (besonders beim Entspannen); seit 8 J., 
plötzlicher Beginn, stärker geworden 
Anamnese, ASS. P.: arterielle Hypertonie, 2. Ausfall des Gleichgewichtsorgans vor 5 
Jahren, T. nach Knalltrauma, Diabetes mellitus, Stat. post. Carotis OP bds., 
Divertikulose, Fettleber, Impingement li Schulter, Asthma bronchiale, TEP li, 
AZ: 1,68 cm groß,hoher RR, Überwicht, gut gelaunt, erstaunlich guter AZ,  
Befund: HWS: massive degenerative Veränderungen bes. C5-7, 
Atlantodentalarthrose, Kyphose mittlere HWS, Uncarthose, Osteochondrose,.. 
BWS: leicht li konvexe Skoliose, starre Kyphose 
LWS: Discusprolaps L4/5 
Abdomen: sehr hoher Tonus, Zwerchfellhochtstand; Thorax: asthmatisch 
CSS: viel Spannung im Tentorium, schwacher MRP, Temporalia bds. „angesaugt“ 
TMG dysfunktion 
Behandlung: Biodynamisch, Thoracic inlet, Occipital triad, the condylar spread,  
Feed back, Reaktion: Ton viel leiser und tiefere Frequenz, Temporale freier, 
Schulterschmerzen ganz weg. Pat. konnte sich gut entspannen; 
 
30. 01.2006 
Asthma stärker (kaltes Wetter), Zwerchfelldysfunktion 
Behandlung: Biodynamisch,  Diaphragma thorakale, thoracic inlet, triune autonomic 
nervous system, EV4 
Reaktion, F. B.: Temporalia sehr frei, überhaupt kein Ohrensausen, 
 
20.02.2006 
RR und Zuckerwerte in Ordnung, starke Schmerzen re Schulter,  
Behandlung: Biodynamisch Halsfaszien, C7/TH1, condylar spread, viszeral Niere 
und Lunge, Mobilisation BWS,  
F. B. Schulterschmerzen viel besser, Tinnitus viel leiser und tiefere Frequenz,  
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29.03. 2006 
Tinnitus schwankt, Ärger, Wetter, Lärm, Schulterschmerzen,  
Behandlung: strukturelle Mobilisation C7/TH1, Thorax, Schultergürtel, Biodynamisch 
„Seams“ (Phase V), Diaphragma thorakale und cervikale, Abdomen, 
F.B: tief geschlafen, gut entspannt, Tinnitus fast weg, 
26.04.2004 
Patient war grippig, Muskelfasereinriss re Schulter 
Behandlung: CV4, transverse srtuctures, Dynamic of the third venticle 
F.B: “wie auf Wolke geschwebt”, Tinnitus kaum, weit entfernt 
Abschlussbewertung des Patienten: Störgeräusch konnte viel besser akzeptiert 
werden, viel besseres körperliches und seelisches Befinden 
Abschlussbewertung der Therapeutin: Patient konnte sich sehr gut auf die 
Behandlung einlassen und gut entspannen, Tinnitus war am Ende nicht mehr das 
Hauptproblem sondern die Schulterathrosen, Verbesserung bei der VAS von Stufe 3 
auf Stufe 1! 
 
VAS   

H. A. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links ar. Mittel Belästigg. 

Beginn   09.01.2006 78 60 69 78 

 30.01.2006 12 20 16 80 

 20.02.2006 25 15 20 64 

 29.03.2006 15 0 8 46 

Ende 26.04.2006 15 39 27 20 

  
Abschluss: TBF 12: PR1 = 25, PR2 = 41, PRges = 27  
                   Vas : 20 Belästigung – Klasse 1 
 
Fall 2 
Frau A. U.: 28. 11. 2005, 39 J., Zugang erfolgte über Aushang beim prakt. Arzt 
Sekretärin, kein Partner 
TBF 12 : PR1 = 16, PR2 = 29, Prges = 18 
VAS 50 Stufe 2 
T. : re, nach Hörsturz, heller Pfeifton, gleichförmig, seit nein Monaten 
Anamnese, ASS. P: Hüftentzündung, Steißbeinschmerzen, reagiert bei Stress mit 
Durchfall, kosmetische Ohrenoperation (Geräusch von Säge in Erinnerung) großer 
beruflicher und privater Stress, schlank, sportlich, niedriger RR 
Befund: axiales System: mehrbogige Skoliose Scheitelpunkt Übergang BWS/LWS,  
li Beckenhochstand, Schmerz am Hiatus Coccygeus, Ligament Iliolumbale und 
Sakrotuberale bds. schmerzhaft, C7/TH1 hypomobil 
craniales S: MRP schwach,langsam, SBRli li Temporale in IR, re in AR, Tentorium 
„verwrungen“ wenig Mobilität, Sakrum wird „zurückgehalten“, fixiert 
Behandlung: Biodynamisch pelvic bowle, „Ei“ im Becken, Sakral waterbeds, Ignition 
System, Tentorium über Temporalia ausgeglichen (BMF) 
Reaktion, F.B.: Tinnitus dumpfer, Frequenz tiefer und gedämpfter, T. verschwand 
manchmal während der Behandlung. Sakrum „arbeitete ganz schön nach“ 
28.12.2005
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Sakrumschmerz jetzt fast weg, Rückenschmerzen wenn kein Sport, Tinnitus von 
Stress abhängig, eventuell Berufswechsel, Bruxismus 
Behandlung: Ignitionsystem (Funke im Coccygis), EV4, Tentorium über Temporal 
bone dynamics ausgeglichen 
Reaktion: T. stärker während Arbeit am Coccygis, Pat. spürt jetzt Wärme, 
angenehm, T. schwächer, Steißbeinschmerz fast weg, Bessere CNSmotion und 
potency 
18.01.2006 
Kein Steißbeinschmerz mehr, Tinnitus nicht so schlimm, Patient registriert selbst 
auch Zähneknirschen 
Behandlung: Biod. „Ei im Becken“, anterior dural girdle, posterior dural girdle, 
Balance der sechs Quadranten, Dritter und Vierter Ventrikel,  
Reaktion: li Seite im Kopf viel freier und beweglicher, Pat. spürt li Seite ganz kalt, 
Tinnitus weniger als letzte Mal, MRP kräftiger, mehr Harmonie an SSB, 
1. 02. 2006 
Pat. hatte T. ein paar Tage ganz vergessen, sehr gut gegangen, Bruxismus 
Behandlung: The triune autonomic nervous system – social nervous system re-
establishment, the motility of the central nervous system, the temporomandibular 
joint, condylar spread 
Reaktion: sehr entspannt, Tinnitus blieb schwach, auch re Seite etwas freier und 
größere Amplitude 
20.02.2006 
T. war tagelang weg nach letzten Behandlung, jetzt li kein T. mehr, gut gegangen in 
letzten Tagen, weniger Stress, T. steigt bei viel telefonieren 
Behandlung: TMJ, the dynamic of the third venticle, transverse srtuctures 
Reaktion: Pat. nimmt Knacksen im TMJ selber wahr, Bissschiene in Erwägung 
gezogen, 
Beurteilung des Pat: sehr angenehm, viel besser bezüglich Lautheit und Belästigung 
Behandlungen haben sehr viel geholfen 
Beurteilung durch Therapeutin: Patientin war sehr kooperativ und konnte sich gut auf 
die Behandlungen einlassen. Stress ließ sehr nach. Patienten wirkte viel 
ausgeglichener. Freiheit im Coccygis und Sakrumbereich. 
VAS 

U. A. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

Beginn  28.11.2005 45 11 28 50 
 28.12.2005 42 10 26 34 
 18.01.2005 26 9 18 25 
 01.02.2006 15 10 13 14 
Ende 20.02.2006 15 0 8 5 

 
Abschluss: TBF12: PR1 = 25, PR2 = 6, PRges = 9  
          VAS Belästigung – Klasse1 
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Fall 3 
Herr A. H., 71 J, Zugang über Selbsthilfegruppe, Pensionist, verheiratet 
22.12.2005 : 
TBF12 : PR1 =  1  , PR2 =  20 , Prges =  2 
VAS: 20 Stufe 1 
T: beidseits, im Kopf, seits 15 J. mittelfrequent, gleichförmig klopfend 
Anamnese, Ass. P: Herzinfarkt vor 2 Jahren, Schwindel seit Kindheit, 
Innenohrschwerhörigkeit, guter Allgemeinzustand und gute psychische Verfassung 
Befund: Pat. etwas Übergewicht, Medikamente gegen hohes Cholesterin,  
axiales Skelett: C0 /C1 Dysfunktion, Li Temporale in IR, MRP: langsamer Rhythmus, 
große Amplitude, wenig Bewgung an SSB, aber keine Läsion, ZNSmotion etwas 
starr und leblos, Abdomen hyperton,  
Behandlung: biodynamisch occipital triad, temporal bone dynamics, cerebrospinal 
fluid flow 
Reaktion, F.B: Patient fast eingeschlafen, Nacken fühlte sich lockerer an, konnte 
Kopf besser bewegen, T. sehr leise 
27.02.2006 
Schwindel war etwas besser, Tinnitus störrte kaum, Patient immer zu Scherzen 
aufgelegt 
Behandlung: Mobilisation obere BWS und HWS, Entspannung Diaphragma 
thorakale, Mobilisation C0/C1, condylar spread 
Reaktion, F.B.: geschlafen, gute Beweglichkeit im Nacken, T. kaum wahrgenommen 
Mehr Bewegung ZNSmotion, bessere Kraft MRP 
14.03.2006 
Schwindel besser, Tinnitus immer gleich wenig, Temporalia angesaugt und gewisses 
starres System 
Behandlung: thoracic inlet, condylar spread, Suturen an Schädelbasis bes. re 
geweitet, temporal bone dynamics 
Reaktion, F.B.: sehr angenehm und entspannt, Temporalia harmonischer li noch 
etwas in IR fixiert. 
6.04.2006: Schwindel weg, T. re nicht vorhanden li leicht, suboccipital freier 
Behandlung: Disengagement and facilitation of sphenobasilar reorganization, 
temporal bone dynamics, Halsfaszien, TMJ 
9. 05. 2006: kein Schwindel T. störrt nicht, Pat. war beim Zahnarzt 
Behandlung: The venous sinuses and the middle cerebral artery and arteria 
labyrinthy, cerebrospinal fluid flow 
Reaktion, F.B: T. kaum da, fühlt sich im Nacken freier, kann besser herumschauen, 
Gute Qualität des MRP 

H. A. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 Beginn 22.12.2005 18 15 17 20 
 27.02.2006 30 18 24 27 
 14.03.2006 35 15 25 13 
 06.04.2006 0 10 5 13 
 09.05.2006 0 8 4 10 

Abschluss TBF12 : PR1 = 1   , PR2 =  6 , Prges =  1 
VAS : 10  - Stufe1 
Beurteilung durch Pat. : Behandlungen sehr genossen, sehr viel geholfen bes. 
Schwindel weg, kann T. etwas besser akzeptieren, störrt kaum
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Beurteilung Therapeitin: Patient war immer gut gelaunt und kooperativ, konnte sich 
gut entspannen, etwas starrer Gesamteindruck (mag am Alter liegen) aber gute 
Psyche! 
 
Fall 4 
Frau Au., 10. 03. 2006, 46 J. Zugang über Aushang beim Arzt 
Verkäuferin, verheiratet, 1 Kind 
T.: re, seit 17 J, Summen, Pfeifen, pochend, hochfrequent. 
VAS : 59 – Stufe 2-3 
TBF12 : PR1 = 25   , PR2 = 53  , Prges =  33 
 
Anamnese, ASS. P.: psychische Lage instabil, hatte schon mehrmals ambulante 
Psychotherapien, Schilddrüsenprobleme, Ischiasbeschwerden, beruflichen Stress 
Reizblase,etwas Übergewicht 
Befund : HWS dysfunktionen, LWS kaum in Flexion: Schmerzhemmung 
Nieren motilität schwach event. re. Nierenptose, Kraft und Amplitude des MRP 
gering, Zug nach re, viel Unruhe an SSB, re Temporale angesaugt 
Behandlung: Biodynymisch: Reise der Elritze, motility of the central nervous sytem, 
N.ischiadicus 
Reaktion: emotionelle Reaktion, Trauer über Kränkung, die die Ursache für Tinnitus 
war,  
re Bein „arbeitete ganz schön“, MRP kräftiger, re Temporale freier 
21.03.2006:  
Patientin konnte „besser durchatmen“, aber noch immer Angst wegen Arbeitsplatz 
Kreuschmerzen weniger, unruhige SSB 
Behandlung : Biodynamisch: Phase V: „Kopf im Becken“ , Transverse structures, 
Sanfte Mobilisation HWS, LWS 
Reaktion: etwas verwirrt, bekommt leichter Luft, T. nacher viel leiser 
7.04.2006: 
noch immer beruflicher Stress, aber Ischiasbeschwerden weniger, T. nicht allzu 
störend, Temporalia nicht harmonisch 
Behandlung: viszeral an Nieren, bes. re gearbeitet, the triune autonomic nervous 
system – social nervous system reestablishment 
Reaktion, F.B.: T. ganz weg bei Arbeit an Nieren, sehr entspannt 
8.05.2006:  
T. jetzt unverändert nicht sehr störend , Pläne über Zeitgestaltung und 
Stressbewältigung, 
Behandlung: evaluation of CNS and ignition system, EV4, sacral waterbeds 
Reaktion, F.B.: Becken freier, mehr Harmonie an SSB, MRP noch etwas schwach,  
T. wieder leiser nach Behandlung 
29. 05.2006 
T. ändert sich kaum, bei Stress mehr, nach wie vor ängstlicher Gesamteindruck 
Behandlung: CV4  biodynamisch und aus Phase V: Seams im Kopf, Ausgleich von 
Füssen her 
Reaktion, F.B. angenehm, T.etwas dumpfer, aber Lautstärke unverändert. 
Beurteilg. Pat: Behandlungen haben etwas genützt, etwas besseres körperliches und 
seelisches Befinden, 
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Beurteilg. Therapeutin: Der Patientin könnte mit weiteren Therapien kombiniert mit 
psychologischen Therapien vielleicht noch etwas geholfen werden, um vor allem ihr 
seelisches Gleichgewicht besser in den Griff zu bekommen 
 

M. Au. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 Beginn 10.03.2006 59     59 
 21.03.2006 41     50 
 07.04.2006 20     22 
 08.05.2006 30     30 
 29.05.2006 30     32 

 
Abschluss TBF12 : PR1 = 25   , PR2 = 29  , Prges =  22 
VAS : 32 – Stufe 1 
 
Fall 5 
Herr B., 14.11.2005 ,  44 J. , Zugang über Aushang,  
Selbstständig, verheiratet, 3 Kinder 
T. seit 5 J. bds. gleichmäßig hochfrequenter Ton, seit 3 Jahren schlimmer durch 
Hörsturz,  
TBF12 : PR1 = 3   , PR2 = 53  , Prges =  13 
VAS 51 – Klasse 2 
Anamnese, ASS. P.: Hörsturz vor 3 Jahren, Fraktur  LWS Querfortsätze in Jugend,   
VAS, Bruxismus jetzt nicht mehr so schlimm, etwas  erhöhte Leberwerte, gesunde 
Ernährungsweise, aber stressigen Beruf, wenig Regelmäßigkeit, leichte 
Herbstdepression 
Befund : guter Allgemeinzustand, groß, kräftig, viel Spannung im li Nackenbereich, 
Rot. re schmerzt, Flex HWS vermindert, feste obere BWS Kyphose, Spannung 
Kiefermuskeln, Dysfkt. li TMG, Lat. Flex. li eingeschränkt in LWS, wenig Bewgung 
Th10-L2,  
craniale System: SBR li, MRP kräftig und langsam, Temporalia li eher IR, re AR, 
turbulent 
Behandlung : Biodynamisch : the bird, third ventrikle, Temporal bone dynamics 
Reaktion, F.B : sehr entspannt, T. etwas leiser, li Temporale nicht mehr so 
angesaugt 
23.12.2005: 
Patient registriert jetzt selber Bruxismus, T. konstant,  
Behandlung: condylar spread, social nervous system reestablishment, TMJ, 
Mandibula, 
Reaktion: Pat. schnell ins Neutral gefallen, sehr weit weg gewesen, T. klingt 
entfernter, mehr im Hintergrund, temporalia harmonischer 
9.01.2006: 
Pat. war krank, sehr angespannte Rückenmuskeln, T. unverändert,  
Behandlung: CNS motion, condylar spread, release C7/TH1, Reise der Elritze, 
blitzartiger Ruck bei Arbeit an den Ventrikeln,  
F.B.: Pat. hat auch Stromschlag wahrgenommen, „Kopf war wie in einer Blase“, 
Rücken fühlt sich jetzt ganz leicht an, Pat. fühlt sich sehr gut, T. nicht schlimm 
25.01.2006:
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Recruitment bestätigt, T. etwas stärker,  
Behandlung: EV4, occipital craddle hold für social nervous system, viele Stillpoints 
und releases, lösen von Zähneknirschen, 
F.B.: Geräusch war fast weg, T. jatzt leiser, guter MRP 
24.02.2006: 
T. gut tolerieren, MRP gut,  
Behandlung: soft ignition, third ventricle, temporal bone dynamics 
Reaktion: fühlte sich sehr gut, T. konstant, nicht so schlimm 
Beurteilung durch Therap.: Pat. sehr kooperativ, konnte sich auf Behandlung 
einlassen, Unruhen im craniellen System weniger, MRP kräftig, vielleicht wäre T. 
nach mehreren Serien noch weniger geworden. 
 

