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2 Abstract

In the following study a comparison of 65 male and 63
female patients with acute and chronic tinnitus was
undertaken utilizing standardized psychometric tests in
addition to a stress test. The intention was to show
possible differences in the experience of stress and
stressappraisal on physiological level. In the experiment
we measured four physiological parameters EEG-alpha,
EEG-beta, EMG and EDA. The level of relaxation,
tenseness, the arousal reaction and the activity of the

sympathetic nervous system were to be quantified.

The evaluation of the psychopatholgogical anamnesis
showed an explicitly strong vulnerability concerning the
whole population which was examined. We identified
factors which might indicate differences in the appraisal
of ear noises between male and female tinnitus patients,
which could influence the individual coping strategies
and possibly result in a gender specific coping style. The
psychophysiological results showed near significant
differences in the EEG-beta band. The male test persons
showed a reduced total power in the beta rhythm, which
might be interpreted as a lack of concentration power.
The found increase of the beta band after stress
application allows the interpretation of a higher arousal
level or a lack in the habituation to the stressor on the
part of the male test persons. The differences in EDA
total power were statistically significant: the EDA total
power of the male patients was higher over all four

measurement phases, possibly caused by an over all

increased activity of the sympathetic nervous system.

In dieser Studie wurde ein Vergleich zwischen 65
minnlichen und 63 weiblichen Tinnituspatienten,
anhand standardisierter psychometrischer
Messinstrumente und eines praktischen Versuches zur
Stresstoleranz, vorgenommen. Ziel war es, mogliche

Unterschiede im Stresserleben und -—verarbeiten auf

physiologischer Ebene nachzuweisen. In dem
praktischen Versuch wurden die physiologischen
Messgrolen: EEG-x, EEG-B, EMG und EDA

herangezogen und iiber vier Messzeitrdume in einem
Stresstest aufgezeichnet. Das Entspannungsniveau, bzw.
Anspannungsniveau, die Arousal-Reaktion und die
Aktivitiat des autonomen sympathischen Nervensystems

sollten hierbei quantifiziert werden.

Die Auswertung der psychopathologischen Anamnese

zeigte eine ausgeprigt starke Vulnerabilitit des
gesamten untersuchten Kollektivs. Wir konnten
Hinweise identifizieren, die auf eine verschieden

gestaltete Bewertung des Ohrgeriusches bei Minnern

und Frauen als moégliches Zeichen fiir eine

geschlechterspezifische Copingstrategie hindeuten. Die
psychophysiologischen Ergebnisse der EEG-Messung
zeigten beziiglich der B-Aktivitit anndhernd signifikante
Unterschiede zwischen Minnern und Frauen. Die
Minner zeichneten sich iiber alle vier Phasen durch eine

niedrigere  B-Grundaktivitit aus, was auf eine

Einschrinkung der Konzentrationsfihigkeit hindeutet.
In der Entspannungsphase kam es zu einem fast
kontinuierlichen Anstieg der B-Aktivitit, welches auf ein

Fortbestehen der  Arousal-Reaktion bzw. einer

mangelnden Habituation der minnlichen Probanden

hinweist. Der Unterschied der EDA-Grundaktivitit

zwischen Minnern und Frauen war tiber alle vier

Messzeitraume statistisch bedeutsam. Die minnlichen

Probanden verfiigten {iber eine erhohte EDA-

Grundaktivitit, die als ein erhéhtes sympathisches

Vigilanzniveau gedeutet werden kann.



3 Vorwort und Motivation

»Auch das gliicklichste Leben ist nicht ohne ein gewisses Mal} an Dunkelheit denkbar;
und das Wort Gliick wiirde seine Bedeutung verlieren, hitte es nicht seinen Widerpart in

der Traurigkeit.*
C.G. Jung (1875-1961)

In  der Medizin bezichen sich Krankheitsmodelle und Behandlungskonzepte oft
geschlechterneutral auf den Menschen. Neben den anatomischen und physiologischen
Unterschieden gibt es auf psychischer Ebene ebenfalls Unterschiede zwischen Minnern und
Frauen. Der Verlauf eines bestimmten Krankheitsbildes ist durch das Zusammenspiel von
organischen und psychischen Aspekten geprigt. Die Psyche kann im Vorfeld eine gewisse
Veranlagung oder Bereitschaft fir das jeweilige Krankheitsbild darstellen oder als
aufrechterhaltender Mechanismus fungieren. Daher ist es von grofler Bedeutung, fir beide
Geschlechter ein Verstindnis fiir die teilweise unterschiedliche Atiologie und Symptomatik

verschiedener Krankheitsbilder zu gewinnen, die psychische Komponente mit einbezogen.

Der schwerdefinierbare Faktor Stress ist aus der Diskussion um die Entstehung von
Ohrgeriuschen nicht wegzudenken. Im Falle des Tinnitus spielt die psychische Komponente bei
der Entstehung, sowie bei dem jeweiligen Verlauf, eine erhebliche Rolle. Es gibt zahlreiche
Untersuchungen, die der Frage nach der Bedeutung psychischer Faktoren im
Krankheitsgeschehen und dem Ausmal} an erlebtem Stress nachgehen [Baud 2005; Smith et al.
2004; Hamet u. Tremblay 2002; Dudek 1999; Genco et al. 1999]. Neuere Untersuchungen
erforschen dartiber hinaus vermehrt mogliche Unterschiede in Entstehung und Verlauf
verschiedener Erkrankungen bei Minnern und Frauen, in Bezug auf psychologische und
somatische Faktoren [Karandrea et al. 2002; Bragdon et al. 2002; Breslau 2002; Hankin u.
Abramson 2001; Carrillo et al. 2001]. Meines Wissens existieren noch keine Untersuchungen, die
gezielt auf eine umfassende Beleuchtung der Unterschiede zwischen minnlichen und weiblichen
Tinnitusbetroffenen eingegangen sind. Bisher gibt es Tinnitus-Studien, die neben ihrer
Hauptfragestellung nur manche Untersuchungsergebnisse auf Unterschiede zwischen Minnern
und Frauen utberprift haben oder versucht haben Unterschiede zwischen minnlichen und
weiblichen Probanden bezogen auf detaillierte Teilaspekte darzustellen [Kirsch et al. 1989;
Weiler, Brill, Tachiki, Wiegand 2000b; Carillo et al. 2001; Weiler 2004].



Die im Folgenden vorgestellte Studie widmet sich der Suche nach moéglichen Unterschieden
zwischen Minnern und Frauen in Bezug auf die Relevanz von Kontrolliberzeugungen,
Vulnerabilitit, Coping, Krankheitsbewiltigung und Stressverarbeitung bei Tinnitus, mit
besonderem Augenmerk auf psychopathologische Aspekte und das Verhalten von
physiologischen Parametern im  Elektroenzephalogtamm (EEG-0 und EEG-f), im

Elektromyogramm (EMG) und der Hautleitfdhigkeit (EDA) in einer simulierten Stresssituation.

Um das Lesen des Textes zu vereinfachen, wurde auf die wiederholte Unterscheidung von
Patienten/Probanden und Patientinnen/Probandinnen verzichtet. An dieser Stelle sei betont,
dass beide Geschlechter wihrend der Arbeit an diesem Projekt durchgehend gleichbedeutend

behandelt wurden.

Die Arbeit beginnt mit der Darstellung des Tinnitus in seinen Hauptaspekten. Daraufhin wird
auf die Bedeutung von Stress beim Tinnitusgeschehen eingegangen, bevor die Studie in Aufbau,
Durchfihrung, Fragestellung und Statistik abgehandelt wird. Im Anschluss wird auf die

Ergebnisse der Untersuchung und deren Bedeutung eingegangen.



4 Tinnitus: Eine Einleitung

"Nur meine Ohren, die sausen und brausen
Tag und Nacht fort,
ich kann sagen, ich bringe mein Leben elend zu."