H. B Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 Beginn 14.11.2005 26 26 26 51 
 23.12.2005 28 28 28 48 

 09.01.2006 28 28 28 26 

  25.01.2006 28 28 28 26 

 24.02.2006  26 30 28 26 
Abschluss TBF12 : PR1 =  3  , PR2 = 41  , Prges =  9 
VAS 26 – Klasse 1 
 
Fall 6 
Frau B. , 32 J., Zugang über Aushang beim Arzt, 
Gastgewerbe, verheiratet, 1 Kind 
T.: hochfrequentes, gleichf. Grillenzirpen, seit 1,5 J., plötzlicher Beginn seit 
Tomatistherapie ihres Sohnes ! 
VAS 31 Stufe 1 
TBF12 : PR1 = 16   , PR2 =  29 , Prges =  18 
Anamnese, ASS.P.: mit 18 J. „Hirnschwellung“ mit Querschnittsymptomatik ohne 
Ursache, schnelle Regeneration, Unfälle im HWSbereich, niederer Blutdruck, sehr 
schlank, Nieren- Blasenprobleme 
Befund: mehrbogige Skoliose, flacher Rücken, große Asymetrie bei Claviculae,  
SSB wenig Bewegung, fast wie Kompression, MRP: sehr kleine Amplitude , HWS 
Lordose abgeflacht, in Extstellung, temporalia auch kaum Bewegung in IR, 
Tentorium große Spannung 
Behandlung: biodyn., motility of the central nervous system, disengagement and 
facilitation of sphenobasilar reorganization, ècoute Nieren, Blase 
Reaktion: kleines Becken freier, T. Frequenz wechselte während Behandlung, wurde 
aber wieder friedlicher, gut entspannt 
3.04.2006 
T. war nicht sehr störend, HWS probleme, MRP schwach 
Behandl.: biodyn. pelvic bowl, phase V: seams im cranial aerea, Mandibular- und 
Hyoidbogen,  
Reaktion: gute Entspannung, T. nur leise, MRP sehr harmonisch 
25.04.2006:
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Pat. gibt etwas Schmerzen im Becken- Blasenbereich an , Harnbefund negativ, T.  
leise 
Behandlung: Biodyn.  pelvic bowl, Blase, ignition system, temporal bone dynamics 
17.05.2006 
T. unverändert nimmt ihn kaum wahr, nur bei Stille 
Behandlung: viszeral Blase und Niere, biodyn. BFT im HWS bereich, C7/TH1, 
temporal bone dynamics 
Reaktion: gut geschlafen, T. sehr leise, gut entspannt, Temporalia freier 
14.06.2006:  
T. Kaum belästigend, Stress in der Arbeit, Sakrum erscheint sehr fest, intraossäre 
Dichte 
Behandlung:Biodynamics, sacral waterbeds, CNS motility, , CV4 
Reaktion: sehr angenehmes Gefühl, aber Sakrum arbeitet, T. entfernt, etwas müde 
Beurteilg. durch Therapie: Patientin wirkte immer überarbeitet und angespannt, 
konnte sich auf die Therapien aber gut einlassen (beherrscht Yogatechniken), T. von 
Beginn an so leise, dass er verschwinden müsste, um für Pat. als Erfolg zu gelten.  

B. B. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 Beginn 09.02.2006 33 15 24 31 
 03.04.2006 33 12 23 30 
 25.04.2006 14 4 9 5 
 17.05.2006 13 9 11 10 
 14.06.2006 14 4 9 11 

Abschluss TBF12 : PR1 = 3   , PR2 =  20 , Prges =  2 
VAS 11 – Klasse 1 
 
Fall 7 
24. 02.2006 
Frau Dr. D., 41 J., Zugang über Aushang beim Arzt,  
selbstständig. verheiratet, drei Kinder 
T.: li, hochfrequent., gleichförmig, seit 1,5 J., langsam einschleichend 
VAS:19 Stufe 1 
TBF12 : PR1 = 35   , PR2 = 6  , Prges =  13 
 

I. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links ar. Mittel Belästigg. 

D. 24.02.2006   33   19 
 Beginn 10.03.2006   27   19 
 30.03.2006   17   24 
 27.04.2006   16   14 
 29.05.2006   16   14 

 
Anamnese, ASS. P: immer wieder Probleme mit Zähnen und Kiefergelenk, 
manchmal Siusitis, RR nieder, Schlaf flach, als Kind Sturz vom Dach 
Befund: Skoliose re konvex Übergang zur LWS, sehr flacher Rücken, Th10-L3 in 
Ext.obere BWS in EXT und sehr fest,  
Craniale System : Torsion li, Mandibula nach li deviiert, starke Spannung 
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Sternocleido. Zug am Processus mastoideus mehr re als li, Temporalia sehr 
unbeweglich -  re in IR und linkes in AR, C0/C1 “zu”, Sternum komprimiert, 
Halsfaszien angespannt, 
Behandlung:  Biodyn.: CNS motion, SSB  (disengagement and reorganization), 
Hyoid bone connectid tissue hold 
Reaktion: Pat. fast geschlafen, sehr angenehm,T. nicht sehr störrend aber eher 
unverändert leise, Temporalia etwas freier 
10.03.2006 
Pat. wirkt müde, Kiefer knackst, MRP sehr langsam und eher schwach 
Behandlung: Biodyn. Sternum thoracic inlet relationships, TMJ relationships, occipital 
cradle hold, emotional NS, viele Stillpoints und shiftings, Long Tide 
Reaktion: Pat. tief geschlafen, sehr müde, T. etwas entfernter. 
30.3.2006: 
Pat. etwas verkühlt, müde, MRP schwach 
Behandlung: Temporal bone dynamics, motion of reciprocal tension membrane,  
Tentorium, cranial base and sutures, Gehörknöchelchen und meatus acust. ext. , 
Reaktion: tiefe Entspannung, TMG etwas freier, subocciptal freier, T. ziemlich gleich 
27.04.2006 
immer müde, T. konstant leise, unverändert, re Niere mehr Spannung als li, 
Behandlung: sacral waterbeds, viszeral re Niere, CV4, temp. bones, 
Gehörknöchelchen 
Reaktion: tiefe Entspannung, T. fern aber hörbar 
29.05.2006: 
Allergie, Heuschnupfen, sonst gut, T.nicht schlechter 
Behandlung: Phase V Biodyn. „Seams“ im Kopf, li dichter, Reise Elritze 
miteinbeziehen von Corpus amygdalae, Hyppocampus – limb. system 
Reaktion: sehr gut entspannt, Behandlungen haben einiges geholfen, kann 
Geräusch etwas besser akzeptieren, etwas besseres körperliches und seelisches 
Wohlbefinden 
Beurteilung Therapeutin: Patientin machte immer einen sehr antriebslosen müden 
Eindruck (nicht depressiv, eher Doppelbelastung von Beruf und Familie), konnte sich 
sehr gut entspannen und Veränderungen gut wahrnehmen, T. aber so schwach, 
dass kaum noch Verbesserung möglich 
Abschluss TBF12 : PR1 =  25  , PR2 = 12  , Prges =  13 ; VAS 14 = Stufe 1 
 
Fall 8 
15.12.2005 
Herr F., 55 J., Zugang über Bekannte, 
Angestellter, Handelsreisender, vier Kinder, verheiratet 
T.  li.Brummen , tieffrequent, gleichförmig seit 1 Jahr,  
VAS- 30 Stufe 1 
TBF12 : PR1 = 25   , PR2 = 20  , Prges =  7 
Anamnese: Tympanoplastik nach Cholesteatom (1998), Hörsturz vor 1 Jaht, mit T. li, 
li: Hörminderung von 45 dB , re Hörminderung 70 dB, Sprachbereich, , starke 
Septumdeviation nach re, Atlas Therapie  Kopfschmerz verschwand aber T. blieb, 
leichter Raucher, etwas Übergewichtig, Nase gebrochen, re kaum Luft 
Befund: steifer Nacken, sehr große Spannung im Suboccipitalbereich, wenig 
Gegenrotation beim Gang, Pykniker Typ, C7/Th! und ober BWS sehr fest, li Schmerz 
in HWS, Latflex li HWS eingeschränkt und knacksen, 
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Cranial: Temporale re sehr starr, Tentorium ebenso re sehr fixiert und starr, wenig 
Expansion bei MRP, langsam, intraossör viel Spannung re Proc. mastoid (vielleicht 
von OP), SBRli,  
Behandlung: EV4, CNSmotion, condylar spread, Arbeit an Frontale und Maxilla, SSB 
sehr wenig Bewegung,  
Reaktion: T. gleich, aber Behandlung angenehm, Temp. noch immer sehr starr 
26.01.2006 
T. schlechter beim Autofahren (Tunnel), viel Spannung Nacken, C0/C1, Temp. 
Behandlung: Mobilisation BWS, HWS, C0C1, condylar spread, temporal bone 
dynamics, lange Arbeit an SSB,  
Reaktion: Pat. bekommt mehr Luft fühlt sich freier und beweglicher, T. ziemlich 
gleich 
24.02.2006 
T. immer beim Autofahren schlechter, bekommt neues Auto, weniger 
Muskelspannung im HWSbereich 
Behandlung: Halsfaszien, condylar spread, HWS mobilisation, thoracic inlet, Suturen 
an Basis geweitet,  
Reaktion: freier Nacken, T. etwas angenehmer, MRP größere Amplitude 
30.03.2006 
T. unverändert, Pat. immer verspannt im HWS bereich 
Behandlung: Mobilisation Schultern Nacken BWS, Biodyn.- motion dynamics CNS, 
SSB, temporal ear hold 
Reaktion: sehr entspannt, T. gleich, störrt aber nicht 
21.04.2006 
Pat. fühlt sich gut, T. nicht störrend 
Behandlung: Phase V Biodynamic „Seams im Kopf“ und „Kiemenbögen“ – 
Mandibular, Hyoid, middle face , upper face 
Reaktion: geschlafen, entspannt, T. immer ziemlich gleich nicht sehr störend (nur 
beim Autofahren), aber Nacken viel lockerer, fühlt sich freier 
Beurteilung Therapeutin: Patient muss sehr viel beruflich mit Auto fahren, für T. 
ungünstig Druckwechsel bei Tunnel wegen seiner OP, System so starr, dass noch 
mehrere Behandlungen notwendig wären 
 

J. F Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 Beginn 15.12.2005 35     30 
 26.01.2006 35     30 
 24.02.2006 27     30 
 30.03.2006 20     20 
 21.04.2006 20     20 

 
Abschluss TBF12 : PR1 = 6   , PR2 = 12  , Prges =  4 
VAS-20 Stufe 1 
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Fall 9 
24.01.2006 
Frau F., 66 J., Zugang über Selbsthilfegruppe 
verheiratet, Pensionistin, drei Kinder 
T. Ton, bds. hochfrequent, mittelfrequent, gleichmäßig seit 12 J. 
VAS 45-Stufe 2 
TBF12 : PR1 = 75   , PR2 =  29 , Prges =  53 
Anamnese:Hochtonschwerhörigkeit, Große HWSprobleme, war Friseurin, 2 Mal 
Hörsturz, Stress, 12 Jahre sehr schlecht geschlafen, Discusprolaps L5, T. besser mit 
Nahrungsergänzungsmitteln, RR eher hoch, Schlaganfall 1997 kaum 
Restsymptomatik sichtbar, Schilddrüse hyperaktiv, sehr schlank 
Befund: Flexion LWS nicht möglich, obere LWS in Kompression, Th10-L3 Latflex 
verm. , HWS in alle Richtungen eingeschränkt, Sensibilitätsstörungen li bis in Hand 
seit Schlaganfall,  
cranial: SSB sehr fest, MRP regelmäßig, SBRli,  Zug nach re, Viel Zug nach innen 
bei Temporalia, bes. li, 
Behandlung: Diaphragma thorakale und cervikale, thoracic inlet, strukturell 
mobilisieren LWS, BWS 
Reaktion: Behandlung hat gut getan, T. entfernter eher tiefer 
9.03.2006: 
Pat. wacht nachts immer um 2Uhr auf, HWS noch schmerzhaft, LWS freier 
Behandlung: Biodyn. CV4, Reise der Elritze, Ventrikel- und limb. System, viszeral 
Leber écoute,  
Reaktion: sehr schön entspanntes Tentorium, guter MRP, Pat. gut getan, erfrischt, T. 
nicht viel verändert aber entfernter, 
30.03.2006 
Pat. hatte Darmgrippe, T. konstant 
Behandlung: strukturell BWS mobilisiert, Biodyn. occipital triad ,Temporal bone 
dynamics, SSB, Halsfaszien 
Reaktion: geschlafen, tut gut, T. immer weiter weg nach Behandlung 
2.05.2006 
T. wieder mehr , Nahrungsergänzung abgesetzt, HWS und BWS sehr starr, 
Behandlung : Biodyn. tansverse structures, Mobilisation BWS, C7/TH1, Lift obere 
BWS,  Halsfaszien, Temporal bone dynamics 
F.B. etwas ist aufgegangen, so wäre es ideal 
Beurteilung Therap.: Pat. müsste laufend Therapien machen um Beweglichkeit zu 
erhalten, Hörgeräteversorgung wäre indiziert, kann sich sehr schön auf 
Behandlungen einlassen, Mehr Freiheit im System spürbar,  

E. F  Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

      
BEGINN 24.01.2006 31 55 43 45 
 09.03.2006 40 49 45 31 
 30.03.2006 36 28 32 26 
 02.05.2006 40 43 42 43 
ABSCHLUSS 22.05.2006 35 27 31 26 

Abschluss TBF12 : PR1 =  25  , PR2 =  29 , Prges =  22 
VAS Abschluss: 26 = Stufe1
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Fall 10 
16.02 2006 
Herr FL., 81 J., Zugang über Selbsthilfegruppe 
verheiratet, Pension, 2Kinder 
T. seit 40 J.hohes Surren, gleichförmig, klopfend mit Puls,  
VAS 30 = Stufe 1  / TBF12 : PR1 =   6 , PR2 =  65 , Prges = 22  
Anamnese: ASS.P.: Innenohrschwerhörigkeit, Hochtonbereich, 6 Mal im Krieg 
Malaria, manchmal kleine Aussetzer Herz,  Arthrosen Knie, guter Allgemeinzustand, 
schlank, fröhlich, zufriedenen Eindruck 
Befund: Skoliose, C7-L2 in EXTstellung, verspannte HWSmuskeln, Schultern 
hängen in Protraktion, Re Clavicula gestaucht, SCG ant und med., HWS Latflex li 
eingeschränkt, Occiput, Basis sehr starr 
Behandlung: Biodyn. condylar spread, thoracic inlet, occipital triad, cerebrospinal 
fluid 
Reaktion: sehr angenehm, T. jetzt etwas leiser, Kopf freier, Occiputmotion besser  
7.03.2006 
T. heute eher stärker, HWS verspannt  
Behandlung: Mobilisation thoracic inlet SCG, Sternum Schultergürtel, Biodyn. 
Halsfaszien, thoracic inlet, Foramen jugulare, Suturen Schädelbasis, temporal bone 
dynamics 
Reaktion: fast geschlafen, fühlt sich frisch, kann Kopf gut bewegen, Basis 
aufgegangen, T. jetzt leiser 
27. 03.2006: 
jetzt T. nur Surren ohne Puls, manchmal auch im Kopf, Tentorium verkrampft 
eccentric dynamics,  
Behandlung: vault hold, SSB, temporal ear hold - state of balancend Tension  and 
traction 
occipital cranial base,  
F.B: T. stört nicht sehr im unteren Drittel, Pat. geträumt, Membranen weicher und 
freier 
27.04.2006 
geht ganz gut, aber Herzstolpern noch nicht ganz abgeklärt, muss vielleicht operiert 
werden, keine Angst 
Behandlung: Biodyn. Thorax, obere BWS thoracic inlet, BWS mobilisiert, Biodyn. 
Phase V: Fluida im Kopf , Bögen und Seams, soft ignition 
Reaktion: geschlafen, automatische shifts, T. weit weg, viel Freiheit im System 
15.05.2006 
Pat. mit Rad gestürtzt, Knie verletzt, keine Auswirkung auf T. 
Behandlung: Knie behandelt (automatic shifting from an extremity) , CNSmotion, 
Ventrikelsystem, temporal bone dynamics 
Reaktion: T. fast immer gleich wenig Veränderung spürbar, körperlich und seelisch 
etwas besser 
Beurteilung Therapeutin: Pat. sehr motiviert und kooperativ, obwohl T. schon so 
lange besteht, keine Verbesserung mehr zu erwarten, Pat. bereits schon längst gut 
kompensiert.
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J. F. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

      
 16.02.2006 29 30 30 30 
 
 07.03.2006 37 37   36 
 27.03.2006 22 22   20 
 24.04.2006 20 20   20 
 15.05.2006 20 20   20 

Abschluss TBF12 : PR1 =3    , PR2 =29   , Prges = 6  
VAS – 20 Stufe 1 
 
Fall 11 
29.12.2005 
Frau G., 65 J., Zugang über Praxis 
verheiratet, 2 Adoptivkinder 
T. Grillenzirpen, hoch gleichförmig, seit 7 J. 
VAS: 70- Stufe 3 
TBF12 : PR1 = 46   , PR2 = 65  , Prges =  53 
Anamnese, ASS.P. eigene Vermutung privater Stress, Migräne 
Gallenblasenprobleme, arbeitete früher im Gastgewerbe, Hörminderung re 
Hochtonbereich, OP: Hysterektomie, Unterfunktion Schilddrüse, Kieferschmerzen, 
Ohrschmerzen, li Niere schwach, etwas depressiv (Antidepressiva zeitweise) 
Befund: Skoliose ,Schmerz untere BWS, steif bei Flexion, HWS Druckpunkt re  
Trigonum Scapula, Schmerz bis Ohr, Nacken sehr verspannt, 1.Rippe re fixiert – 
Sturz auf Hand 
cranial: MRP schwach, wenig Bewegung 
Behandlung: viszeral Niere re, viel Spannung im Nierenbeckenbereich, Omentum 
minus, sphinkter d`oddy, Leber, Gallenblase, biodynamisch: thoracic inlet, anteriore 
Halsfaszien Hyoid bone – connective tissue hold, temporal ear hold temporal bone 
dynamics 
Reaktion: psychisch etwas labil, familiäre Probleme, Tinnitus etwas an Intensität 
angenommen, ANS harmonisiert,  
11.01.2006 
Tinnitus zur Zeit nicht so schlimm, Schmerzen re Schulter Nacken vorne Druckpunkt 
re zw. 3.und 4. Rippe, Pat. trägt neues Hörgerät zur Probe 
Behandlung: thoracic inlet, venous sinus drainage, Motion dynamics around SSB, 
TMJ relationships 
Reaktion: Wohlfühlen,  psychische Verfassung noch nicht ganz stabil, MRP etwas 
kräftiger und freier 
30.01.2006 
Hörgerät passt gut, auch Gesamteindruck gut, stabil, Schulterschmerzen re, 
Kieferhöhle Druck,  
Behandlung: strukturell HWS mobilisation, SCG, viszeral re Niere Schmerz auch im 
ISG bei Behandlung, Biodyn, pelvic bowl, the bird,  
Reaktion: kieferhöhle leichter, auch Schulter besser Kopf klarer
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8.03.2006 
Kopf jetzt klarer , T. für einige Minuten weg nach letzten Behandlung, jetzt da aber 
nicht so stark, guter psychischer Zustand 
Behandlung: biodyn. Motility of CNS, cerbrspinal fluid flow, social nervous system 
reestablishment,  
Reaktion: fast geschlafen, aber Probleme kommen etwas durch, versucht stark zu 
sein, MRP etwas unruhig 
5.04.2006 
Pat. nimmt T. manchmal gar nicht wahr, zur Zeit kaum Probleme, am ehesten mit 
rechtem Nacken 
Behandlung: stillpoint process CV4, transverse structures, TMJ and social nervous 
system 
Reaktion: Behandlungen haben einiges genützt, kann Störgeräusch anders 
verarbeiten, aber trotzdem manchmal lästig,  
Beurteilung durch Therapeutin: Patientin hat sich scheinbar im emotionellem Bereich 
verbessert, das neue Hörgerät dürfte auch dazu beigetragen haben, nahm weiten 
Anreiseweg in Kauf, da ihr die Behandlungen gut getan haben, MRP Qualität 
sichtlich verbessert. Wahrscheinlich wären begleitende Therapien in größeren 
Abständen sinnvoll. 
 

B. G. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

Beginn 29.12.2005 80 53 67 70 
 11.01.2006 51 53 52 46 
 30.01.2006 62 53 58 46 
 08.03.2006 60 58 59 47 
 05.04.2006 52 38 45 41 

Abschluss TBF12 : PR1 =  35  , PR2 =  29 , Prges =  27 
VAS 41- Stufe 2 
 
Fall 12 
16.02.2006 
Herr G., 76 J., Zugang über Selbsthilfegruppe 
verheiratet, Pension, früher Techniker 
T. Grillenzirpen, hoch, gleichförmig, seit 15 J. bds. 
VAS 15 Stufe 1 
TBF12 : PR1 = 1   , PR2 = 20  , Prges = 2  
Anamnese, ASS.P.: Patient war Techniker bei Siemens, hat sich alle 2 Stunden 
aufgezeichnet, wie laut sein T. war (stark, wenig, weg);  
vor 9 Jahren Darmkrebs OP, leichte Innenohrschwerhörigkeit, Harnsäurewerte etwas 
erhöht, niederer Blutdruck, seit 35 J. hohen Cholsterinspiegel,  
Befund: HWS nach li abweichend, schmerzhaft,  BWS-LWS wenig Flexion, 
altersentsprechend, TMG dysfunktion., Halsfaszien sehr angespannt, guter kräftiger 
MRP, keine psych. Probleme 
Behandlung: viszerale Arbeit an Nieren, biodyn. Bauch balanced fluid tension, 
thoracic inlet, Halsfaszien, TMJ BFT, 
F.B: T. gleich, sehr leise, Behandlung war angenehm, Kopf etwas freier 
2.03.2006
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T. manchmal da manchmal weg, selten ganz laut, 
Behandlung: Biodyn.TMJ., occipital triad, social nervous system reestablishment 
temporal bone dynamics 
Reaktion: gut getan, T. schwankt immer, guter MRP 
20.03.2006 
T. auch oft ganz weg, Pat. zufrieden 
Behandlung: Temporal bone dynamics, CV4, TMG 
Reakton: sehr entspannt, T. gleich leise 
30. 04.2006 
leichte T. überwiegt, Mandibular und Hyoidbogen, viel Dichte, Halsfaszien 
Behandlung: strukturell C7/TH1, BWS oberen Bereich mobilisiert, thoracic inlet SCG 
re, Biodynamic Phase V: Seams bes. zwischen Zungenbein und Mandibula, TMG 
Reaktion: manchmal war ein T. weg (mehrere Geräusche), entspannt 
20.05.2006:  
hatte vor 1 Woche starke Verkühlung, T. überwiegend leicht 
Behandlung: soft ignition Biodynamisch, Halsfaszien, thoracic inlet , temporal bone 
dynamics, tentorium 
Reaktion: nach Aufzeichnungen überwiegt jetzt der leichte T. noch mehr gegenüber 
dem stärkeren T. 
Beurteilung durch Therapeutin: Pat. hat an Studie sehr gewissenhaft mitgearbeitet, 
genaueste Aufzeichnungen, beherrscht Meditation, vielleicht gehen die Phasen des 
lauten T. ganz weg nach mehreren Serien 

W G. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 Beginn 16.02.2005 7 7 7 15 
 02.03.2006 10 10 10 15 
 20.03.2006 10 11 11 15 
 30.04.2006 50 50 50 15 
 20.05.2006 10 10 10 15 

Abschluss TBF12 : PR1 =1    , PR2 = 20  , Prges =  2 
VAS : 15 Stufe 1 
 
Fall 13 
2.03.2006 
Herr I., 53 J., Zugang über Aushang beim Arzt 
Angestellter, Außendienst, geschieden, einen Sohn 
T.: links, Sausen, mittelfrequent, gleichförmig, seit 4J.,  
VAS 31 Stufe 1 
TBF12 : PR1 =  25  , PR2 = 6  , Prges =  9 
Anamnese: ab und zu LWS Beschwerden, in letzter Zeit öfters beim Zahnarzt 
guter Allgemeinzustand, sportlich, schlank, stressigen Beruf, viel im Auto, 
M.Raynaud symptomatik 
Befund: Skoliose, re Schulterhochtand, TH3-TH11 in Extensionsstellung, C//TH1 
sehr fest, Kiefer li Dysfunktion,  
Cranial: MRP zeigt langsame Frequenz, Amplitude gering, SBRli, li Tentorium sehr 
verkrampft, li Temporale in IR Stellung, intraossär viel Spannung Occiput – Inion 
bereich,
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Behandlung: Mobilisation C7/TH1, Biodynamisch Thoracic inlet, SSB motion, harte 
und weiche Dura, Halsfaszien und upper cervical aerea; 
Reaktion, F.B.: gutes release am Temporale, hard potency release, größere 
Amplitude MRP; T. war nachher re ganz weg, 
6.04.2006 
Geräusch schaltet manchmal von li auf re, aber eher immer mehr li, Probleme mit 
kalten Fingern beim Berggehen (Rucksack?), Occiput sehr dicht, Schädelbasis nicht 
frei, 
Behandlung: Biodynamisch, thoracic inlet ober BWS,  Foramen jugulare, condylar 
spread , TMG, 
Reaktion: T. etwas leiser, re kaum wahrnehmbar, gut entspannt, Temporale noch 
nicht frei, MRP größere Amplitude 
19. 04.2006 
Pat. gibt im Bereich C7/TH Sensible Zone der Haut an, kalte Finger, T. fast immer 
gleich 
Behandlung: upper cervical aerea, thoracic inlet, Diaphragma thorakale, Lift obere 
BWS, EV4, temporal bone dynamics 
F:B: angenehm, Frequenz des T. ändert sich manchmal während Behandlung, re 
weniger, li etwas leiser, SSB freier, MRP kräftig, 
3.05.2006 
viel Stress, Wurzelbehandlung am Oberkiefer li,  
Behandlung: CV4, TMG biodynamisch (hyoid, scapula, sternum, C2, upper cervical 
aerea), cerebrospinal fluid 
F.B. gut entspannt, alles locker, T. nicht stark 
20.05.2006 
noch immer hypersensibel am Übergang HWS BWS, T. nicht so schlimm 
Behandlung: Abfluss verbessern, thoracic inlet,  1.Rippe li, OAA, condylar spread, 
temporal bone dynamics, tentorium 
F.B: sehr angenehm, T. re sehr schwach, li auch weniger, kann ihn gut ignorieren 
am liebsten aber, wenn ganz weg 
Beurteilung durch Therapeutin: Pat. müsste den Stress auch anderwertig als durch 
Bergsteigen abbauen lernen, T. wird kaum mehr weniger werden, aber durch eine 
weitere Serie cranialer Behandlungen, würde das System eventuell noch freier 
werden. 
 