Ludwig van Beethoven (1770-1827)

Eduard Schmalz beschrieb schon 1837 Ohrgeriusche in seinem Buch ,,Uber die Erhaltung des
Gehors, oder das Wichtigste tiber die Verrichtung des Gehororgans, tber die Krankheiten des
Ohres und des Gehores, tUber die Verhiitung derselben, und tber die vorziglichen
Hoérmaschinen®. Mit einer verbliffend treffenden Charakterisierung von und einer bereits
deutlichen Unterscheidung zwischen objektiven und subjektiven Ohrgerduschen berichtet er

detailliert von dem Symptom Tinnitus:

»Das Ohrenténen hingt entweder von einem im Inneren des
Ohres oder des Kopfes nach den Gesetzen der tierischen
Physik entstehenden Geridusch, z.B. von Ohrentziindungen,
von der Erweiterung einer Pulsader oder dergleichen ab, und
dies nennt man das wahre Ohrenténen, oder es liegt ihm
keine dergleichen Ursache, sondern blof3 eine falsche
Stimmung des Nervensystems oder Gehirns zum Grunde,
und dann nennt man es das falsche Ohrenténen. Das
Ohrentonen ist im Allgemeinen eine dullerst listige und
zugleich hartnickige Beschwerde, welche, wenigstens im
Anfange, sehr oft beim Nachdenken st6rt, indem man
unwillkiitlich seine Aufmerksamkeit darauf richtet, und
durch Zeit und Gewohnheit am wenigsten von allen
Krankheiten ertriglich gemacht wird. Die daran leidenden
Personen werden dadurch fast immer in eine sehr traurige
Stimmung versetzt, und meistens ist ihnen das Ohrenténen
weit beschwerlicher als selbst die Schwerhoérigkeit, so lange
dies nimlich nicht einen zu hohen Grad erlangt hat. Es

kommt iibrigens bei den meisten Krankheiten des Gehores



vor, und macht sehr oft das erste Merkmal einer

beginnenden Gehorkrankheit aus.* [Plath 1999]

Unter der Bezeichnung Tinnitus versteht die medizinische Welt keine eigenstindige Krankheit,
sondern klassifiziert damit ein Symptom, welches aufgrund verschiedener Beeintrichtigungen
des auditiven Systems auftreten kann [Greimel u. Biesinger 1999; Zenner 2001a/b]. Im Falle des
chronisch  komplexen Tinnitus, im Sinne eines Geschehens mit psychologischen
Begleiterscheinungen, die teilweise ein gravierendes Ausmal} annehmen kénnen, spricht man von

einem eigenstindigen Krankheitsbild [Hausotter 2004].

Der Begriff Tinnitus hat etymologisch gesehen seinen Ursprung in der lateinischen Sprache und
bedeutet Klingen oder Geklingel. In Einzelfillen lassen sich eindeutige medizinische Ursachen
fir das Geschehen finden, wie z.B. das Akustikusneurinom oder der Horsturz, dies ist jedoch
cher selten |[Svitak, Rief, Goebel 2001]. Subjektiven Ohrgerduschen liegen meist
Innenohrschadigungen zugrunde, im Gegensatz zu objektiven Hoérgerduschen, die sich mittels
Stethoskop oder Mikrophon detektieren lassen, und ursichlich vaskulirer, muskulirer oder
respiratorischer Natur sind [Lenarz 2001]. Otoakustische Emissionen von ein paar Sekunden
Dauer, miissen wahrscheinlich auch zu den objektiven Horphidnomenen gezihlt werden
[Kellerhals u. Hemmeler 2003]. Objektive Ohrgerausche sind sehr selten Ursache fur die
Tinnitussymptomatik [Zenner 2001b]. Der Themenkomplex der objektiven Ohrgerausche wird
in dieser Arbeit jedoch nicht weiter vertieft, da er nicht zum Tinnitus im eigentlichen Sinne
gehort [Lenarz 2001]. Im Fall der subjektiven Ohrgerdusche wird eine Hoérempfindung
charakterisiert, die nicht von einer dulleren objektivierbaren Schallquelle herrthrt, sondern als
subjektiv horbares Korrelat auf neuronaler Ebene generiert wird. Es handelt sich also um eine
subjektiv wahrgenommene Schallempfindung, die in Form von verschiedenen Geriuscharten in
Erscheinung tritt. Eine ausfiihrliche Darstellung der Klassifikation des Tinnitus ist im Anhang in

Kapitel 15.3. zu finden.

Das Symptom Tinnitus ist medizingeschichtlich betrachtet schon lange bekannt. Bertihmte
Leidensgenossen waren u.a. Martin Luther, Ludwig van Beethoven und Vincent van Gogh. Seit
Ende der siebziger Jahre sind eine Reihe von wichtigen Studien und Untersuchungen zum
Thema Tinnitus unternommen worden, welche die Aufmerksamkeit auf das Symptom verstirkt
haben. Horsturz und Tinnitus sind Ende des 20. Jahrhunderts deutlich in den Vordergrund
getreten, wenn auch nicht eindeutig zu kliren ist, ob die Zunahme auf eine verbesserte

Diagnostik und eine groBlere Bekanntheit oder auf eine Zunahme der wahren Privalenz
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zurlickgeht [Lamparter 2001]. Lamparter subsumiert 2001 die vermutlichen, sozio6konomischen

Bedingungsfaktoren folgendermallen:

»Das Ohr, das man ja im Gegensatz zum Auge nicht schlieen kann, scheint unter den
Lebensbedingungen der Industrialisierung und der postmodernen
Kommunikationsgesellschaft zu den am meisten belasteten Organen zu gehoren.
Gleichzeitig scheint in der Gesellschaft das Bewusstsein verloren gegangen zu sein, wie
empfindlich und schutzbediirftig das Gehor ist, und dass die psychomentale
Belastungsfihigkeit bei den einzelnen Menschen unterschiedlich ausgeprigt ist und

interindividuell verschiedene Grenzen hat.*

Weniger der Lirm, der eher zu einer Abnahme der Horfahigkeit fihrt, als eine
Uberbeanspruchung des akustischen Filters im Sinne von Uberforderung der psychomentalen
Reiz-Selektionsmechanismen bei gleichzeitiger Intensivierung von Kommunikationsprozessen
im Berufsleben und in der Freizeit, stellt eine wichtige gesellschaftliche Bedingung fiir die
Zunahme von Horsturz und Tinnitus dar [Lamparter 2001]. Ein auf psychischer Ebene erlebtes
Symptom ldsst sich mit apparativer Diagnostik nur unzureichend erkliren und hinterfragt nicht
selten die Glaubwiirdigkeit des Patienten: Arzt und Patient stehen vor einem Ritsel [Goebel,
Decot, Marek 2001]. Das Dilemma der Diagnostik der Ohrgerdusche zeigt sich anschaulich in
der angefiigten Graphik (siche Abbildung 1) [Beilage der Leitlinien/Algorithmen aus den HNO-
Mitteilungen 1997]. Gleichsam wird deutlich wie viele Fachgebiete im klinischen Alltag mit dem

Symptom konfrontiert werden:
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Abbildung 1. HNO-Mitteilungen 3/97, 47. Je. Juni 1997, Beilage Leitlinien/Algotithmen S. 3

Den Schweregrad des Tinnitus festzustellen, stellt den Diagnostiker vor eine schwierige Aufgabe.
Der Leidensdruck der Betroffenen geht nicht mit dem Ausmal3 der Lautheit oder anderen
audiologischen Parametern einher. Hs besteht keine Korrelation zwischen der subjektiven
Einschitzung der Lautheit auf einer Analogskala und der psychoakustischen Lautheitsmessung.
Die tatsichliche individuelle Beeintrichtigung durch das Gerdusch lisst sich anhand aparativer
Untersuchungsmethoden nicht abstrahieren. Um den Schweregrad einzugrenzen kommen
quantifizierende psychometrische Fragebogen zum FEinsatz, die folgende Parameter erfassen
sollten: emotionale und kognitive Belastung, Tinnituspenetranz, Horprobleme, Schlafstérungen,
somatische Beschwerden, Lirmempfindlichkeit, soziale Probleme, Beeintrichtigung im Alltag
[Kellerhals u. Hemmeler 2003]. Oft behandeln die verschiedenen Fachgebiete, in deren
Behandlungsfeld das Symptom fillt, den Tinnitus nicht mit gebihrendem Verstindnis und
Wissen. Der rein somatische Ansatz wird dem Tinnituspatienten nicht gerecht, da die
Aufkliarung tber psychische Zusammenhinge und Behandlungsmoglichkeiten wegfallt. Fir die
Geftihle und Gedanken der Patienten, die mit dem Tinnitus verbunden sind, bleibt wenig Raum
[Goebel 2001]. Die begrenzten Erfolge in der Therapie fihren sowohl bei dem Arzt, als auch bei

den Patienten zu Frustration und nicht selten bleibt der Rat tibrig: ,,Sie mussen sich mit dem