H. I: Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
 Beginn 2.03..2006 30 40 35 31 
 06.04.2006 30 41 36 22 
 19.04.2006 10 30 20 30 
 03.05.2006 20 30 25 20 
 20.05.2006 5 25 15 12 

Abschluss : 
VAS 12 Stufe 1  
TBF12 : PR1 = 10   , PR2 =  6 , Prges =  4
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Fall 14 
28.11.2005 
Herr K., 58 J., Zugang über Bekannte 
Pension, verheiratet, 2 Kinder 
T. seit 10 J. hochfrequentes gleichförmiges Pfeiffen, bds. 
VAS 25 Stufe 1 
TBF12 : PR1 = 16   , PR2 = 29   , Prges = 18  
Anamnese: leichte  Schwerhörigkeit Hochton re, Probleme mit HWS, leichte 
Depressionen früher Suizidgedanken, hoher Blutdruck, Schlafprobleme,leichte 
Verdauungsprobleme (Blähungen), wenig Nierenenergie, Glaukom OP re 
Befund: leichte Skoliose, re konkav LWS, C7/ TH1 prominent und fest hypermobil 
C4,5,6, suboccipital viel Spannung,  Schultern hängen, Kopf weit vorne, mittlere 
BWS in Flexion, L3 starke Kompression in EXT stellung TH11 – L3, MRP schwach, 
kleine Amplitude, sehr wenig Bewegung an SSB,  
Behandlung: Biodyn. EV4, Reise der Elritze, Ventrikelsystem, cerebropinal fluid, 
nach release SBRot li an SSB spürbar, Temporalia Becker hold 
F.B.: gut entspannt, Magen hat sich auch beruhigt, ein höherer Begleitton des T. ging 
weg, freiere SSB, besserer MRP 
15.12.2005: 
Frau und Enkelkind im Krankenhaus, hohe Belastung, aber kaum Enfluss auf T. 
Behandlung: biod. transverse structures, vizeral Magen Leber Omentum minus, SSB 
keine Adaptationsläsion mehr aber Temporale und Tentorium bds noch unter Zug,  
motility of the central nervous system, condylar spread, CV4,  
F.B. gut entspannt, T. nicht störrend, kein hoher Begleitton mehr seit letzten 
Behandlung 
12.01.2006 
Pat. muss auch anderes Auge operieren gehen, T. unverändert 
Behandlung: cerebrospinal fluid, the venous sinuses, dynamic of the third ventricle, 
sacral waterbeds, Nieren viszeral  
F.B. geschlafen, entspannt, T. immer gleich wenig, etwas schwacher MRP 
31. 01.2006 
Pat. war Auge lasern, Druck wider O.K., wirkt müde, MRP schwach, 
Behandlung: thoracic inlet, C7/TH1, condylar spread, Occiptal triad, venous sinuses 
system, temporal bone dynamics, Nieren 
F.B. sehr fein, ausgeruht, T. da, aber schwach 
23.02.2006 
etwas Verdacht auf Helicobaktor, Magenprobleme, familiäre Belastungen 
Behandlung: SSB, Suturen an Basis (vor allem li sphenosquamosa am rigidesten),  
Occipital triad, viszeral Magen, Omentum minus, Duodenum, sphinkter D `oddy,  
triune autonomic nervous system social nervous system reestablishment 
F.B: fein erholt, MRP etwas kräftiger, T. kommt ihm leiser vor, kaum wahrnehmbar,  
Beurteilung durch Therapeutin: trotz starker familiärer Belastung hat Pat. seinen T. 
gut im Griff, würde sicher besser schlafen, wenn in Familie weniger Probleme wären, 
System mit Hilfe osteopathischer Behandlungen wieder mehr Potency und 
Ressourcen zur Verfügung 
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 K Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
Beginn 28.11.2005 25 25 25 25 
 15.12.2005 21 21 21 25 
 12.01.2006 21 21 21 25 
 31.01.2006 21 21 21 9 
 23.02.2006 21 21 21 9 

Abschluss TBF12 : PR1 = 6   , PR2 =  6 , Prges =  2 
VAS 9 Stufe 1 
 
Fall 15 
10.01.2006 
Herr M. K.; 64 J., Zugang über Aushang beim Arzt 
Pension, verheiratet, 2 Kinder 
T. hoher gleichf. Ton seit 5 J., wurde erst später quälend, bds. 
VAS 41 Stufe 2 
TBF12 : PR1 =  75  , PR2 = 53  , Prges = 65  
Anamnese, ASS. P: Leichte Hörmimderung im Hochtonbereich bds., Gastritis, Art. 
Hypertonie, z.N. aorto- coronarer 4fach Bypass OP, Z.n. Prostatektomie, Stents und 
Herzschrittmacher, Medikamente: gegen Bluthochdruck, erhöhte Harnsäurewerte, 
und Cholesterin, Blutverdünnung, leichtes Übergewicht, gute psychische Verfassung, 
ausgeglichen, betreibt vorsichtig Sport, 
Befund: Übergang HWS BWS sehr fest, zieht re Schulter vor um Schrittmacher zu 
schützen, Stechen in li Brust, Sternum viel Kompression, MRP eingeschränkt Zug 
eher re, System wird eingebremst, Tentorium  Zug nach innen,  
Behandlung: Biodynamisch, temporal bone dynamics, thoracic inlet sternum, 
occipital triad, transverse structures,  
F.B. sehr gut gegangen viele positve Gedanken; T. wesentlich leiser, kräftiger MRP 
 
26.01.2006 
neue Medikamente Blutdruck besser im Griff,  
Behandlung: biodynymisch: Sternum release fire in the bone, viel Hitze automatic 
shifting, Angst frei, thoracic inlet, temporalia, Zug der Membranen stark, state of 
balanced tension and traction, cranial base, SSB disengagement and reorganization 
F.B. Wärme bis Zehen gespürt, T. wieder leiser, MRP kräftiger 
10.03.2006 
C7/Th1 freier, T. immer ähnlich, weniger Tabletten RR gut eingestellt, Kreatin etwas 
erhöht,  
Behandlung: transverse structures, Magenausgang, Omentum minus, Leber Nieren, 
SSB, occipital triad, venous sinuses,  
F.B. schön geträumt, T. leiser System freier 
28.03.2006 
SSB noch fest Temporalia noch Zug nach innen, RR in Ordnung 
Behandlung: triune autonomic nervous system, the dynamic of the third ventricle  soft 
ignition, Potency besser, thoracic inlet 
F.B. T. viel leiser als beim ersten Mal, System kann sich besser entfalten, weniger 
Angst
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2.05.2003 
Blutdruck in Ordnung, Pat. kann Sport betreiben  
Behandlung: biodynamic Phase V Bustkorb, Herz, Kopf (seams und archs)  
F.B. sehr wohltuend, T ganz leise, aber Pat. hat noch Hoffnung, dass T. ganz 
verschwindet, Behandlung hat sehr geholfen bessere Akzeptanz, körperlich und 
seelisches Befinden gestiegen 
 

M.K Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
 Beginn 10.01.2006 44 18 31 41 
 26.01.2006 50 30 40 30 
 10.03.2006 34 32 33 23 
 28.03.2006 18 10 14 16 
 02.05.2006 10 7 9 7 

 
Abschluss TBF12 : PR1 =  25  , PR2 = 41  , Prges =  27 
VAS 7 Stufe 1 
 
Fall 16  
28.11.2005 
Herr Kl., 56 J., Zugang über Bekannte 
Hauptschullehrer, verheiratet, eine Tochter 
T.: seit 10 J. bds. hohen quälenden gleichf. Ton, besonders stark seit Tochter ersten 
MS schub hatte 
VAS 79 Sufe 3-4 
TBF12 : PR1 = 66   , PR2 = 41  , Prges =  53 
Anamnese: viel Musik gehört, MS von Tochter sehr belastend, hat sich für 
Tinnitusklinik in Deutschland angemeldet, vor 30 J. baktrielle Meningitis, 
Antidepressiva, leichter Schlaf, sehr sportlich, schlank, Migräne, niederer Blutdruck, 
Gehörgangsexostosen, LWS bandscheibenprobleme,  
Anamnese: leichte Skoliose, starre obere BWS, HWS eher hypermobil, L5 S1 
Dysfunktion,  langsamer rhythmus Zug eher nach re, schwacher MRP 
Behandlung: biod. Arbeit an harter und weicher Dura, CNS motion, Elritze, Becken 
von Füssen her, Midline Stille danach war Schädel etwas weicher 
F.B. angenehm müde T. fast gleich, vielleicht eine Spur weniger,  
16.01.2006 
T sehr stark , nach körperl. Anstrengung noch mehr,Tochter 2.MS Schub, Psyche 
nicht in guter Verfassung,  
Behandlung: soft ignition, triune autonomic nervous system social nervous system 
reestablishment 
F.B. T eher mehr re, li etwas besser, etwas tiefer, 
6.02.2006:  
Pat. in Arbeit Probleme, SSB sehr fest, starker Zug der Membranen 
Behandlung: EV4, lange Arbeit an Membranen, Tentorium, limbisches System, 
Elritze,  
F.B.li T. etwas schwächer, gut entspannt



149 

 
24.02.2006 
nach Ferien gut erholt, aber T. noch immer stark, Sorge um Tochter 
Behandlung: ignition system, EV4, soft ignition, dynamic of the third ventricle 
F.B. sehr entspannend, T. aber kaum verändert, MRP aber gut 
27.03.2006 
Pat. psychisch etwas instabil, zu viele private und berufliche Probleme, Starre SSB,  
Behandlung: triune autonomic nervous system social nervous system 
reestablishment, temporal bone dynamics, CNS motion, soft ignition, CV4 
F.B. körperliches und seelisches Befinden nach Behandlung besser, aber kein 
Einfluss auf Tinnitus 
Beurteilung der Therapeutin: hier wäre auf alle Fälle eine psychologische Begleitung 
sinnvoll, um die Doppelbelastung in der Familie und am Arbeitsplatz zu erleichtern. 
Ich habe den Pat. zufällig nach einem halben Jahr wieder getroffen, nach 4 Wochen 
Tinnitusklinik und 9 Wochen Sommerferien hat sich der Pat. erholt, und kommt nun 
auch mit dem T. besser zurecht. Die osteopathischen Behandlungen hatte er in sehr 
guter Erinnerung. 
 

P Kl Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
 Beginn 28.11.2005 77 62 70 79 
 16.01.2006 78 77 78 70 
 06.02.2006 78 40 59 70 
 24.02.2006 80 60   75 
 27.03.2006 82 83 83 83 

 
Abschluss TBF12 : PR1 = 94   , PR2 = 53  , Prges =  81 
VAS 83 Stufe 4 
 
Fall 17 
17.01.2006 
Herr L., 70 J., Zugang über Praxis 
Pensionist, verheiratet, 2 Kinder 
T. seit 10 J. hochfrequentes gleichf. Sausen im Kopf, bei hohem RR oder Arbeit auch 
re tiefes Geräusch 
VAS 35 Stufe 1 
TBF12 : PR1 =  66  , PR2 = 41  , Prges =  53 
Anamnesse, ASS.P: Hochtonbereich leichte Hörminderung, früher bei Rettung 
gearbeitet, laut, wenig Schlaf, dann Kaufmann, Blasen OP (Blasenkrebs vor 2 
Jahren), vor 9 J. Prostataschälung, Nieren OP (Oxalate), vor 10 J. Herzinfarkt 
übergangen, chron. Asthma bronchiale (Pulmicort spray), 
Befund: Nackenmuskeln verspannt, leichte Skoliose, LWS Lat flexion nach li 
eingeschränkt, Vorlauf li Ilium, Thorax sehr starr, SSB leichter Strain lat re, 
Tentorium Zug li nach innen, li Sut. sphenosquamosa rigid, Vitalität MRP schwach,  
Behandlung: Biodyn. the bird, the dynamic of the third ventricle, SSB motion 
disengagement and reorganization, thoracic inlet, Thorax 
F.B.: Pat. konnte sich gut entspannen, T. leiser, bessere HWS Beweglichkeit 
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31.01.2006 
kaltes Wetter, Asthma schlechter,Pat. sitzt viel vor Computer, 
Behandlung: drei Diaphragmen (Pelvic, thoracal,  thoracic inlet), obere BWS 
Sympatikus dämpfend, plötzlich Tinnitus ganz weg 
temporal bone dynamics, SSB motion 
F.B. T. ganz weg 
15.02.2006 
T. blieb für drei Tage verschwunden, jetzt wieder leicht da,  
Behandlung, viszeral und biodyn. Thorax Lungenblase thoracic inlet, C7/Th1, 
Halsfaszien upper cervical aerea,T. wieder verschwunden, kein Asthma mehr hörbar 
Pat. tief eingeschlafen 
F.B. T. weg, Pat. hatte Kontakt mit irgendeiner Person, guter MRP 
28.03.2006 
T. wieder weg für ein paar Tage , jetzt nicht so störend, aber noch Astma wegen 
Kälte 
Behandlung: thoracic inlet , Halsfaszien, States of balance (occipital craddle hold, 
motion of CNS, ventricle system and the floors, limbic system), temporal bone 
dynamics 
F.B.: sehr schön entspannt, Herzzone aufgegangen, T. sehr leise 
25.04.2006 
sehr gut gegangen in letzter Zeit 
Behandlung: tranverse structures, pelvic bowl, thoracic inlet, SSB and temporal bone 
dynamics, Tentorium freier, guter MRP 
F.B. Pat. immer sehr entspannt, T. fast ganz weg, Behandlungen bezüglich 
T.Lautheit und Belästigung viel besser 
VAS 4 Stufe 1 
Abschluss TBF12 : PR1 = 3   , PR2 =  12 , Prges =  2 

B. L. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
 Beginn 17.01.2006 50 35 43 35 
 31.01.2006 55 30 43 56 
 15.02.2006 18 17 18 20 
 28.03.2006 14 16 15 15 
 25.04.2006 7 2 15 4 

 
Fall 18 
 
11.11.2005 
Herr Lü. , 47 J. Zugang über Praxis 
selbstständig (Immobilieninvestment), verheiratet, 2 Kinder 
T.: seit 1,5 J. sehr hohen Pfeifton, gleichmäßig 
VAS 40 Stufe 1-2 
TBF12 : PR1 = 6   , PR2 =  29 , Prges=9 
Anamnese: Raucher, Arbeitsstress, schlank, sportlich, guter Allgemeinzustand,  
Befund: Blockwirbel C2 C3, mehrbogige Skoliose, li Iliosakralgelenk komprimiert, 
Bruxismus nachts, starke Streckhaltung HWS C3 C4 C5, Lipom über unterer BWS, li 
Suboccipitalbereich sehr fest, re freier, re Schulterblatt höher, SSB sehr fest, strain 
vertikal hoch, Temporalia sehr stark angesaugt, in IR, Sakrum intraossäre Läsion, 
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starke Spannung der Membranen,  
Behandlung: Biodyn. Sacral waterbeds, freier vor allem li ISG, condylar spread, Pat. 
sehr entspannt, occipital triad, 
F.B.: sehr entspannt, TMG weniger Spannung, geht re besser auf li noch etwas 
Dysfunktion, T. etwas leiser 
12.12.2005 
Duraspannung hat sich gebessert, auch weniger Zug der Temporalia spürbar,  
Behandlung: temporal bone dynamics, Pat. schläft ein (kann normalerweise kaum 
ruhig halten), condylar spread, EV4 Occiput und Temporale freier 
F.B.: Frequenzen ändern sich, sehr entspannt 
11.01.2006 
am Tag der letzten Begandlung war T. für eine Viertelstunde weg; noch nie da 
gewesen, Schneeschaufeln, viel Skifahren T. stärker 
Behandlung: transverse structures, thoracic inlet, third ventricle: the bird, States of 
balance (occipital craddle hold, motion of CNS, ventricle system and the floors, limbic 
system) 
F.B. gut geschlafen, hat selber gut das Weiten an der Schädelbasis vor allem li 
gespürt, T. etwas leiser, re kein T. mehr 
26.01.2006 
re kein T., Pat. war verkühlt, beim Skifahren auf re Rippenbogen gestürzt 
Behandlung: Nieren Leber écoute,  Diaphragma, transverse structures, soft ignition 
third ventricle, Halsfaszien, TMG relationships,  
F.B.: hat sehr gut getan, T. etwas leiser 
28.03.2006 
re kein T. aber li immer laut, Belästigung dadurch nicht so groß 
Behandlung: Mobilisation HWS, TMJ hyoidbone temporal hold relationships, Basis 
freier, EV4 unter Scapulaewinkel, temporal bone dynamics, SSB disengagement and 
fazilitation,  
F.B. Behandlungen geholfen in Bezug auf Belästigung und körperliches Befinden  
Beurteilung durch Therapeutin: Pat. zu viel gestresst, um wirklich zur Ruhe zu 
kommen, müsste auch sein Verhalten ändern, hat T. trotz großer Lautheit gut im Griff 
Für seine Verhältnisse konnte sich Pat. sehr gut entspannen und auf Behandlungen 
einlassen. 
 