12



Gerdusch abfinden®, oder die psychotherapeutische Behandlung wird als Endstation, nach
Ausschopfung aller somatischen Therapieoptionen, angeboten. Die Betroffenen fihlen sich
nicht ernst genommen und schenken der Psychotherapie als Ausweg fiir hoffnungslose Fille
wenig Vertrauen. Hinzu kommt die Tatsache, dass die Patienten sich gegen den aufgedriickten
Stempel einer psychischen Erkrankung verstindlicherweise strduben. An dem Beispiel Tinnitus
kann man gut erkennen, welche Nachteile eine strikte Trennung von somatischen und
psychischen Gesichtspunkten fir Arzt und Patienten mit sich bringt und letzten Endes einem
Gelingen der Krankheitsbewiltigung und einer erfolgreichen Behandlung im Wege steht. Den
Dualismus einer Medizin fir Kérper ohne Seelen und einer Psychologie fiir Seelen ohne Korper
gilt es zu uberwinden [Uexkill 2002]. Die Reduktion des Krankheitsgeschehens auf ein
Symptom, auf die Signale die uns der Mensch nach au3en hin sendet, ohne Blick auf den ganzen
Organismus, wird der Problematik nicht gerecht und wird das umfassende Verstindnis dieser

erschweren.

4.1 Symptomatik

Der vom Tinnitus Betroffene nimmt quilende akustische Empfindungen oder Gerausche wahr,
die als Brummen, Zischen, Rauschen, Pfeifen usw. in Erscheinung treten. Diese akustischen
Wahrnehmungen machen den Anschein, im Kopf oder in den Ohren zu entstehen und lassen
sich keiner dufleren Schallquelle zuordnen (subjektiver Tinnitus). Hochfrequentige Gerdusche
sind, entsprechend der Privalenz von Hochton-Innenohrschiden, am haufigsten vertreten
[Kellerhals u. Hemmeler 2003]. Das Gerdusch wird entweder kontinuierlich vernommen oder es
kommt iber den Tages- oder Wochenverlauf zu eindeutigen Schwankungen der
Lautstirke/Lautheit. Ein plétzliches Einsetzen der Gerduschbeldstigung im Wechsel mit Phasen
der vollkommenen Abwesenheit der Symptomatik kann ebenfalls auftreten, wie z.B. bei dem
Morbus Meniére, der von anfallsartigen Schwindelattacken, starker Ubelkeit und einer Tiefton-
Schwerhorigkeit begleitet ist. Der Tinnitus variiert intra- und interpersonell in Lokalisation,

Lautstirke und Gerduschiquivalent.

Die Belastigung durch das Ohrgeriausch nimmt in Phasen der Ruhe zu und erschwert folglich
eine Erholung von alltiglichen Strapazen. Es kommt zu verschieden stark ausgeprigten
Schlafstorungen, in Form von Einschlaf- und Durchschlafstérungen. Axelsson und Sand fanden
1985 in einer Studie heraus, dass Konzentrationsschwierigkeiten, Schlafstérungen und
erschwerte Sprachverstindlichkeit zu den am héufigsten beklagten Folgen des Tinnitus gehorten.

Das Kommunikationsproblem kann wiederum ein Rickzugsverhalten auf beruflicher und
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privater Ebene bedingen. Dieser soziale Riickzug ist von nicht unerheblicher Bedeutung fiir die

weitere Entwicklung des Tinnitus.

Das Wegfallen der Entspannungsfihigkeit fithrt zu einer Erhohung des empfundenen
Stressniveaus und einer verminderten Konzentrationsfihigkeit, die wiederum den Tinnitus
negativ beeinflussen, also ggf. noch verstirken, im Sinne eines sog. Teufelskreises. Der
Zusammenhang zwischen der koOrperlichen Entspannungsfahigkeit, kognitivem und
emotionalem Erleben bei Tinnitus ist in Abbildung 2 anhand des Circulus vitiosus von
kognitiver = Selbstbeeinflussung und korperlichem Befinden dargestellt. Die korperliche

Entspannung bekommt in der Defokussierung einen besonderen Stellenwert:

A: Circulus vitiosus von kognitiver Selbstbeeinflussung und korperlichem Befinden

Negative Gedanken
Selbstanweisung

/

Belastung durch Tinnitus Unsicherheit
Zunahme des Tinnitus Depression

N\

Korperliche Verspannung
(z.B. HWS, Kiefer)

B: Veriinderung des Circulus vitiosus durch kognitive Umstrukturierung und Anwendung
von Entspannungsverfahren

Positive Gedanken

/ Selbstanweisung

Abnahme Tinnitusintensitit Zuversicht
Zunahme Tinnitustoleranz Selbstvertrauen

AN

Abbildung 2. Manual I — Informationsschema (aus Rabaioli-Fischer B: Verhaltenstherapie in der
psychologischen Praxis (Einzeltherapie), in Goebel G (Hrsg.): Ohrgeriusche: Psychosomatische Aspekte
des komplexen chronischen Tinnitus. Minchen, Urban und Vogel, 2001: pp. 125-138 (Anhang, Manual 1:
p. 133).

/

N\

Korperliche Entspannung

Es entsteht ein negativer Zirkel von Selbstaufmerksamkeit, Anspannung, Tinnitus-Lautheit,

Tinnitus-Intensitit und dem Leiden am Tinnitus [Lamparter 2001].
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Moégliche Tinnitusfolgen sind eine erhohte Larmempfindlichkeit bis zur Phonophobie,
psychische Veranderungen wie Reizbarkeit, depressive Stimmungslage, Verlust des
Selbstwertgefiihls, Neigung zu Angst und mangelnde Belastbarkeit. Ebenfalls auftretende
Symptome wie Schwindel und Schwerhorigkeit sind Faktoren, die den Tinnitusleidensdruck
zusitzlich  verstirken. Symptomverstirkend wirken dartber hinaus Veridnderungen des
Bewegungsapparates, wie z.B. das Zervikalsyndrom und Bruxismus [Kellerhals u. Hemmeler

2003].

4.2 Atiologie und Pathogenese

Beim subjektiven Tinnitus handelt es sich bei der Mehrzahl der Fille um ein Ohrgeriusch,
welches in verschiedenen Qualititen auftreten kann. Es ldsst sich der allgemeine Zusammenhang
herstellen: subjektiver Tinnitus wird iiberwiegend peripher ausgelost und kann zentral massiv
verstirkt werden [Zenner 2001b]. Der Tinnitussymptomatik liegt meist ein Innenohrschaden,
insbesondere der Haarzellen zugrunde, der zu einer fehlerhaften Kodierung akustischer

Information innerhalb des auditorischen Systems fiihrt [Lenarz 2001].

In Abbildung 3 ist das Zusammenspiel zwischen den peripheren und zentralen Ebenen mit den
pathophysiologischen Elementen in der Tinnitusentstehung laut aktueller Vorstellung
schematisch dargestellt. Man erkennt, dass anatomische Strukturen (z.B. auf Ebenen des
Innenohres) sowie Strukturen fiir kognitive Wahrnehmung und emotionale Verarbeitung (z.B.

Kortex und Limbisches System) in dem Regelkreis involviert sind und miteinander interagieren:
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Abbildung 3. Schema der Kochlea und ihrer zentralen Regelkreise mit pathophysiologischen Elementen
des Tinnitus; AHZ= duBere Haarzellen, IHZ= innere Haarzellen; 1= Aktionspotentiale des Hoérnerven
(nach Lenarz 1992, Jastreboff 1996, Goebel 1997) (aus Lenarz T: Diagnostik und Therapie aus HNO-
drztlicher Sicht, in Goebel G (Hrsg.): Ohrgeridusche: Psychosomatische Aspekte des komplexen
chronischen Tinnitus. 2. Auflage; Miinchen, Urban und Vogel, 2001: pp. 17-31, Abb. 3: p. 22).

Tinnitus wird laut des heutigen Wissenstandes als eine mit kognitivem und emotionalem Erleben
verkniipfte subjektive Erfahrung verstanden, die von psychoakustischen, neurophysiologischen,
personlichkeitsspezifischen und psychosozialen Faktoren moduliert wird [Goebel u. Fichter
1998]. Es handelt sich also nicht um eine Stérung der Wahrnehmung, sondern eher um eine
Verinderung dieser, die Kognition und Verhalten betrifft [Lindberg u. Scott 2000]. Es gibt einige
Beobachtungen, welche die Annahme zulassen, dass es sich bei Tinnitus um ein multifaktorielles

Geschehen handelt, dessen zentrale Komponente sich verselbstindigt hat (siche Abbildung 4).

Tinnitus kann beispielsweise trotz Taubheit wahrgenommen werden. Ebenfalls sind die

Therapieversuche bei dulerst quilendem, einseitigem Tinnitus mittels operativer Durchtrennung
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des Hornervs gescheitert, welches eine Genese des Ohrgeriusches auf hoherer Ebene vermuten

liasst [Kellerhals u. Hemmeler 2003] und Parallelen zum Phantomschmerz aufweist.

3: Wahrnehmung und Evaluation
Auditorischer Kortex und andere kortikale Zentren

ty Hy

\ 2: Entdeckung ‘——-— Emotionale Assoziation

Subkortex e Limbisches System
T l 1 ‘ \
1: Ursprung der Belidstigung durch
Tinnitusgenerierung Tinnitus
z. B. Kochlea Autonomes Nervensystem

Abbildung 4. Entstehungsmechanismen von Tinnitus im Netz der neurophysiologischen Verarbeitung
(nach Jastreboff 1996). (aus Goebel G, von Wedel H: Tinnitus-Retraining-Therapie in Deutschland, in
Goebel G (Hrsg.): Ohrgerdusche: Psychosomatische Aspekte des komplexen chronischen Tinnitus. 2.
Auflage; Miinchen, Urban und Vogel, 2001: pp. 83-96, Abb. 1: p. 85).

Die Abschirmung akustischer Empfindungen in einem anechoischen Raum fihrt bei Personen
mit normalem Gehor zu der Entwicklung einer erhohten Geriduschempfindlichkeit, zu der
Wahrnehmung von subtilen akustischen Signalen und nicht selten zu der Entstehung einer
Tinnitus Symptomatik [Jastreboff u. Hazell 1993]. Der 1954 von dem amerikanischen
Neurophysiologen John C. Lilly entwickelte Isolationstank (Samadhi-Tank) lieferte interessante
Ergebnisse. Versuchspersonen beginnen bei absoluter Isolation von Aullenreizen, akustische
und optische Halluzinationen zu produzieren. Das Gehirn scheint, der dufleren Reize beraubt,
sich selbst beschiftigen zu wollen [Hocker 2000]. Anscheinend ist das Gehirn in der Lage in

dauerhafter Abwesenheit von akustischer Stimulation, Gerduschempfindungen zu generieren.

Schon in den 50iger Jahren des 20. Jahrhunderts lieferte eine Studie Hinweise auf eine
Beteiligung des Gehirns im Tinnitus Geschehen. Bei 20 Tinnitus Patienten wurde eine operative
Durchtrennung der Fasern zwischen prifrontalem Kortex und emotional bewertenden
Instanzen mittels Leukotomie durchgefiihrt. Von den 19 Ubetlebenden berichteten alle von

einem verminderten Belastigungsgrad durch das Ohrgerdusch [Jastreboff 1990]. Der Vorgang
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der emotionalen Einfirbung und affektiven Besetzung der Tinnituswahrnehmung hat in
Hinblick auf rudimentire Empfindungen wie Geborgenheits-, Bedrohungs- oder
Irritationsgefiihle, die an die GroBhirnrinde und damit ins Bewusstsein geleitet werden,

elementare Bedeutung,.

In experimentellen Versuchsreihen an Mausen an der TU-Darmstadt (Langner 1998), die nach
ASS-Applikation und Knalltrauma (ausgel6st mit Schreckschusspistole) einen Tinnitus entwickelt
hatten, wurden die Lokalisationen der aktiven Hirnareale mittels radioaktiv markierter Glukose
im PET gesucht. Es zeigte sich eine nennenswerte Anreicherung der radioaktiven Substanz in
der GroBhirnrinde und im Limbischen System. Tinnitus ist laut der Forschungsgruppe die

Antwort des Gehirns auf eine Innenohrschidigung [Hocker 2000].

Arnold et al. fihrten 1996 eine Studie durch, in der Patienten mittels FDG-PET (Positronen
Emissions Tomographie mit [18-F] Deoxyglukose) untersucht wurden. Es wurden 11 Patienten
mit chronisch komplexem Tinnitus mit einer gesunden Kontrollgruppe von 14 Probanden
verglichen. In der Untersuchung zeigte sich bei Patienten mit chronisch komplexen Tinnitus eine
pridominierend linksseitige Anreicherung im priméren auditorischen Kortex (Area 41 nach
Brodmann). Die Kontrollgruppe zeigte keine Anreicherung. Bei Patienten deren Symptomatik
wihrend der Studie nachliel, sank die metabolische Aktivitit signifikant und stieg bei

verscharfter Symptomatik wieder an [Arnold et al. 1996].

In Anlehnung an die Lokalisierbarkeit des Tinnitusgeschehens durch Aktivititserh6hung in
PET-Untersuchungen im Temporoparietallappen, untersuchten Plewina et al. die Wirkung von
10 Hz repetitiver transienter magnetischer Stimulation in dem Bereich, um eine Lision zu
simulieren und deren Effekt auf die Tinnitussymptomatik zu tberprifen. Die Stimulation des
linken temporoparietalen Kortex fihrte 2zu einer signifikanten Reduktion  der
Tinnitussymptomatik. Daraus schlossen die Autoren, der sekundire akustische Kortex kann,
moglicherweise als Folge maladaptiver kortikaler Reorganisation, mal3gebend an der

Tinnituswahrnehmung beteiligt sein [Plewina, Bartels, Gerloff 2002].

Mirz et al. (1999) beschrieben Ergebnisse einer vergleichenden PET-Untersuchung bei der 12
Patienten mit chronisch komplexem Tinnitus wihrend Wahrnehmung des Ohrgerdusches und
wihrend Maskierung plus  Lidocain  Administration (das bedeutet es gibt keine
Gerduschwahrnehmung). Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Nukleid

Anreicherung bei beiden Versuchsanordnungen. Wahrend das Ohrgerdusch wahrgenommen
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wurde, fand man in Strukturen der rechten Hemisphire deutliche Aktivititserh6hungen,
besonders im Temporallappen und im prifrontalen Kortex. Die Interpretation der Autoren
lautete: wihrend der Tinnitus Generator sich peripher oder zentral befinden kann, findet die
Wahrnehmung, die Verarbeitung und Interpretation in zentral gelegenen Strukturen statt. Der
chronisch komplexe Tinnitus liegt einer mangelnden Habituation zugrunde, die zu einer
Daueraktivierung von kortikalen Strukturen fithrt und basierend auf der Plastizitit des Gehirns
folglich zu einer Verianderung kortikaler Strukturen fithren kann [Mirz et al. 1999]. Reyes et al.
fanden ebenfalls 2002 in einer Studie eine Gewichtung gesteigerter Aktivitit in der rechten

Hemisphire bei PET-Untersuchung nach Lidocain Administration [Reyes et al. 2002].

Die Plastizitat kortikaler Strukturen wurde 1998 in einer Arbeit von Miihlnickel et al. untersucht.
Der Vergleich von Tinnitusbetroffenen mit einer gesunden Kontrollgruppe zeigte wihrend der
Prasentation von vier verschiedenen Toénen im fMRT eine Verschiebung der kortikalen
Reprisentation der Tinnitus Frequenz in ein angrenzendes Areal im auditorischen Kortex, im
Gegensatz zu den Erwartungen der physiologischen Tonotopie. Es zeigte sich also bei den
Tinnitusprobanden eine Abinderung der tonotopischen Karte fir die vier applizierten Tone.
Diese entsprach einer Verzerrung, deren Verschiebung mit dem Ausmal} der Tinnitusbeldstigung
korrelierte. Die Autoren interpretierten diese Frgebnisse als Beweis fur eine kortikale
Umstrukturierung beim Tinnitus, dhnlich wie bei der Ummodelierung bei Phantomschmerzen.
Die Massivitit der Umstrukturierung scheint das Tinnitussymptom in seiner Stirke zu
beeinflussen [Muhlnickel et al. 1998]. Imig et al. wiesen 2005 in einer Untersuchung ebenfalls
eine lirminduzierte Abanderung der tonotopischen Karte bei Ratten nach [Imig et al. 2005]. Eine
kortikale Reorganisation konnten auch Weisz et al. in Tierversuchen reproduzieren. Dartiber
hinaus zeigten die Ergebnisse jedoch unterschiedliche Beteiligung der beiden Hemisphiren an

dem Prozess [Weisz et al. 2005a].