J. Lü Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
Beginn 11.11.2005 36 98 67 40 
 12.12.2005 3 81 42 35 
 11.01.2006 3 88 46 48 
 26.01.2006 0 66 33 32 
 28.03.2006 0 76 38 35 

 
Abschluss TBF12 : PR1 =3   , PR2 = 20  , Prges =  4 
VAS 35 Stufe 1 
 
Fall 19 
Herr M., 46 J. 
22.12. 2005 
Zugang über Aushang beim Arzt
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Selbstständig, Kommunikationstrainer, verheiratet, drei Kinder 
T.: seit 10 J. hochfrequenten T. gleichförmig, Rauschen, bds. 
VAS 19 Stufe 1 
TBF12 : PR1 = 10   , PR2 = 29  , Prges =  13 
Anamnese, ASS.P.: Knalltrauma, niederer Blutdruck, HWS Beschwerden, 
Rekruitment im Hochtonbereich, T. schlimmer nach Sport – HWS, viel telefonieren, 
Nackenmuskeln verspannt, Zysten auf Schilddrüse, Nierensteinzertrümmerung vor 2 
J. , gut gelaunt, schlank, sehr sportlich 
Befund: C7/Th1 auffallend prominent, sehr fest, mittlere BWS in Extstellung, C0/C1 
Kompression, Tentorium verkrampft, Sut. occipitomastoidea bes. li verspannt, Zug 
am Proc. Mastoideus, MRP kräftig, TMG Bruxismus 
Behandlung: Biodynamisch Hyoid temporal hold relationships TMJ, States of 
Balance  triune autonomic nervous system, Social nervous system reestablishment, 
nieren écoute,  
F.B. sehr freies Gefühl im Nacken, T. li nicht wahrnehmbar,  
23.01.2006 
T. leise, mehr nach Laufen und telefonieren,  
Behandlung: C7/TH1, thoracic inlet, TMJ motion, SSB motion, Condylar spread 
F.B.: sehr angenehm, entspannt, T. kaum wahrnehmbar 
1.03.2006 
Pat. registriert selber Nackenverspannung und Bruxismus 
Behandlung: obere BWS mobilisation, Nierenécoute, Biodynamisch: thoracic inlet, 
C7/Th1, Halsfaszien, TMjoint, States of balance (occipital craddle hold, motion of 
CNS, ventricle system and the floors, limbic system),  
F.B.: nach Behandlung alles ganz weich und fast weg, viel Freiheit im System 
20.04.2006 
re T. kaum mehr wahrnehmbar, Knie li falsch belastet beim Laufen (li  Sprunggelenk) 
Behandlung:biodyn. Sakral waterbeds, li Talus, Knie, Nieren, thoracic inlet, Hyoid 
und Mandibularbogen, temporal bone dynamics 
F.B.: long tide gut spürbar, T. fast weg nach Behandlung 
29.05.2006:  
re T. kaum da, Nackenspannung, li noch da, aber gehört für Pat. zum Fluss dazu, 
weniger Kopfschmerz bei Föhn 
Behandlung: transverse structures,  motility of the CNS, Tentorium, temporal bones, 
condylar spread,  cerebrospinal fluid, venous sinuses,  
F.B: körperliches und seelisches Wohlbefinden gesteigert, kräftiger MRP; T. sehr 
leise, aber nicht ganz weg 
Beurteilung durch Therapeutin: T. sehr gut kompensiert, als Trainer kann Pat. gut mit 
Stress umgehen, sehr positive Lebenseinstellung, da Pat. viel läuft, müsste er auch 
Entspannungs- und Dehnungsübungen einbauen, sehr kooperativ, aber T. wird 
wahrscheinlich nicht verschwinden. 

F. M. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
 Beginn 22.12.2005 20 8 14 19 
 23.01.2006 23 0 12 19 
 1.03.2006 20 13 17 13 
 20.04.2006 7 18 13 15 
 29.05.2006 3 5 4 10 

Abschluss TBF12 : PR1 = 6   , PR2 = 29  , Prges =  9 
VAS 10 Stufe 1
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Fall 20 
28.02.2006 
Herr Ma., 45 J., Zugang über Praxis 
Angestellter, Sicherheitsdienst, verheiratet 
T: seit 5 J. hochfrequentes Pfeifen, gleichförmig, bds. 
VAS 38 Stufe 1 
TBF12 : PR1 = 16   , PR2 =12   , Prges =  9 
Anamnese, ASS.P.: vor 2 J. rheumatische Beschwerden, Autoimmunerkrankung, 
Bänderriss re Schulter, schlank, sportlich, gute Psyche , etwas gestresst, 
Befund: re Schulterhochstand, Clavicula re li große Asymetrien,   BWS Lateralflexion 
nach li eingeschränkt, untere BWS wenig Flexion,  C7/TH1 und C0/C1 Dysfunktion, 
TMG Dysfunktion re, SSB sehr wenig Bewegung, MRP geringe Amplitude, rigider 
Eindruck 
Behandlung: Nieren, Nebennieren écoute,  Biodynamisch: pelvic bowl, thoracic inlet, 
Halsfaszien, TMG states of balance, SSB motion 
F.B.: T. unverändert, Pat. gut geschlafen, entspannt,  
1.03.2006 
keine Veränderung 
Behandlung: Biodyn. CV4, gutes Weiten spürbar, Phase V: „seams“ im Kopf, T. 
vorübergehend lauter und leiser, 
F.B.: mehr Freiheit im Kopf, T. fast gleich 
27.03.2006 
Pat. war verkühlt, immer etwas unruhig 
Behandlung: Biodynamisch: transverse structures, upper cervical aerea, TMJ motion, 
States of balance (occipital craddle hold, motion of CNS, ventricle system and the 
floors, limbic system), viszeral Leber, Nieren 
F.B. sehr entspannt, aber T. nur eine Spur weniger 
20.04.2006 
alles unverändert, SSB immer angespannt 
Behandlung: BFT, sacral waterbeds, EV4, the triune autonomic nervous system 
social nervous system reestablishment, ober BWS,  SCG re Clavicula strukturell 
behandelt 
F.B.: Nacken und Kopf freier, aber T. fast unverändert 
24.05.2006 
Behandlung: biodynamisch: condylar spread, SSB disengagement and facilitation of 
sphenobasilar reorganization, temporal bone dynamics 
F.B: keine Veränderung der Lautstärke aber mehr Freiheit im System, besserer 
MRP, Verbesserung bezüglich körperlichen Wohlbefindens 
Beurteilung durch Therapeutin: möglicherweise handelt es sich um ein 
Stoffwechselgeschehen, das am ehesten mit Nahrungsergänzungsmitteln, auf 
biochemischer Ebene zu beeinflussen ist. 

G. Ma. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
 Beginn 28.02.2006 28 28 28 38 
 01.03.2006 30 30 30 35 
 27.03.2006 27 27 27 32 
 20.04.2006 27 26 27 33 
 24.05.2006 25 25 25 32 

VAS 32 Stufe 1 
Abschluss TBF12 : PR1 = 10   , PR2 =  6 , Prges =  4
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Fall 21 
22.12.2005 
Frau M., 43 J., Zugang über Aushang beim Arzt 
selbstständig, Übersetzerin, verheiratet 
T: seit 10 J. hochfrequenten gleichförmigen Ton, bds. plötzlich nach Knalltrauma, oft 
laute Musik gehört, Hochtonschwerhörigkeit li und Rekruitment, 
VAS 80 Stufe 4 ! 
TBF12 : PR1 = 66   , PR2 =  93 , Prges =  81 
Anamnese : HWS und TMG probleme, Schädeltrauma in Jugend, 2 Mal Thrombose 
re und li Unterschenkel, Schwindel, Kopfschmerz, Bruxismus Beißschiene, Allergie 
Milch, friert leicht, speichert stark Wasser, etwas Übergewicht, Discusprotrusion 
L5/S1, humorvoll 
Befund: 
Schultern nach vorne oben gezogen eher Flachrücken, viel Spannung ATM bds 
mehr re, C7/Th1 „Stiernacken“, suboccipitaler Bereich sehr fest, übrige Hws sehr 
mobil, LWS in alle Richtungen eingeschränkt, Spannung erhöht im Nieren 
Nebennieren Bereich,  
cranial: SBRre, schwacher MRP, viel Spannung Tentorium, Temporale bes. re 
Behandlung: biodynamisch: Pelvic bowl, sacral waterbeds, ignition system, 
Bauchlage Nieren , Blase, RL: TMjoint motion states of balance, SSB motion 
F.B. sehr erholt, Kiefer freier, knirschen besser, T. etwas leiser 
23.01.2006 
T. noch immer ziemlich laut, Pat. in Deutschland akute LWS Beschwerden, 
Lumbago, Spritzen 
Behandlung: biod. pelvic bowl, sacral waterbeds, L5/S1, C7/TH1, transverse 
structures, TMJ, SSB motion, Nieren Nebennieren 
F.B: T. jetzt nur noch brummen, knirschen besser, weniger Spannung im LWS 
bereich 
31.01.2006 
je ausgeruhter umso besser, T. aber nicht mehr so schlimm, wie zu Beginn 
Behandlung: biodyn: states of balance:  Pelvic bowl, Nieren, Hüfte re, Diaphragma 
thoracale thoracic inlet, occipital triad, temporal bone dynamics 
F.B.: etwas besser als letztes Mal, Temporale freier, MRP kräftiger 
28.02.2006 
noch etwas Kreuzschmerzen, manchmal Ohr wie verschlagen, dann auch T. 
schlechter. 
Behandlung:occipital triad, temporal bone dynamics, soft ignition dynamic of the  
third ventricle, Hyoid and mandibular arch and seams, Keifergelenk re viel freier, 
F.B.: sehr entspannt, T. angenehmere Frequenz, besser erträglich 
20.03.2006:  
LWS beschwerden nach Golfspielen, T. nicht so störrend 
Behandlung: biodyn. Becken , sacral waterbeds, pelvic bowl, EV4, Phase V „seams 
im Kopfbereich“, temporal bone dynamics, Mobilisation C7/TH1, condylar spread 
F.B.: li T. fast nicht mehr wahrnehmbar, fühlt sich freier im LWS Bereich, Kiefer 
entspannt 
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25.04.2006 
Tiefkühler kaputt, gleiche Ton wie T. nervt, aber gut im Griff, Hormonstäbchen 
entfernt, fühlt sich besser, hat Wasser verloren 
Behandlung: viszeral Nieren Nebennieren, biodyn, Bauchorgane, SSBmotion, third 
ventricle orientation ,soft ignition, hypothalamus, hyppocampus, amygdalae, limb. 
system, 
F.B.: li T. kaum re auch nicht schlimm, fühlt sich  körperlich und seelisch viel besser, 
kann T. viel besser akzeptieren  
Beurteilung durch Therap.: Pat. TMG dysfunktionen gelöst, weniger Kieferprobleme, 
Temporalekomplex freier, auch weniger LWS Beschwerden, hormonelle System 
funktioniert besser, sehr komplexes Geschehen auf hormoneller Basis, cranial mehr 
Freiheit SSB und Basis, Temporale; T. besteht schon so lange, dass er nicht ganz 
verschwinden wird (Innenohrschaden). 
 

G. M. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
 Beginn 22.12.2005 74 0 37 80 
 31.01.2006 74 18 46 70 
 28.02.2006 54 0 27 47 
 20.03.2006 74 0 37 30 
 25.04.2006 58 5 32 22 

 
Abschluss TBF12 : PR1 = 16   , PR2 = 53  , Prges =27   
VAS 22 Stufe 1 ! 
 
Fall 22 
6.12.2005 
Frau Mü., 67 J., Zugang über Praxis 
Witwe, Pensionistin, 2 Kinder 
T: sehr hoher gleichförmiger Ton, seit 1 Jahr nach Verkühlung, 
Hörminderung Innenohr Hochtonbereich, 
VAS 56 Stufe 2 
TBF12 : PR1 = 35   , PR2 =12   , Prges =  18 
Anamnese, ASS P: HWS beschwerden, Schwindel, war früher Schneiderin, 
depressive Phasen früher, Schilddrüsenprobleme, früher starke 
Wechselbeschwerden, 1,82 m groß, kräftig, aber nicht adipös, zysten auf Leber und 
Nieren 
Befund: leichte Skoliose, obere BWS sehr starr und in Ext., viel Spannung im 
Nacken und Kieferbereich, „Stiernacken“ C//TH1, C0/C1 in Kompression, Pat. ist 
tapfer, kann viel ertragen 
Behandlung: mobilisation BWS, Schulter li, C7/TH1, thoracic inlet, third ventricle, the 
bird, Nierenécoute,  
F.B: Zug li Körperseite hinauf und re Seite hinunter gespürt, dann umgekehrt, 
Schwebezustand ganz frei, weisses Licht zum dritten Auge (Pat. macht auch Reiki),  
T. verschwommener nicht mehr so hoch 
12.01.2006 
schläft in Bauchlage, T. lauter, auch beim Handarbeiten 
Behandlung: Bauchlage sattle down biod. obere BWS, C7/TH1, RL: thoracic inlet, 
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occipital craddle hold, Halsfaszien, SSB Ausgleich Balance, Membranen harte und 
weiche Dura, Occiput Cerebellum weiter, Griff im äußeren Gehörgang Temporal 
bone dynamics, Tentorium freier, 
F.B. Kopf sehr weit und oben offen, zuerst weisses dann blaues Licht hinein, Pat. 
hatte Gefühl, nicht atmen zu müssen 
31.01.2006 
hohe Surren weg, T. eher nur nachts, re sehr wenig, li Schulter noch Beschwerden 
Behandlung: Mlobilisation untere HWS bis TH4, Transverse structures, pelvic bowl li 
Hüfte, EV4, Halsfaszien upper cervical aerea, TMJ 
F.B: wohlig müde, Zug vom Kierfer bis Stirn spürbar, guter MRP, Frontale schwimmt 
T. re weg 
20.03.2006 
li auch nicht mehr so stark und weniger schrill, re weg 
Behandlung: biodyn. soft ignition, third ventricle, lymbic system, temporal bone  
dynamics, schönes Weiten und gute Kraft MRP spürbar 
F.B.: blaues Licht in Körper nach unten, alles offen und breit,  dann Strahl ins Herz 
gespürt 
13.04.2006 
Pat. immer gut gelaunt, reist viel, weniger Handarbeit 
T. re weg 
Behandlung: transverse structures, thoracic inlet, occipital triad, temporal bone 
dynamics, evaluation CNS motion 
F.B: wieder Schwebezustand und Öffnen des Körpers gespürt, Behandlung sehr viel 
geholfen für Belästigung und Lautheit, besseres körperliches und seelisches 
Befinden 
Beurteilung durch Therapeutin: Pat. sehr viel Erfahrung in alternativen Methoden, 
macht auch Kinesiologie und Reiki, kann sich optimal auf Behandlung einlassen 
Behandlungen in größeren Abständen günstig. Da T. noch nicht so lange ein 
Problem, würde er in diesem Fall eventuell ganz verschwinden. 
 