Selten sind direkte Schidigungen des Hornervs oder des zentralen Horsystems ursdchlich an der
Beeintrichtigung beteiligt, wie z.B. beim Akustikusneurinom. Der Innenohrschaden, sowie die
zentrale Schidigung, 16sen jedoch den gleichen pathophysiologischen Mechanismus der
Tinnitusgenerierung aus, der sich auf hoherer neuronaler Ebene abspielt [Hazell 1987]. Nach
einer fehlausgelosten oder fehlgeleiteten neuronalen Aktivitat innerhalb der Hérbahn, kommt es

folglich zu einer Fehlinterpretation des Horzentrums. Es entsteht ein falscher Input:
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Schiadigung des Hornervs

oder Innenohrschaden

N

Fehlerhafte neuronale

Zentrale Schiadigung

Aktivitat=

Falscher Input

l

Interpretation Hoérzentrum

Abbildung 5. Entstchungsmechanismus des falschen Inputs auf neuronaler Ebene.

Die kinstliche, also nicht durch ein Schallphinomen ausgeloste, neuronale Aktivitit kann auf
verschiedenen peripheren und zentralen Ebenen entstehen und somit vielseitige Ursachen
haben, wobei die einzelnen Komponenten kombiniert auftreten kénnen [Jastreboff u. Hazell

1993; Lenarz 2001; Zenner 2001b].

Die aktuellen Vorstellungen zur Entstehung des Tinnitussignals, laut den oben genannten

Autoren, lassen sich wie folgt zusammenfassen:

* Schadigung der inneren, sowie der dulleren Haarzellen (Trauma,

Infektion, Schalltrauma etc.).

* Verinderungen des Kalzium-Spiegels in der Perilymphe, sowie in
den Haarzellen selbst (mit Verinderung der Kontraktionsfihigkeit
der duBeren Haarzellen und Schidigung der Nervenzellen des

Hornervs).

* FErhohte synaptische Transmission zwischen den inneren

Haarzellen und dem Hornerven.
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e Kommunikation zwischen verschiedenen Nervenfasern und

dadurch ausgeloste Veranderung der weitergeleiteten Information.

* FPehlende afferente neuronale verarbeitbare Signale nach
Innenohrschadigung, die zu einer kompensierenden Modulation
von nachgeschalteten sensorischen Fasern, im Sinne der Gate-

Control Theorie und Neuromatrix-Theorie von Melzack, fithren.

* Dpysfunktion im efferenten Schenkel der Hoérbahn, sowie
abnormale Hyperaktivitit von hoher gelegenen Zentren der
Hoérbahn  und  der  Horrinde  mit  Modulation  der

Reizwahrnehmung.

* Primidrtumore, zentralnervose Erkrankungen oder Traumata (z.B.
Akustikusneurinom,  Multiple ~ Sklerose und  Schidel-Hirn-
Traumen) kénnen zu einer direkten Schidigung von Hornerv und

Hoérbahn mit einer Dauersignalerregung fiihren.

Die Ausloser fiir die unterschiedlichen Schidigungen und Verinderungen koénnen wiederum
unterschiedlicher Natur sein, wie sekunddr nach Traumata, anderen Horstorungen (z.B. nach
Horsturz), verschiedenen  Stoffwechsel-, ZNS-, Kreislauf-, oder Viruserkrankungen,
Intoxikationen, Einnahme ototoxischer Medikamente, sowie in Folge von neoplastischen

Geschehen, oder auch primir psychogen oder idiopathisch [Schilter et al. 2000].

Neuere Studien versuchen die physiologischen Abliufe im efferenten Schenkel innerhalb der
Hoérbahn besser zu verstehen und eventuell dort die Ursache und die méglichen Angriffspunkte
therapeutischer Mal3nahmen zu finden. Das laterale efferente System scheint modulatorisch auf
die inneren Haarzellen zu wirken. Verschiedene Mechanismen werden diskutiert, beispielsweise:
exzitatorische Wirkung von Dynorphinen auf die Glutamat Ausschiittung der inneren Haarzellen
[Sahley u. Nodar 2000], modulatorische Wirkung auf die Glutamat Ausschittung der inneren
Haarzellen durch GABA und Dopamin als inhibitorisches Signal und durch Acetylcholin als
exzitatorisches Signal [Oestreicher, Arnold, Felix 2002].

Das Tinnitussignal entsteht beim Vorhandensein von in regelmilliger zeitlicher Abfolge

auftretender Aktionspotentiale. Dieses Muster unterscheidet sich bedeutend von der
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stochastischen Aktionspotential-Abfolge, welche in Ruhe herrscht und idhnelt dem Signal,
welches von dulleren Schallquellen ausgelost wird. Das Abweichen von dem stochastischen
Muster, wird als Kode fiir ein akustisches Signal interpretiert [Lenarz 2001]. Der synchronisierte
Ablauf der neuronalen Aktivitat ist ausschlaggebend fir die Amplifikation der Horempfindung
verantwortlich. Ebenso spielen das Limbische System und das vegetative Nervensystem in der
Bewertung und emotionalen Verarbeitung des Gerdusches eine malligebende Rolle [Jastreboff
1990]. Die Tinnitus Aktivitit kann tber die zentrale Horbahn unter Mitwirkung affektiver
Bewertungsvorginge verstirkt oder abgeschwicht werden [Langenbach u. Michel 2005]. Ahnlich
wie beim Phantomschmerz, kann sich der periphere Tinnitus zentral verselbststindigen. Es
kommt zu einer massiven zentralen Verstirkung (Amplifikation) durch eine pathologische
kognitive Fokussierung. Die Amplifikation kommt durch eine Rickkopplung zwischen dem
Limbischen System (Emotion) und den kognitiven Arealen des ZNS zustande. Die individuell
unterschiedliche Ausprigung und Belistigung der Patienten durch den Tinnitus ist stark von

diesen Bewertungsinstanzen abhingig.
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Somit ist die Lokalisation der Entstehung von Tinnitus, nach Schidigung z.B. im Innenohr, auf

verschiedenen kortikalen Strukturen zu vermuten:

Innenohrschaden
Tinnitus =
Unbewusste Gehirnanteile Stérendes Softwareprogramm
Ziel: Wegfiltern des Tinnitus «— (Lautheit konstant)

Negative Einflisse wirken verstirkend:
-Stress
-Midigkeit

. -Lirm
Intervenierende Faktoren

-Schmerzen
-Angst/Sorgen
-Depressionen

-Erkiltung

|

Tinnitusempfindung

Hirnrinde . .
(Lautheit variabel)

Abbildung 6. Adaptierte Abbildung: Modell der zerebralen Prozesse beim Tinnitus (aus Kellerhals B,
Hemmeler W: Tinnitus; in Adler R, Herrmann |, Kéhle K, Langewitz W, Schonecke O, von Uexkill T,
Wesiack W (Hrsg.): Lehrbuch Psychosomatik. 6. Auflage; Miinchen, Urban und Fischer Verlag, 2003: pp.
1193-1199, Abb. 79-1).
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In der Tinnitusentstehung spielen also verschiedene Vorginge in ihrer Zusammenwirkung eine
Rolle, die in dem neurophysiologischen Modell des Tinnitus in drei Stufen eingeteilt werden

konnen [Jastreboff u. Hazell 1993]:

1. Generierung
2. Wahrnehmung
3. Empfindung und Evaluierung

Die Generierung findet am haufigsten in der Peripherie statt und steht mit Stérungen im Bereich
der Kochlea und des Hornervs in Verbindung. Die Geriduschwahrnehmung spielt sich auf der
Ebene subkortikaler Zentren ab, basierend auf der Erkennung von Erregungsmustern. Der
auditorische Kortex ist fir die Empfindung und Evaluierung des Tinnitussignals, unter
Einbeziehung des Limbischen Systems, des prifrontalen Kortex und weiterer kortikaler
Strukturen zustindig (siche Abbildung 4) [Jastreboff 1990]. Wie unterschiedlich sich die
Evaluierung gestalten kann, zeigen folgende verschiedene Interpretationen, laut Kellerhals und

Hemmeler (2003):

»Zum einen wird ein Interpretant sich mit der Frage
auseinandersetzen, ob ein solches Gerdusch vertraut oder fremd
ist.”

»Ein anderer, z.B. emotionaler Interpretant, wird diesem
Gerdusch eine affektive Qualitit oder Stimmung zuweisen, als
deren Konsequenz das Gerdusch in der Regel als ausgesprochen

storend, unangenehm, listig usw. bewertet wird.*

»Ein  kognitiver Interpretant etwa, der sich mit der Frage
beschiftigt, in welche Kategorie dieses Phinomen am ehesten
einzuordnen sei, wird im Falle des Menschen, den sein
Ohrgerdusch zum Arzt bringt, diesem Phidnomen die Bedeutung

von nicht gesund zuweisen.*

Entstehung, Aufrechterhaltung und Bewiltigung des Tinnitus werden entscheidend tber die
Einstellung, die der Patient selbst dem Ohrgerdusch gegentiber einnimmt, und die Funktion, die

das Symptom im Erleben und im psychischen Funktionieren des Betroffenen verkorpert,
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moduliert. Die empfundene Lautheit und Intensitit hingen vor allem von der zentralen
auditorischen Verarbeitung des Storreizes und dessen kognitiv-affektiven Bewertung ab. Die
Tinnituswahrnehmung wird entsprechend der subjektiven Bedeutung des Tinnitus und seines
emotionalen Gewichts entscheidend verindert und kann in Folge dessen affektiv quilende
Ausmalle annehmen. Mal3geblich sind an diesem Prozess das Limbische System und der

Hippokampus beteiligt [Lamparter 2001].

Die Ansatzpunkte der Habituationstherapie, die Gewéhnung an die tinnitusinduzierte Reaktion
im Bereich des Limbischen und autonomen Systems und die darauf folgende Abnahme der

Wahrnehmungsreaktion auf kortikaler Ebene, lassen sich in Abbildung 7 und im Vergleich mit
Abbildung 4 veranschaulichen:

Wahrnehmung und Evaluation
Auditorischer Kortex und andere kortikale Zentren

Entdeckung |----® Emotionale Assoziation
Subkortex e st Limbisches System

1

1: Gewshnung an die tinnitusinduzierte Reaktion

y |

Ursprung der Belastigung durch
Tinnitusgenerierung Tinnitus
7. B. Kochlea Autonomes Nervensystem

Abbildung 7. Effekte der Habituationstherapie bei chronischem Tinnitus (nach Jastreboff 1996), (aus
Gocebel G, von Wedel H: Effekte der Habituationstherapie bei chronischem Tinnitus (nach Jastreboff
1996), Tinnitus-Retraining-Therapie in Deutschland, in Goebel G (Hrsg): Ohrgerdusche:

Psychosomatische Aspekte des komplexen chronischen Tinnitus. 2. Auflage; Miinchen, Urban und Vogel,
2001: pp. 83-96 (Abb. 2: p. 80).

Wiirde der Tinnitus nicht als fremd oder stérend empfunden und interpretiert, konnte er die
Qualitit eines Zeichens erhalten, welches wie das Gerdusch des Lifters im Computer zwar die

ganze Zeit produziert wird, aufgrund seiner Bedeutungslosigkeit aber nicht bewusst
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wahrgenommen werden muss. Wenn es dariiber hinaus gelinge, die Gefahrlichkeit der
Interpretation zu relativieren, koénnte es moglich werden, die manchmal auftretende
Stressreaktion abzumildern oder zum Verschwinden zu bringen. Die hier skizzierten zerebralen

Prozesse sind Ansatzpunkt der heutigen Therapie [Kellerhals u. Hemmeler 2003].

4.3 Epidemiologie

Das Phanomen Tinnitus ist weit verbreitet und eine der haufigsten Diagnosen im Fachgebiet der
Hals-Nasen-Ohren Heilkunde [Lenarz 1990, Biesinger et al. 1998]. Laut der Internetseite
deutsches Tinnitusportal [www.tinnitusportal.de| leiden fast drei Millionen Deutsche an Tinnitus,
darunter sind 800.000 Betroffene als dekompensiert einzustufen. Pilgramm hat 1999 im Auftrag
der Deutschen Tinnitus Liga (kurz DTL) die erste reprisentative epidemiologische Studie zum
Thema Tinnitus in der Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrt. Bis zu dem Zeitpunkt hatte es
nur abgeleitete Schitzungen auf Basis von statistischen Daten aus anderen industrialisierten
Lindern gegeben. Die Punktpravalenz fir akuten und chronischen Tinnitus betrug laut der o.g.
Studie 3,9%, d.h. 2,9 Millionen Bundesbiirger hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung
Ohrgeriusche. 1,5 Millionen Mitbirger waren durch ihr Ohrgerdusch mittelschwer bis zur
Unertriglichkeit (sehr stark) beeintrichtigt. Die Zahl lag héher als bisher aufgrund der
Hochrechnung der Daten aus alteren Studien zu erwarten gewesen wire. Die jahrliche
Neuerkrankungsrate flir chronischen Tinnitus lag bei 250.000, welches einer Jahresinzidenz von
0,33% entspricht. Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die Privalenz des Tinnitus (bei
Coles et. al., 1984: 17%, bei Axelsson und Ringdahl 1989: 14%, bei Pilgramm et al., 1999: 13%)
sowie das Ausmal} der Beeintrichtigung in den westlichen, industrialisierten Landern ungefahr

gleich sind [Scott, Lindberg 2001].

Die Tinnitussymptomatik tritt vermehrt im héheren Alter auf. Die Privalenz nach Alter zeigte
bei Pilgramm et al. einen starken Anstieg zwischen dem 50. und 80. Lebensjahr. In Studien von
Hallam, Jakes und Hinchcliffe (1988) und Lenarz (1989) z.B. lag die hochste Inzidenzrate bei
einem Alter von 51-60 Jahren. Uberwiegend waren Nichtberufstitige betroffen, ein Effekt, der

durch das insgesamt héhere Alter der Betroffenen zustande kam.

Die Angabe der subjektiv empfundenen Ursache fir das Ohrgerausch ergab laut Pilgramm bei
36% medizinische Griinde, bei 26% Stress und bei 17% Larm am Arbeitsplatz. Beruflicher Stress
war mit 54% vertreten, wahrend der familidre Stress zu 21% angegeben wurde. In Bezug auf die

Lokalisation war der linksseitige Tinnitus mit 38%, beidseitig bzw. kopfmittig mit 39% und
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rechtsseitig mit 22% vertreten (bei Erlandsson und Hallberg 2000, linksseitig 40 %, rechts 30,
Rest 27%). Die Frage nach Geriuschart und Frequenz zeigte bei 53% ein hochfrequentes
Pfeifen, bei 35% ein mittelfrequentes Rauschen und bei 8% ein tieffrequentes Brummen. Eine
Einteilung der Schweregrade nach Klockhoff und Lindblom (1967) ergab folgende Ergebnisse:
37% der Betroffenen bemerkten das Ohrgerdusch nur bei absoluter Stille (Tinnitus Grad 1). Bei
44% lies sich das Ohrgeridusch durch geringe Umgebungsgeriausche weitgehend maskieren
(Tinnitus Grad 2). Bei 17 % war das Gerdusch selbst bei lauten Umgebungsgeriuschen

wahrzunehmen (Tinnitus Grad 3) [Scott u. Lindberg 2001].

Beziiglich des soziookonomischen Status liegen unterschiedliche Daten vor. Wihrend das
Institute of Hearing Research (MRC 1987) keinen Zusammenhang zwischen der sozialen
okonomischen Stellung und dem Tinnitusauftreten fand, zeigte sich bei Shulman (1991) ein

Schwerpunkt von Betroffenen in héheren sozio6konomischen Gruppen.