Ch. Mü. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
Beginn 06.12.2005 39 39 39 56 
 12.01.2006 13 39 26 50 
 31.01.2006 10 44 27 11 

 
 

20.03.2006  0 10 5 5 
 13.04.2006 0 10 5 5 

 
Abschluss TBF12 : PR1 =  1  , PR2 = 12  , Prges =  1 
VAS 5 Stufe 1 
 
Fall 23 
Herr N., 20.12. 2005, Zugang über Selbsthilfegruppe 
Pension, verheiratet, 2 Kinder, 66 J. 
T.re seit 7 J. helles Surren, drei verschiedene Töne, nach Hörsturz 
VAS 72 Stufe 3 
TBF12 : PR1 = 35   , PR2 =  29 , Prges =  27
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Anamnese, ASS.P: Hörsturz, Hörminderung li Trommelfell durchstoßen, re 65%  
Hörleistung, Pat. bezeichnet sich selbst als Hysteriker, Psychopharmaka, HWS und 
LWS Probleme (war früher Tapezierer, arbeitet jetzt auch noch sehr viel), sehr 
angespannt, Bruxismus, Gastritis, mit Rauchen und Trinken aufgehört, schlank, 
sportlich, macht sich selbst viel Stress, Neurodermitis anfällig, Discusprotrusion 
L4/L5 
Befund: LWS geht nicht auf in Flexion, BWS kyphose, C0/C1 und Kieferbereich re 
viel Spannung,  
cranial: Strain vertikal hoch, viel intraossäre Spannung Mastoid re, Starre SSB, MRP 
unruhig, wenig Amplitude 
Behandlung: LWS Bereich begonnen, sacral waterbeds, Pelvic bowl, dauert lange, 
bis Pat, entspannt, thoracic inlet , vom Kopf aus CNSmotion, condylar spread, 
Foramen jugulare, soft ignition 
F.B: Pat. erstaunlich gut entspannt, weniger T.Belästigung als Lautstärke 
28.02.2006: 
Kälteeinbruch: T.lauter,  
Behandlung: Mobilisation BWS, LWS transverse structures, Omentum minus Magen 
erzählt viel von persönlichen Ereignissen (Scheidung, Kinder) gut entspannt, thoracic 
inlet, Halsfaszien, TMJ Bruxismus weniger, EV4 
F.B. sehr gut entspannt, auch Organe, T. angenehmere Frequenzen 
23.03.2006 
Pat. hat viel gearbeitet, LWS schmerzt, gefeiert, Magenprobleme 
Behandlung: viszeral, Magen omentum minus, Flexura Duodenojejunalis, Sphinkter 
Oddy, transverse structures, thoracic inlet, occipital triad, EV4 
F.B.: Tentorium noch zu viel Spannung, li Apex partes petrosa zu viel Kompression, 
Ohrgeräusche dumpfer, Magen entspannt 
25.04.2006 
nach Arbeit WS Beschwerden, T. vom Stress und Schlaf abhängig 
Behandlung: Mobilisation LWS, BWS, transverse structures, thoracic inlet, condylar 
spread, temporal bone dynamics,TMJ 
F.B. Psyche bestens nach Behandlung, T. auch leiser 
24.05.2006 
Druck im Ohr, wetterfühlig 
Behandlung: CV4, temporalbone dynamics, triune autonomic nervous system social 
nervous system reestablishment, limbic system 
F.B. gut gelaunt, Lautheit immer mehr als Belästigung, körperliches und seelisches 
Befinden besser, aber wenig Veränderung in Bezug auf T. 
Beurteilung durch Therapeutin: Pat. neigt zu Neurosen, Abgrenzung wichtig, T. in 
diesem Fall kaum zu beeinflussen, eher durch Ausgleich des ANS positiven Einfluss 
auf Organe 

P. N. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
 Beginn 20.12.2005 77   39 72 
 28.02.2006 63   32 65 
 23.03.2006 65   33 55 
 25.04.2006 63   32 58 
 24.05.2006 60   30 52 

Abschluss TBF12 : PR1 = 35   , PR2 = 29  , Prges =  27 
VAS 52 Stufe 2
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Fall 24 
24.01.2006 
Frau N., 54 J., Zugang über Aushang beim Arzt 
Lehrerin in Sonderschule, Witwe, 4 Kinder (ein Behindertes) 
T. seit Infektion vor 1Jahr ständiges Pfeiffen, hoher Ton, bds 
VAS 39 Stufe 1-2 
TBF12 : PR1 = 66   , PR2 =  12 , Prges =  33 
Anamnese: große Belastung im Beruf und mit Sohn, Schlaf schlecht, müder 
Eindruck, aber positive Einstellung zum Leben, Handarbeit als Hobby, Knieprothese 
re vor einem halben Jahr, noch immer Beschwerden, Nebenhöhlen, Divertikel im 
Darm,  
Befund: „Stiernacken“ sehr verspannter Nackenbereich, große Brust, etwas 
Übergewicht, kann noch nicht so gut Knie belasten, Spannung Hals Faszien, 
cranial: APKompression, sehr schwacher MRP, Abflussproblem, Stau 
Behandlung: transverse structures, thoracic inlet, C7/TH1, Halsfaszien, condylar 
spread, SSBmotion disengagement and facilitation of sphenobasilar reorganization 
F.B. sehr angenehm, re viel leiser nach Behandlung 
2.03.2006 
müder Eindruck, möchte Knie noch einmal im Krankenhaus kontrollieren lassen 
Behandlung: transverse structures, pelvic bowl, biodyn. states of balance Knie 
automatic shifting from an extremity, motility of the CNS, cerebrospinal fluid flow, 
Reise der Elritze,  
F.B.hat gut getan, T. wieder leiser, Belästigung sehr wenig 
29.03. 2006 
T. kaum verändert, immer viel Nackenverspannungen 
Behandlung: Phase V Biodynamics, „seams“im Kopf, soft ignition, mehr potency, 
thoracic inlet, temporal bone dynamics, systemic neutral unter Scapulawinkel,  
F.B. T. immer besser nach Behandlung, kräftigerer MRP 
27.04.2006 
T. unverändert, viel Handarbeiten 
Behandlung: pelvic bowl, EV4,  the dynamic of the third ventricle, Mobilisation BWS, 
thoracic inlet 
F.B. sehr angenehm, T. leiser, freier 
16.05.2006 
Patientin immer sehr müde, hat viel zu leisten, MRP schwach 
Behandlung: cervikale Diaphragma, transverse structures, occipital triad,  soft 
ignition, temporal bone dynamics 
F.B. Behandlungen sehr angenehm, aber T. nur kurz danach leiser oder ganz weg 
fühlt sich durch T. aber kaum beeinträchtigt 
Beurteilung: Wegen der großen Belastungen im Beruf und zu Hause sowie immer 
wieder Verspannungen wegen Patchworkarbeit ist T. auf Dauer schwer in Griff zu 
bekommen, Arbeit am Knie könnte noch mehr Balance bringen 

G. N. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

Lautheit 
ar. 

Mittel Belästigg. 
 Beginn 24.01.2006 36 36 36 39 
 02.03.2006 25 36 31 17 
 29.03.2006 30 34 32 40 
 27.04.2006 40 40 40 30 
 16.05.2006 30 20 25 18 

Abschluss TBF12 : PR1 =  35  , PR2 = 12  , Prges =  22 
VAS 18 Stufe 1
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Fall 25 
21.11.2005 
Frau O., 40 J. , Zugang über Praxis,  
Kosmetikerin, selbstständig, verheiratet, 2 Kinder 
T. seit 2,5 J., mittelfrequentes Rauschen, wie Welle, 
VAS 95 Stufe 4 
TBF12 : PR1 = 75   , PR2 = 41  , Prges =  60 
Anamnese: Pat. extrem belastet, Schwindel und leichte Hyperakusis, akute LWS 
Beschwerden, HWSprobleme,  
Befund: Spannung Kaumuskeln, HWS C7/TH1, C0/C1 Dysf., sehr feste obere BWS, 
LWS schmerzbedingte Schonhaltung keine Flexion, li ISG schmerzhaft, re auch 
etwas, SSB wenig Bewegung, sehr viel intraossäre Spannung Occipput Inion 
Behandlung: pelvic bowl, sacral water beds, Hitze spürbar, CV4,  
F.B. weniger Kreuzschmerzen, T. etwas zurückgegangen, besserer MRP 
23.012006 
T. sehr unangenehm, Akuter Prolaps LWS, Cortison, „Lähmungsgefühl“ flüchtig li 
Bein, alle neurologischen Untersuchungen negativ 
Behandlung: transverse structures, pelvic bowl, CNSmotion, EV4,  
F.B. sehr gut getan, sehr entspannt, T. etwas leiser 
31.01.2006 
Pat. noch immer im Krankenstand, LWS besser, aber Schwindel und pulsieren lästig 
Behandlung: EV4, occipital triad, condylar spread, sanfte Mobilisation HWS 
F.B. hat sehr gut getan, auch T. wieder etas weniger 
15.02.2006 
Patientin hat von Neurologin Antidepressiva bekommen, kann jetzt besser schlafen, 
kann sich Symptome nicht erklären, wird Heilpraktiker aufsuchen 
Behandlung: biodyn. Reise der Elritze Ventrikelsystem, limbisches System, soft 
ignition, venous sinuses 
F.B. sehr entspannt, T. leichter 
9.03.2006 
Pat. macht auch Ausleitungstherapie, Akupunktur, ist noch immer auf der Suche 
nach Erklärung für Symptome, hat Arbeit für eine Weile ruhend gemeldet. 
Behandlung: EV4, occiptal triad, venous sinuses cerebrospinal fluid, limbic system,  
Entspannung Weichteiltechniken HWS 
F.B. sehr gut getan, T.nicht mehr so schlimm, aber Schwindel, Pat. hat trotz 
negativer Befunde Angst vor Tumor 
Beurteilung: Es dürfte sich in diesem Fall um eine vegetative Entgleisung im 
Akutstadium des LWSschmerzes gehandelt haben, MRI ohne Befund , mehrmals 
untersucht, alle neurologischen Untersuchen auf der Neurologie ohne Ergebnis 
Wegen der psychischen Problematik wäre eine kombinierte Therapie mit 
psychologischer Betreuung sehr ratsam, müsste auch von der Patientin gewollt 
werden. Etwas Angst vor böser Erkrankung noch immer vorhanden. 

E. O. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

Beginn 20.12.2005 82 86 84 95 
 23.01.2006 95 95 95 88 
 31.01.2006 90 90 90 95 
 15.02.2006 85 86 86 92 
 09.03.2006 70 70 70 60 

Abschluss TBF12 : PR1 =46    , PR2 = 20  , Prges =  27 
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VAS 60 Stufe 3 
 
Fall 26 
6.12.2005 
Frau P., 62 J., Zugang über Aushang Praxis 
Witwe, Pension, früher Friseurin, keine Kinder 
T. mittel und hochfrequentes Rauschen, gleichmäsig seit 6 J.,  
VAS 40 Stufe 1-2 
TBF12 : PR1 =66    , PR2 = 41  , Prges = 53  
Anamnese: Hochtoninnenohrschwerhörigkeit, Nierenversagen mit 10 J. nur mehr 
eine Niere, mehrere Schädeltraumata, Schläfenbeibruch li, Oberarmfraktur li, 
Handgelenk li gebrochen, 2 Mal Helikobaktor, gutartige Tumoren Uterus (Total OP),  
Hormonersatz, schlank, 
Befund: sehr verspannter Nacken, C0/C1, Kiefergelenke bds. Dysf., strain lat re, 
Temporalia stark angesaugt, viel Spannung ATM, SSB fest 
Behandlung: transverse structures, thoracic inlet, Halsfaszien, SSBmotion, temoporal 
bone dynamics 
F.B.: angenehm freies Gefühl im Nacken, T. jetzt leiser 
9.01.2006 
schlechter Schlaf, temporale, Parietale li sehr fest, condensed,  
Behandlung: Temporal bone dynamics, starker Zug vom Tentorium, wie Strudel, 
Wechsel Zone B zu Zone C, lösen und Transmutation spürbar, spontanes F.B. jetzt 
ganz ruhig, Rebalancing von Füßen her 
16.02.2006 
Pat. auf Eisplatte gestürzt, Kopfschmerzen 
Behandlung: condylar spread, occiptal triad, Halsfaszien, SSB disengagement and 
sphenobasilar reorganization, venous sinuses, viszeral Magen,  
F.B. sehr angenehm, Kopfschmerz weniger, T. geht nicht hinunter 
8.03.2006 
noch immer schwacher MRP spürbar, li Frontale und li Tentorium viel Dichte und 
Spannung 
Behandlung: motility of the CNS, cerbrospinal fluid flow, vault hold, SSB motion, 
Frontale freier, Nieren viszeral,  
F.B. T. leichter, Kopf arbeitet stark aber kein Schmerz 
29.03.2006 
Pat. weist auf leichte Schilddrüsenprobleme hin, T. nicht so lästig 
Behandlung: Nieren, thoracic inlet, C7/TH1, Halsfaszien , Hyoid bone temporal hold 
relationships, SSB motion, temporal bone dynamics 
F.B. Pat. viel ruhiger, T. auch leiser, Behandlungen haben etwas geholfen bezüglich 
Lautheit und Belästigung 
Beurteilung: Patientin trotz der vielen Unfälle und Operationen in sehr gutem 
Allgemeinzustand, T. würde nur bei ständig begleitender Therapie (bes. HWS 
Bereich) immer wieder etwas leiser werden, aber nicht verschwinden. 

M. P. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 06.12.2005   38   40 
 09.01.2006   41   42 
 16.02.2006   37   50 
 08.03.2006   41   31 
 29.03.2006   40   40 

Abschluss TBF12 : PR1 = 46   , PR2 = 41  , Prges =  40 
VAS 40 Stufe 1-2
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Fall 27 
21.12.2005 
Frau R., 27 J., Zugang über Aushang beim Arzt 
Angestellte, Büro, kein Partner 
T. seit 10 Monaten Rauschen, hoch und gleichförmig, links 
Anamnese: Pat. macht Abendmatura, Stress auch in der Familie (Schwester geistig 
behindert), mehrere Wurzelbehandlungen, Kiefergelenksdysfunktion bds. , 
Nackenverspannung, etwas Übergewicht, Ernährung unregelmäßig 
VAS 50 Stufe 2 
TBF12 : PR1 = 35   , PR2 = 20  , Prges =  22 
Befund: „Stiernacken“, Kompression C7/ Th1, C0/C1, Skoliose li lumbal konvex, 
obere BWS sehr fest, re thorakolumbal konvex, Th1-5 sehr flach und fest, Pat. wirkt 
sehr angespannt 
cranial: SBRli, MRP schwach, verdrehtes Tentorium, temporale li sehr fix,  
Behandlung: zuerst in Bauchlage strukturelle Mobilisation BWS, RL, HWS 
Mobilisation, thoracic inlet, EV4 unter Scapulawinkel, condylar spread, Temporalia 
BMT, Weiten, SSB noch starker Zug, SBRli spürbar, SSB disengagement and 
sphenobasilar reorganization, 
F.B. Arme sehr schwer, müde, eingeschlafen, guter MRP 
31.01.2006 
Prüfungen und Büroumbau, T. eher im Kopf, vorübergehend lautes Pfeifen und 
wieder weg 
Behandlung: Pelvic bowl, thoracic inlet Halsfaszien, TMJ, temporal bone dynamics,  
F.B. gut entspannt und müde, Frequenz tiefer 
17.02.2006 
Migräne nach fortgehen, Schlaf jetzt besser,  
Behandlung: Mobilisation BWS HWS, transverse structures, condylar spread, CV4, 
temporal bone dynamics, Halsfaszien 
F.B. entspannt, Frequenz hat gewechselt, weiter entfernt, freier 
20.03.2006 
psychologische Belastung wegen Schwester und Matura aber T. stabil 
Behandlung: EV4, soft ignition, dynamic of the third ventricle, limbic system 
F.B. sehr gut getan ist zuversichtlich, Temporalia etwas freier 
20.04.2006 
Matura in 1 Monat, T. konstant, nicht mehr so störend beim Einschlafen, MRP besser 
Nacken lockerer 
Behandlung: transverse structures, thoracic inlet, condylar spread, triune autonomic 
system -  social nervous system reestablishment, temporal bone dynamics 
F.B. sehr angenehm, positive Einstellung, Belästigung gesunken, Lautheit nicht viel 
verändert 
Beurteilung: Pat. sehr kooperativ, wird nach der Matura eventuell noch um einiges 
besser werden, momentan der Stress zu groß, trotzdem T. gut im Griff, wichtig ist 
aber HWS Zone frei zu halten. 