Progrediente Innenohrschwerhorigkeit oder Morbus Meniére stellen ein Risiko fiir eine
Tinnitusverschlechterung dar. Dartiber hinaus gibt es Zusammenhinge zwischen dem Auftreten
von Ohrgerduschen bei Morbus Meniere und Hoérstiirzen [Goebel 1993; Goebel u. Fichter
1998]. Die Studienergebnisse belegen, Horverlust bzw. Hérminderung, und Tinnitus stehen in
engem Zusammenhang, d.h. Inzidenz und Privalenz von Ohrgerduschen nehmen parallel zum
Anstieg von Schwerhorigkeit zu [Lenarz 2001]. Laut Pilgramm wurde von 53% eine
Hoérminderung auf dem betroffenen Ohr angegeben, 7,5% dieser trugen ein Horgerit, 44% der
Betroffenen berichteten von einer begleitenden Hyperakusis. Coles et al. (1981) stellten ebenfalls
fest, dass etwa doppelt so viele Liarmgeschadigte unter Tinnitus leiden, wie Horgesunde. Eine
Hoérminderung  resultiert meist aus einer Schiadigung der Haarzellen. Tonhéhe und
Frequenzspektrum des Tinnitus spiegeln meist den Bereich des Horverlustes (alters-,
lirmbedingt oder z.B. durch Horsturz verursacht) wider, wie er sich im Tonaudiogramm darstellt
[Feldmann 1992, Goebel 1996]. Die meisten Betroffenen weisen bei Horminderung eine

Innenohrschwerhorigkeit auf [Lenarz 2001].
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4.4 Komplikationen und Komorbiditit

»Dieses innere Gerdusch war so grof3, dass es mir das feine Gehoér, dessen ich mich
bisher erfreute, vollig raubte... . Die véllige Schlaflosigkeit, welche sich zu all jenen
Krankheitserscheinungen gesellte (...) liberzeugte mich vollends davon, dass mir nur
noch wenig Zeit zum Leben vergénnt sei... . (Aber) dieses Leiden, welches meinen
Koérper hitte toten miissen, totete nur meine Leidenschaften.*

Jean-Jacques Rousseau (1712-1778)

Psychische Beschwerden stellen die schwerwiegendste Begleiterscheinung von chronisch
komplexem Tinnitus dar. Haufig wird in dem Zusammenhang von sekundiren
Tinnitussymptomen gesprochen, die in Wechselwirkung mit der Tinnituswahrnehmung stehen
und zu einer Zunahme der Belistigung fithren kénnen. Die einzelnen sekundiren Symptome
werden wiederum selbst von dem Tinnitusgeschehen beeinflusst und unter Umstianden verstarkt.
Die schwierige Erfassung des subjektiv wahrgenommenen, fiir den Aullenstehenden
unsichtbaren Symptoms Tinnitus und die moglich ausgeloste Beeintrichtigung der Gedanken
und Einschrinkung der Lebensfihrung dhnelt sehr dem Geschehen bei chronischen Schmerzen

[Kirsch et al. 1989).

Die psychischen Stérungen, die im Zusammenhang mit Tinnitus auftreten, konnen nach ithrem

zeitlichen Auftreten eingeteilt werden [Hiller u. Goebel 2001]:

* Primire psychische Stérungen: die Symptomatik der
psychischen Storung war bereits vor Auftreten des Tinnitus

vorhanden.

* Sekundire psychische Storungen: die psychische Symptomatik
ist erst wihrend oder im Anschluss an den Tinnitus neu

aufgetreten.

Primire psychische Storungen als eventuell pridisponierende Bedingungen sind gleichermal3en
in ihrer Hiufigkeit verteilt wie sekundire psychische Stérungen als nachgeschaltete

Komplikationen [Goebel 1994; Hiller u. Goebel 1992].
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Die andauernde Wahrnehmung des Ohrgerausches fiithrt zu einer gedanklichen Einengung und
Bindung in eine einseitige Beschaftigung mit dem Gerausch, einer sog. kognitiven Fokussierung.
In schwerwiegenden Fillen konzentriert sich die Aufmerksamkeit nur noch auf den Tinnitus.
Die Konzentrationsfahigkeit auf andere Dinge ist erheblich eingeschrinkt. Ein Gefihl von
Ausgeliefertsein und Kontrollverlust stellt sich ein [Weber u. Mazurek 2001]. Psychische
Verinderungen wie z.B. Vermeidungsverhalten aus Angst vor starker Gerduschbelistigung,
sozialer Riickzug,, Gedichtnisschwierigkeiten, Konzentrationsstorungen,
Entspannungsschwierigkeiten, Schlafstorungen, Angst und Depression bis zur Suizidalitit
konnen die Folge sein. Die Suizidrate beim chronischen komplexen Tinnitus ist nicht ausgeprigt

hoch, im Anfangsstadium wird jedoch eine latente Suizidalitit von 20% beobachtet [Fichter u.
Goebel 199§].

Es entsteht ein sog. Teufelskreis (Circulus vitiosus) der schwer zu durchbrechen ist:

Verstirkung Stiandige

A
v

der Beschwerden

!

Neurophysiologische
Kognitive Fixierung

N\ /

Abbildung 8. Adaptierte Abbildung nach: Weber C, Mazurek B, Klapp BF: Der Teufelskreis des
Tinnitus.  Tinnitus aus psychosomatischer Sicht, in Deutsche Tinnitus-Liga e.V. gemeinnttzige

Selbsthilfeorganisation gegen Tinnitus, Hoérsturz und Morbus Meniére: Tinnitus-Forum Zeitschrift der
DTL e.V. 3. Quartal 2001: pp. 34-36 (Abb. 1 p. 35).

Geriuschwahrnehmung

!

Teufelskreis

Tinnitus
Disbalance

Stressreaktion

Empirische Studien deuten auf die besondere Bedeutung dysfunktionaler Bewertungsmuster bei
Patienten mit chronisch komplexen Tinnitus hin. Ein Vergleich zwischen Patienten mit
dekompensierter Symptomatik und Patienten mit kompensierter Symptomatik ergab bei
Patienten mit schwerwiegenden Verldufen eine Tendenz auch andere korperliche Signale zu
katastrophisieren und sich denen gegentiiber hilflos ausgeliefert zu fiihlen [Svitak, Rief, Goebel
2001]. Hallberg und Erlandsson (1993) haben einen Zusammenhang zwischen kombinierten
Ohrgerduschen und einer gleich bleibenden Belastigung tiber den Tagesverlauf mit dem Ausmal3

an empfundenem Leidensdruck hergestellt. Sie unterteilen psychologische und audiologische
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Begleiterscheinungen, die das Ausmal} an empfundener Lebensqualitit zusitzlich einschrinken

[Erlandsson u. Hallberg 2000].

Eine Studie von Erlandsson et al. untersuchte 1991 drei Gruppen Tinnitusbetroffener. Das
Kollektiv mit unbeeintrichtigter Stimmungslage unterschied sich von dem mit gedimpfter

Stimmungslage in Bezug auf folgende Faktoren:

* Empfindung der Intensitit des Tinnitus
* Tinnitusbeldstigung
* Ausmal an erlebtem Stress

* Auspriagung der Konzentrationsschwierigkeiten

Es zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen audiologischen und psychologischen
Parametern und der Stimmungslage [Erlandsson, Rubinstein, Axelsson, Carlsson 1991]. Eine

reduzierte Stimmungslage scheint das Tinnitusgeschehen signifikant negativ zu beeinflussen.

Eine Untersuchung an der Poliklinik fir psychosomatische Medizin und Psychotherapie an der
Universititsklinik Eppendorf/Hamburg zeigte in der 5 Jahres-Katamnese, eine Abhingigkeit
von psychischen Faktoren bei der Entwicklung eines Tinnitus mit hoher subjektiver Intensitat.
Die psychometrische Tendenz, Aggression gegen sich selbst zu richten, wurde in dem

Zusammenhang als bedeutsamer Prediktor identifiziert [Lamparter 2001].