A. R. Datum 
Lautheit 
rechts 

L. im 
Kopf 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 Beginn 21.12.2005   22   50 
 31.01.2006   35   42 
 17.02.2006   33   47 
 20.03.2006   35   45 
 20.04.2006   15   6 

Abschluss TBF12 : PR1 =16    , PR2 =  12 , Prges =  9 
VAS 6 Stufe 1
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o 
Fall 28 
02.03.2006 
Herr R., 52 J.,Zugang über Aushang beim Arzt 
derzeit arbeitslos, verheiratet, 2 Kinder 
T.: seit 10 J. Peifen und Grillenzierpen, eher hochfrequent, gleichförmig, bds., nach 
Hörsturz 
VAS 40 Stufe 1 aber subjektive Lautheit viel stärker ! 
TBF12 : PR1 = 25   , PR2 =  53 , Prges =  33 
Anamnese: Schwerhörigkeit im Sprachbereich li mehr als re, Aortenaneurysma 
thorakal vor Juni 2005 Jahr diagnostiziert , künstliche Herzklappe Juli 2005, früher 
Borrelieninfektion, niederer Blutdruck, wirkt eher depressiv, wegen Gefäßproblemen 
zur Zeit keine Arbeit, schlank 
Befund: Skoliose Konvexität bei TH10 li, Streckhaltung HWS, große Narbe von OP 
am Sternum, Schmerzhafter Thorax beim Bewegen, klicken der Herzklappe deutlich 
hörbar, Li Hüfte Dysfunktion, Schmerz und Bewegungseinschränkung, Wärme tut 
gut, psychische Verfassung momentan nicht so gut, wird über das 
Arbeitsmarktservice vermittelt, MRP schwach, Tentorium, Membranen Restriktionen, 
Temporalia bds. angeaugt in IR,  
Behandlung: biodyn. Sternum (fire in the bone), Halsfaszien, upper cervical aerea, 
thoracic inlet, Diaphragma 
F.B.: Frequenz jetzt eher nur Rauschen, angenehmer 
5.04.2006 
Pat. trägt zur Probe Hörgerät, kommt damit aber nicht zurecht, zur Herzkontrolle 
bestellt, noch keine Arbeit 
Behandlung: EV4 unter Angulae scapulae, thoracic inlet, Halsfaszien, CNS motion, 
temporal bone dynamics 
F.B.: re Wärme und angenehmere Frequenz, entfernter 
22.05.2006 
Herzkontrolle alles in Ordnung, aber Klicken stört, besonders beim Liegen, nimmt 
Hörgerät nicht mehr 
Behandlung: pelvic bowl, BFT in Seitlage thoracic inlet, sternum, Klappengeräusch in 
SL leiser, dann RL, condylar spread, CNS motion, Klicken wird leiser, cerebrospinal 
fluid 
F.B.: sehr angenehm wenn Wärme ausstrahlt, T. beruhigt sich dann 
14.06.2006 
noch keine Arbeit, T. stört nicht so, MRP schwach 
Behandlung: temporal bone dynamics, EV4, disengagement and facilitation of SSB 
reorganization, BWS Sternum BFT 
F.B.: Wärme tut sehr gut, entspannt, MRP kräftiger 
3.07.2006 
Arbeitet wieder, T. deshalb keine Änderung, besser für Psyche, 
Behandlung: pelvic bowl, sacral waterbeds, li Hüfte BMT., Sternum BFT, condylar 
spread, temporal bone dynamics 
F.B.: tut immer gut, angenehmes Gefühl im Ohr, T. leiser 
Beurteilung: Patient sehr kooperativ, hat aber immer noch Angst nach der Operation, 
würde durch optimale Hörgeräteversorgung T. eventuell noch mehr in den 
Hintergrund drängen können; begleitende Therapie um Faszien, Membranen und 
Emotionen noch mehr zu harmonisieren, indiziert.
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L. R. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 Beginn 02.03.2006 79 79 79 40 
 05.04.2006 60 68 64 35 
 22.05.2006 34 40 37 34 
 14.06.2006 18 22 20 25 
 03.07.2006 30 40 35 30 

Abschluss TBF12 : PR1 = 6   , PR2 = 20  , Prges =  4 
VAS 30 Gruppe 1 
 
Fall 29 
12.12.2006 
Frau Sch., 56 J., Zugang über Aushang beim Arzt 
Mittelschullehrerin, geschieden, 1 Sohn 
T.: seit 5 J, mittelfrequentes Rauschen wie Wassserleitung, eher li 
VAS 68 Stufe 3 
TBF12 : PR1 = 66   , PR2 = 41  , Prges =  53 
Anamnese: HWS Probleme, Schwindel, Bruxismus, OP Knöchel re, großer privater 
Stress, 2 Mal Schleudertrauma, Atemprobleme (Beklemmung) und Brennen im Hals, 
Glaukom, Nebenhöhlen anfällig, RR hoch, gutartige Schilddrüsengeschwüre, re 
Schulter operiert, Eileiter durchtrennt, Nierenfunktionsstörung 
Befund: leichtes Übergewicht, „Stiernacken“, C7/TH1 Dysfunktion, Kopf protrahiert,  
leichte Skoiose re konvex obere BWS, Ödem re Unterschenkel, LWS sehr steif,  
MRP ganz schwach, wenig Bewegung an SSB, Zug nach innen Tentorium und  
Temporalia, ATM viel Spannung 
Behandlung: CNS motion, disengagement and facilitation of SSB reorganization, 
temporal bone dynamics, Halsfaszien, TMJ 
F.B.: zuerst schwindlig, dann müde, jetzt besser, MRP etwas kräftiger 
28.12.2006 
muss Tabletten gegen Hypertonie nehmen, Bruxismus stark, privater großer Stress 
Behandlung: pelvic bowl, Nieren écoute, transverse srtuctures, thoracic inlet, 
Halsfaszien, temporal bone dynamics, sanfte Mobilisation BWS, Übergang HWS, 
Schultergürtel 
F.B. Pat. bekommt mehr Luft und Blut für den Kopf, fühlt sich freier, T. weniger stark 
16.01.2006 
Schwindel und viel Anspannung im Nacken, Scheidung noch nicht ganz 
abgeschlossen, 
Behandlung: thoracic inlet, condylar spread, CNS motion, soft ignition dynamic of the 
third ventricle, vizeral Magen, Nieren,  
F.B.: tiefer Schlaf, 1 Mal Bruxismus, guter MRP, große Amplitude, nachher lockerer, 
T. entfenter, 
2.03.2006 
nach Semesterferien entspannter, aber Brennen im Hals und hinter Brustbein bis zu 
den Ohren, internistisch abgeklärt 
Behandlung: mobilisation BWS, HWS, Schultergürtel, biodyn. thoracic inlet, sternum, 
Halsfaszien, SSBmotion, emotionales NS (ANS, limbisches System) 
F.B: alles fließt besser, freies Denken
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24.04.2006 
keine Stimme, Infekt, Bronchitis, viel Spannung im Nacken 
Behandlung: biod. the dynamic of the third ventricle, soft ignition, SSBmotion,  
thorax, thoracic inlet 
F.B. kann Störgeräusch viel besser akzeptieren, MRP viel kräftiger, Temporale freier 
Beurteilung: Patientin konnte sich sehr gut auf Behandlungen einlassen, trotz großer 
privater Probleme Humor bewahrt, begleitende Therapie sinnvoll um ANS und 
Ressourcen zu erhalten, bis Scheidung ganz abgeschlossen 
 

R. S. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 Beginn 12.12.2005 35 45 40 68 
 28.12.2005 39 36 38 50 
 16.01.2006 25 30 28 37 
 02.03.2006 36 36 36 42 
 24.04.2006 35 33 34 32 

 
Abschluss TBF12 : PR1 = 25   , PR2 = 12  , Prges =  13 
VAS 32 Stufe 1 
 
Fall 30 
21.12.2005 
Herr S., 59 J., Zugang über Aushang beim Arzt 
Pensionist, verheiratet,  
T.: seit 12 J, zischen hoch gleichförmig, im Kopf 
VAS 98 Stufe 4 
TBF12 : PR1 =  35  , PR2 = 53  , Prges = 40  
Anamnese, ASSP.: vor 7 Jahren Sohn tödlich verunglückt, bds 
Innenohrschwerhörigkeit (60-70 dB), Dysthymie, erste Sakralsegment lumbalisiert, 
Discusprolaps L5/S1, Skoliose linkskonvex Scheitel bei L2/L3, 1993 alle Zähne 
verloren Stressreaktion auf Arbeit, Schilddrüsen li Knoten, erhöhte Cholesterin und 
Triglyzeridwerte, schlank, geht 2 Mal in Woche turnen, starke Bronchitis zur Zeit 
Befund: Skoliose, li Kniegelenk nicht frei, viel Spannung im Nacken, MRP schwach , 
SSB sehr fest, LWS schmerzhaft bei Bewegung,  
Behandlung: transverse structures, Magen, Lunge, Thorax, thoracic inlet , 
Halsfaszien, condylar spread, temporal bone dynamics 
F.B.: MRP kräftiger, SSB freier, aber li Temporale noch Spannung, gut entspannt, 
Lunge freier 
9.02.2006 
Darmpolypen entfent, ein Leberwert erhöht, T. schwankt sehr, Vollmond, … 
Behandlung: viszeral Nieren, Leber, pelvic bowl, transverse structures, C7/TH1, 
thoracic inlet, Temporal bone dynamics 
F.B. but entspannt aber T. noch immer laut 
13.03.2006 
T. schwankt, Patient wirkt immer sehr nervös, hört sehr schlecht, will kein Hörgerät 
tragen 
Behandlung: pelvic bowl, Diaphragma, thoracic inlet, SSB disengagement and 
facilitation of SSB reorganization, temporal bone dynamics,  
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F.B. schön frei, T. entfernter 
27.04.2006 
T. auch schon weg gewesen für einen Tag, aber nach Training (Schaukelbrett im 
Fitnesscenter) wieder ganz arg. 
Behandlung: transverse structures, SSB motion, condylar spread, occipital triad, 
Mobilisation BWS und LWS 
F.B.: angenehm wieder weiter weg 
3.05 2006 
labile Persönlichkeit, T. unterliegt großen Schwankungen 
Behandlung: EV4, temporal bone dynamics, viszeral Leber, Nieren, Mobilisation 
HWS, occipital triad 
F.B.: T. nur vorübergehend besser, zwischendurch wieder sehr laut 
Beurteilung: in diesem Fall dürfte die psychische Komorbidität eine große Rolle 
spielen, T. wird langfristig nicht dauerhaft beeinflussbar sein nur durch 
osteopathische Begandlungen, Hörgerät und psychologische Unterstützung 
notwendig. 
 

W. S. Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 Beginn 21.12.2005 98 97 98 98 
 09.02.2006 40 40 40 35 
 13.03.2006 80 80 80 70 
 27.04.2006 65 0 33 55 
 03.05.2006 28 27 28 30 

Abschluss TBF12 : PR1 = 35   , , PR2 =29   , Prges = 27  
VAS 30 Stufe 1 
 
Fall 31 
16.01.2006 
Herr Sl., 66 J., Zugang über Praxis 
Universitätsprofessor (Gletscherkunde), verheiratet, 2 Kinder 
T.: bds. T. seit 30 J. hohes Pfeifen und auch andere Töne manchmal wie Konzert im 
Kopf 
VAS 55 Stufe 2 
TBF12 : PR1 = 25   , PR2 = 29  , Prges =  22 
Anamnese, ASS.P.: Claviculafraktur re, niederer Blutdruck, Antidepressiva, 
Schlafmittel, Magen empfindlich, Teilresektion Prostata, Bluttfettwerte erhöht, etwas 
Übergewicht, immer wieder depressive Phasen, wurde vom Zwillingsbruder und 
Eltern mit neun Jahren getrennt 
Befund: Kyphose, viel abdominale Spannung, HWS in EXT, viel Spannung Nacken 
und suboccipital, SSB sehr fest, Torsion re, Tentorium verkrampft, Temporale sehr 
fixiert, MRP große Amplitude 
Behandlung: EV4, SSBmotion, temporal bone dynamics, third ventricle the bird,  
F.B.: gefühlt, dass Kontrolle abgegeben wurde, sehr gut; T.harmonischer 
21.02.2006 
Herzrythmusstörungen, Vorhofflimmern, 24 Stunden EKG, Belastung Arbeit und 
zusätzliche Verpflichtungen, Druck im Kopf weg seit letztem Mal,  
Behandlung: condylar spread, occipital triad, EV4, soft ignitoin 
F.B: li an Basis viel aufgegangen, freier, alles wie geschmiert, T. besser
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8.03.2006 
Probleme mit Darm wegen Antidepressiva, T. war nach letzten Behandlung für ein 
paar Tage weg 
Behandlung: viszeral Colonflexuren, li Niere (Zyste), Magen, Milz,  
SSB disengagement and facilitation of SSB reorganization, temporal bone dynamics, 
F.B.: T. Phasen wo ganz weg, schöne Ampöitude 
4.04.2006 
kleiner Nierenstein im Ureter, T. kommt und geht 
Behandlung: Pelvic bowl ,transverse structures, SSB motion, the triune ANS - Social 
nervous system reestablishment 
F.B. T. geht hinunter, Temporale freier, Parietale bds noch zu starr 
24.04.2006 
Schmerzen zwischen Scapulae, T. kommt und geht 
Behandlung: EV4 unter Scapulae Winkel, Phase V Biodynamic; „Seams“ im Kopf 
Herzzone geöffnet, SSB disengagement and facilitation of SSB reorganization, 
temporal bone dynamics 
F.B.: T. wieder schwächer geworden, li Zug am Temporale nachgelassen,  
Beurteilung: sehr kooperativer Patient kann Veränderungen gut wahrnehmen,  
Behandlungen haben ihm sehr viel geholfen Störgeräuch besser zu akzeptieren und 
auch seelisches Befinden zu verbessern, je nach depressiven Phasen wäre 
begleitende Therapie sinnvoll. 

 Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

H. S. 16.01.2006 55 47 51 55 
  21.02.2006 54 48 51 54 
 08.03.2006 45 40 43 46 
 04.04.2006 28 32 30 35 
 24.04.2006 30 30 30 35 

Abschluss TBF12 : PR1 =25    , PR2 = 6  , Prges = 9  
VAS 35 Stufe 1 
 
Fall 32 
10. 01.2006 
Herr W.,56 J., Zugang über Aushang beim Arzt 
Selbstständig, Krankenstand, verheiratet 
T.: seit neun J. spitzer Pfeifton im Kopf, gleichförmig 
VAS 43 Stufe 2 
TBF12 : PR1 = 1   , PR2 =   20, Prges =  2 
Anamnese, ASS.P.: vor 8 J. Sturz auf Hinterhaupt (Stiege), 2 Mal Fuss gebrochen, 
Bronchiuskarzinom, Lebermetastasen, Nierenmetastasen, Wirbelsäulen Metastasen,  
schlank, den Umständen entsprechender Allgemeinzustand, Chemotherapie, Psyche 
trotzdem nicht in schlechtem Zustand, kämpft und ist zuversichtlich,  
Befund: Skoliose, C7/TH1 prominent und sehr fest, hängende Schultern, Pat. ist sehr 
groß, viel Spannung in Halsfaszien,  
cranial: MRP ganz schwach, winzige Amplitude, wenig Kraft, li Temporale mehr 
angesaugt als re, li eher dichter als re, Unruhe an SSB 
Behandlung: Biodynamisch: Neutral dauert etwas lange, EV4 (Occiput sehr hart, 
lange Zeit für Entfaltung der Meningen), the dynamic of the third ventricle, soft 
ignition, Wärme und schönes Weiten gespürt, Rebalancing 
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F.B.: Pat. gut geschlafen, sehr entspannt, T. etwas besser 
23.01.2006 
Lautstärke wechselt, neue Untersuchung mit PET Scan, noch keine Ergebnisse, 
Kontakt zu Innsbrucker Radiologie 
Behandlung: transverse structures, thoracic inlet, soft ignition, SSBmotion 
F.B.: MRP besser spürbar, weichere Meningen, Pat. sehr gut getan. T.jetzt leiser 
21.02.2006 
nach letzten Behandlung T. für ein paar Minuten weg gewesen (erstmals), noch 
keine neuen Befunde, stabile Psyche versucht Leben jetzt zu genießen 
Behandlung: transverse structures, pelvic bowl, SSB motion, the triune ANS - Social 
nervous system reestablishment, limbic system, Angst spürbar, drei “Entladungen”, 
rebalancing von Füssen aus 
F.B: T. etwas leiser, Behandlung tut immer sehr gut, fühlt sich frischer 
14.03.2006 
noch immer Chemotherapie, T. war wieder für ein paar Minuten weg,  
Behandlung: biodyn. Bauchorgane, viel Spannung im gesamten Dickdarm, thoracic 
inlet, condylar spread, temporal bone dynamics 
F.B: immer sehr entspannt, vitalisiert, besserer MRP 
5.04.2006 
war in Innsbrucker Klinik, wird neue Therapie ausprobieren,  
Behandlung: EV4, soft ignition, limbic system,  
F.B.: Behandlungen sehr angenehm, T. danch leiser, nicht so schrill,  
Beurteilung: nur begleitende, unterstützende Therapie möglich um Ressourcen 
auszuschöpfen, Patient kann Veränderungen sehr gut wahrnehmen 

Heinrich Wettl Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

 10.01.2006 40 32 36 42 
 23.01.2006 21 26 24 41 
 21.02.2006 19 19 19 20 
 14.03.2006 30 30 30 20 
 05.04.2006 25 28 27 27 

Abschluss TBF12 : PR1 = 1   , PR2 =20   , Prges =  2 
VAS : 27 Stufe 1 
 
Fall 33 
 
3.11.2005 
Frau W., 38 J., Zugang über Praxis 
Krankenschwester, Lebenspartner 
T.: seit 18 J. einzelner Ton wie Wasserkocher, hoch, gleichförmig, re 
VAS 27 Stufe 1 
TBF12 : PR1 =  25  , PR2 = 53  , Prges =  33 
Anamnese, ASS.P.: T. trat nach Sturz auf Unterkiefer auf, zusätzlich private Krise, 
mehrere Schädeltraumata als Kind, vor 2 Jahren Hörsturz, leichte 
Hochtonschwerhörigkeit re, manchmal Asthma, Spasmus Pylorus, Migräne,  
Kiefergelenksdysfunktion bds,  
Befund: Patellaabnützung li, li Ilium Vorlauf, Kyphose, viel Spannung Nacken, 
suboccipital, re Schulter schmerzt bei endradiger Bewegung, normal gewichtig 
cranial: SBRli, Tentorium re in IR, re Temporale angesaugt, TMG sehr fest,  
Druckschmerz Schläfen, Bruxismus, 
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Behandlung: transverse structures, pelvic bowl, condylar spread, SSBmotion, 
temporal bone dynamics 
F.B.: sehr müde, gut entspannt, T. um eine Spur leiser 
22.11.2005 
Pat. hat gekündigt und wird Arbeitsstelle wechseln, T. zur Zeit nicht so schlimm, 
Training für Kniegelenksmuskulatur 
Behandlung: neutral von Füssen her, pelvic bowl, Diaphragma, Magen, Halsfaszien, 
occipital triad, SSB disengagement and facilitation of SSB reorganization,  
F.B.: T. ein Mal li ganz laut, dann wieder weg,  
22.12.2006 
manchmal asthmatisch vor schlafen, T. nicht schlimm zur Zeit 
Behandlung: Thoracic inlet, Halsfaszien, condylar spread, temporal bone dynamics, 
Tentorium 
F.B.: sehr müde, fast bamstiges Gefühl an Körpervorderseite, T. fast weg 
24.01.2006 
Neue Arbeit im Hospiz, T. schlimmer seit Arbeitsbeginn 
Behandlung: CV4, venous sinuses, cerebrospinal fluid flow, TMJ, Hyoid and  
mandibular arch 
F.B.: Wärme und Weiten spürbar, gut entspannt , T. jetzt nicht mehr so lästig 
2.02.2006 
T. hängt sehr von der Arbeit ab 
Behandlung: CV4, TMJ, the triune autonomic nervous system social nervous system 
reestablishment,  
F.B.: T. weniger nach Therapie, aber in Arbeit wieder schlimmer, Membranen 
weniger rigide, Zug des re Tentoriums und re Temporale etwas weniger 
Beurteilung: Patientin sehr aufopfernd, aber kann nicht gut mit Stress umgehen, T. 
sehr von jeweiligen Situation am Arbeitsplatz abhängig, eher unterstützend, aber 
kaum längere Zeit anhaltende Verbesserung möglich. 

Michaela Wieser Datum 
Lautheit 
rechts 

Lautheit 
links 

ar. 
Mittel Belästigg. 

(Behandlungsgruppe) 
Beginn 03.11.2005 27     27 
 22.11.2005 26     23 
 22.12.2005 10     10 
 24.01.2006 26     45 
 02.02.2006 31     34 
           

 
Abschluss TBF12 : PR1 = 25   , PR2 = 41  , Prges =  27 
VAS 34 Stufe 1 
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10.4 Grafische Darstellungen der Auswertungen 
 

Es folgen die Grafiken bezüglich des Tinnitus – Beeinträchtigungs – Fragebogen 
(TBF 12) getrennt nach Faktor 1, Faktor – 2, und Gesamtfaktor (Einzeldarstellung 
jedes Patienten getrennt nach Behandlungs – und Wartegruppe). 
Es werden der Ausgangswert, der Endwert, sowie die Differenz dargestellt. 
Faktor 1: Item 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12        PR F1 = Prozentrang Faktor 1      
Faktor 2: Item 1, 2, 5, 7, 9   PR F2 = Prozentrang Faktor 2       
Gesamtbeeinträchtigung: Item 1 bis 12; 
Gesamt Prozentrang Faktor 1 und Faktor 2 = Ges. PR 
Diff PR = Differenz  Prozentrang               
 
Faktor 1 der Behandlungsgruppe: 
Es wird ersichtlich, dass sich 15 Patienten bezüglich Faktor 1 (emotional – kognitive 
Beeinträchtigung) verbessert haben, drei Patienten gleich geblieben sind, und zwei 
Patienten sich verschlechtert haben.  

Fig. 48: Auswertung der Daten der Behandlungsgruppe & PR F1 und Differenz zu Beginn und 
Abschluss 

Es haben sich bezüglich Faktor 2, 13 Patienten verbessert und 2 Patienten 
verschlechtert haben. Vier  Patienten haben sich nicht verändert. 

Abbildung 49: Auswertung der Daten der Behandlungsgruppe / PR F2 und Differenzen zu Beginn und 
Abschluss 
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Wenn man das Ergebnis der Gesamtbeeinträchtigung betrachtet, so haben sich 18 
Patienten verbessert, 1 Patient hat sich verschlechtert, und ein Patient hat sich nicht 
verändert. 

Fig. 50: Auswertung der Daten der Behandlungsgruppe / PR gesamt und Differenzen zu Beginn und 
Abschluss 

 
Wartegruppe Faktor 1: 
Das Diagramm zeigt, dass sich drei Patienten am Ende der Wartezeit  verbessert 
und vier Patienten verschlechtert haben. 14 Patienten sind gleich geblieben. 

Fig. 51: Auswertung der Daten der Wartegruppe / PR F 1 und Differenzen zu Beginn und Abschluss 

Behandlungsgruppe: Auswertung der Tinnitus - Beeinträchtigung
 (Prozentrang Gesamtfaktor)
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Wartegruppe Faktor 2: 
Es  wird ersichtlich, dass sich vier Patienten  verbessert, vier Patienten 
verschlechtert haben, und 13 Patienten gleich geblieben sind. 
 

Fig. 52: Auswertung der Daten der Wartegruppe / PR  F2 und Differenzen zu Beginn und Abschluss 
  
Wartegruppe Gesamtfaktor: 
Die Abbildung zeigt, dass sich 6 Patienten verbessert, 6 Patienten verschlechtert 
haben, und 9 Patienten gleich geblieben sind. 
 

Fig. 53:Auswertung der Daten der Wartegruppe / PR  gesamt und Differenzen zu Beginn und 
Abschluss 

Wartegruppe: Auswertung der Tinnitus - Beeinträchtigung
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Es folgen nun die Darstellungen der Grafiken zur Visuellen Analogskala bezüglich 
Tinnituslautheit und Belästigung für jeden einzelnen Patienten getrennt nach 
Behandlungs – und Wartegruppe dargestellt. 
In der Grafik wird das arithmetrische Mittel der Tinnitus - Lautheit zu Beginn und zum 
Abschluss der Behandlungen der Behandlungsgruppe dargestellt, um einen 
deutlicheren Überblick bezüglich der Veränderungen zu gewinnen (Behandlungsgr.) 
 

Fig. 54: Auswertung der Visuellen Analogskala zur Tinnitus – Lautheit (arithmetrisches Mittel von li 
und re Ohr) zu Beginn und Abschluss der Behandlungen (Behandlungsgruppe) 

 
Lautheit der Wartegruppe:  
Die Abbildung zeigt, dass sich 1 Patient wesentlich verbessert, 8 Patienten minimal 
verbessert, 6 Patienten unverändert und 6 Patienten sich minimal verschlechtert 
haben. Also im Wesentlichen kaum Veränderungen. 
 

Fig. 55: Auswertung der Visuellen Analogskala zur Tinnitus – Lautheit (arithmetrisches Mittel von li 
und re Ohr) zu Beginn und Abschluss der Wartezeit (Wartegruppe) 
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Im anschließenden Balkendiagramm wurde die Tinnitus - Belästigung zu Beginn 
und zum Abschluss der Behandlungen der Behandlungsgruppe dargestellt, um 
einen deutlicheren Überblick bezüglich der Veränderungen zu erhalten. 
Die Abbildung bezüglich der Tinnitus – Belästigung zeigt, dass sich auch hier 17 
Patienten (entsprechen den gleichen 17 Patienten der vorhergehenden 
Lautheitsskalierung) und zwei Patienten etwas verschlechtert, und ein Patient gleich 
geblieben ist. 
Nach dem ADANO – Stufenschema � Kapitel 3.4.2 verbesserte sich: 
1 Patient um drei Schweregrade (von Schweregrad IV auf I) 
2 Patienten um 2 Schweregrade (von III auf I) 
8 Patienten um 1 Schweregrad (IV� III, III � II, II � I) 
8 Patienten blieben in der gleichen Klasse (haben sich jedoch bis auf 2 Patienten 
innerhalb ihrer Klasse verbessert) 
1 Patient (Nr.8) hat sich um I Schweregrad verschlechtert (jedoch nur um 11 % � 
untenstehende Grafik). 

Fig. 56:Auswertung der Visuellen Analogskala zur Tinnitus – Belästigung (arithmetrisches Mittel von li 
und re Ohr) zu Beginn und Abschluss der Behandlungen (Behandlungsgruppe) 

 
Wartegruppe Tinnitus – Belästigung: 
Es wird ersichtlich, dass sich 1 Patient stark verbessert (um drei Klassen), 9 
Patienten minimal verbessert, und 7 Patienten minimal verschlechtert haben. 4 
Patienten sind unverändert geblieben.  

Fig. 57: Auswertung der Visuellen Analogskala zur Tinnitus – Belästigung (arithmetrisches Mittel von li 
und re Ohr) zu Beginn und Abschluss der Wartezeit (Wartegruppe) 
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Es wurden auch die Anfangs – und Endwerte der VAS – Lautheit und Belästigung 
der 13 behandelten Patienten der Wartegruppe in den nachfolgenden 
Abbildungen dargestellt. Bezüglich der Lautheit  haben sich 11 Patienten verbessert 
(2 davon wesentlich), und 2 Patienten minimal verschlechtert. 

Fig. 58: Auswertung der Visuellen Analogskala zur Tinnitus – Lautheit (arithmetrisches Mittel von li 
und re Ohr) zu Beginn und Abschluss der Behandlunszeit (Wartegruppe) 

 
Auch bezüglich der Belästigung zeigt sich eine Verbesserung bei 11 Patienten, 1 
Patient ist gleich geblieben und 1 Patient hat sich minimal verschlechtert. Man kann 
erkennen, dass bei Pat. Nr. 2 und 8 die subjektive Einstufung bezüglich Lautheit und 
Belästigung nicht ganz miteinander korrelieren. 
 

Fig. 59: Auswertung der Visuellen Analogskala zur Tinnitus – Belästigung (arithmetrisches Mittel von li 
und re Ohr) zu Beginn und Abschluss der Behandlungszeit (Wartegruppe) 
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Es folgt die prozentuelle Darstellung für die Veränderung der  Lautheit jedes 
einzelnen Patienten der Behandlungsgruppe am Ende der Behandlungszeit 
ausgehend vom Anfangswert. 
Neun Patienten haben sich um über 50 % verändert. Zwei Patienten haben sich 
etwas verschlechtert. 

Fig. 60: Veränderung der Tinnitus – Belästigung in % (Behandlungsgruppe) 
 
Die Gesamtveränderung bezüglich Lautheit – und Belästigung bei der 
Behandlungsgruppe zeigt eine Verbesserung bei acht Patienten um mehr als 50 %. 
Drei Patienten haben sich etwas verschlechtert. 

Abbildung 61: Gesamtveränderung der Lautheit und Belästigung in % (Behandlungsgruppe) 
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