Hiller und Goebel (1999) formulieren folgende audiologische Aspekte als signifikante

Prediktoren fur das Ausmal3 der empfundenen Tinnitusbeldstigung:

* Kontinuierliches Tinnitusgerdusch ohne Intervalle

* Bestehende Horminderung

* Verstirkung der empfundenen Lautheit tiber die Zeit

*  Schlechte Maskierungsfihigkeit

* Plotzlich auftretender Horverlust in der Vergangenheit

*  Assoziation mit kraniomandibuldrer Dysfuntkion

Kirsch et al. (1989) verglichen in einer klinischen Studie Tinnitusbetroffene unterteilt in high

copers und low copers, Probanden mit chronischen Kopfschmerzen und eine gesunde
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Kontrollgruppe miteinander. Als high copers wurden Betroffene definiert, die eine gute
Krankheitsbewiltigungsfahigkeit aufwiesen. Die Gruppe der low copers bildeten Betroffene, die
tber unzureichende Bewiltigungsstrategien verfiigten. Sie fanden heraus, dass Betroffene mit
einer niedrigen Kapazitit mit dem Symptom umzugehen, ein hoheres Level an psychologischen
Distress empfanden und umgekehrt. Bei der Auswertung der eingesetzten psychologischen
Fragebogen zeigte sich eine deutliche psychopathologische Auffilligkeit bei den low copers.
Ebenfalls dhnelten sich die Gruppe der Tinnitus low copers und die Gruppe mit chronischem
Kopfschmerz im Ausmal} an empfundener Angst und Depression. Die Studie zeigte, dass
psychologische Veranlagung bzw. Eigenschaften einen grofleren Finfluss auf das Ausmal3 der
individuellen Fihigkeit mit dem Symptom umzugehen haben, als die zeitliche Dauer der
Tinnitusbeeintrichtigung [Kirsch et al. 1989]. Das Ausmal3 der individuellen Belastung scheint
nicht so stark von der Qualitit der Gerdusche abhingig zu sein, sondern vielmehr durch

unguinstige Einstellungen und kognitive Prozesse moduliert zu sein [Svitak, Rief, Goebel 2001].

Jager und Lamprecht (2001) prisentieren Ergebnisse aus einer Clusteranalyse mit 219
Tinnituserkrankten, welche sie als Hinweis fur die Validitit des Diathese-Stress-Modells fur
Tinnitus werteten (das Modell wird in Kapitel 5 niher erldutert). Sie formulierten: Patienten, die
einer grofleren Zahl an Belastungen (wie beispielsweise Familidgre- und Alltagsbelastungen,
korperlichen Beschwerden) ausgesetzt sind und tber geringe Ressourcen (wie z.B. soziale
Einbindung, Kompetenzerleben) verfiigen, leiden am deutlichsten unter dem Tinnitus;
Patienten, die sich auch in anderen Bereichen zufrieden fithlen, am wenigsten [Jdger u.

Lamprecht 2001].

In einer Studie an der Universitit zu Koln wurden ebenfalls Befunde erhoben, die das Diathese-
Stress-Modell unterstiitzten. Die Tinnitusbeeintrichtigung wurde von den Prediktoren
Lebenszufriedenheit, Einschlafstorungen und Angstlichkeit verstirkt. Diese drei Faktoren
interpretierten die Autoren als Zeichen einer besonderen Vulnerabilitit, die Angst und andere
negative Affekte im Rahmen der Tinnitussymptomatik entscheidend beeinflussten [Langenbach

u. Michel 2005; Langenbach et al. 2005].

Stobik et al. entdeckten bei dekompensierten Tinnitus Patienten eine stirkere Neigung zu
Depression, niedriger soziale Kompetenz und weniger effektiven Copingfertigkeiten als bei
kompensierten Verlaufen. Das Kollektiv mit dekompensiertem Verlauf war von einem stirkeren

Vorkommen von somatischer Multimorbiditit gekennzeichnet. Insbesondere kam es zu einer
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Korrelation zwischen dem Vorkommen von Tinnitus und der Inzidenz von kardiovaskulirer

Erkrankung und Hyperakusis [Stobik et al. 2005].

Die Bedeutung von Depression bei Tinnitus zeigt sich anhand folgender Zusammenhinge:

* Depressive Tinnituspatienten erleben den Tinnitus subjektiv
lauter als nicht depressive Vergleichsgruppen, obwohl die
Intensitit bei letzteren stirker ausfiel [Sullivan 1988, zitiert nach
Goebel 2000]. Die Objektivierung der Tinnituslautstirke als Mal3

fir den subjektiven Beldstigungsgrad ist daher ungeeignet.

* Die erlebte Tinnitusbelastung ist bei Depressiven deutlich héher

[Follmer 1999, zitiert nach Goebel 2000].

Depression veriandert folglich die Bewertung, das Erleben und das Ausmal3 der Beeintrichtigung
durch das Ohrgerausch. Hier wird deutlich, wie Begleitfaktoren eine glinstige Habituation oder
eben eine Dekompensation beeinflussen, und in letzterem Fall eine Chronifizierung verschulden

konnen.

Die empfundene Beeintrichtigung durch das Ohrgeridusch kann ein erhohtes Niveau der

Anspannung auslosen, die sich unter anderem korperlich niederschlagen kann:

Stress \ / Anspannung
Tinnitus-
Symptomatik
Schlafstérung Angst & Depression

Abbildung 9. Adaptierte Abbildung: Teufelskreis bei Tinnitus mit Verstdrkungsfaktoren, die zur
Ausbildung der Sekunddrsymptomatik fithren. (aus Lenarz 1998). (aus Lenarz T: Diagnostik und Therapie
aus HNO-irztlicher Sicht, in Goebel G (Hrsg.): Ohrgerdusche: Psychosomatische Aspekte des
komplexen chronischen Tinnitus. 2. Auflage; Miinchen, Urban und Vogel, 2001: pp. 17-31 (Abb. 5 p.
23)).

Als Einflussgrolen bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung eines dekompensierten Tinnitus

sind folgende denkbar [Goebel 2000]:
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* Depression und Resignation

e Somatisierungsstérung

* Angst

*  Personlichkeitsvariablen

*  Copingfihigkeit

* Kontrolliberzeugung

*  Selbstaufmerksamkeit und kérperliche Beobachtung
* Soziale Unterstiitzung und Einstellung von Bezugspersonen
* Einstellung zum Tinnitus (Tinnitus als Feind)

* Funktionalisierung (Tinnitus als Stindenbock)

* Externale Hilfesuche

* Falsche Aufklirung durch Arzte und reiBBerische Darstellung
der Medien

* Dysfunktionale Gedanken

* Unklare Tinnitusitiologie

Viele dieser Faktoren interagieren untereinander, sodass die jeweiligen Zusammenhinge nur

individuell verstindlich werden [Goebel 2002].

In einer Studie von Hiller und Goebel (2001) wurden 26 Patienten, die sich wegen des quilenden
Ohrgerdusches und der damit verbundenen psychischen Belastung in eine stationdre
psychotherapeutische Behandlung begeben hatten, auf die Komorbiditit psychischer Stérungen
mit dem Tinnitusauftreten untersucht, um eine Einschitzung dariiber zu gewinnen, welche
psychischen Veridnderungen beim Tinnitus vermehrt auftreten und eine Rolle spielen. Bei 96%
der Patienten traten gravierende psychiatrisch relevante Stérungen des Erlebens und Verhaltens
auf. Bei 85% kamen affektive Storungen vor. Ungefihr in der Hilfte der Fille kam es nach
Einsetzen der Tinnitussymptomatik zu der Entwicklung schwerer Depressionen. Bestand die
Depression schon vor Auftreten des Tinnitus, kam es zu einer erheblichen Verschlechterung der
depressiven Symptomatik. Angststorungen und Missbrauch psychotroper Substanzen wurden zu

31% bzw. 23% diagnostiziert [Hiller u. Goebel 2001].

Zwei Studien, WHO (1993) und Hiller et al. (1999), zeigten eine signifikante Koinzidenz von
somatoformen Storungen in Verbindung mit chronisch komplexem Tinnitus. Wobei die Frage,

ob Tinnitus zu den Stoérungen des somatoformen Kreises zu zahlen ist, oder eine somatoforme
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Erkrankung einen pridisponierenden Faktor fur Tinnitus darstellt, noch zu kliren ist [Hiller,

Goebel, Svitak, Schitz, Janca 1999].

Die Suche nach der Tinnituspersonlichkeit mit Hilfe von Personlichkeitstests wie dem
Minnesota Personality Inventory und dem Freiburger Personlichkeitsinventar hat bisher keine
verwendbaren Erkenntnisse gebracht. Jedoch zeigt die klinische Erfahrung in der stationiren
Psychotherapie von Patienten mit chronisch komplexem Tinnitus ein erhéhtes Auftreten

bestimmter Grundhaltungen [Fichter u. Goebel 1996]:

* Relativ hohes Kontrollbediirfnis in Bezug auf das was mit einem
selbst geschieht

* Ausgepragte Kopfbezogenheit

* Schwierigkeiten, Verletzungen oder Krinkungen auch emotional

und nicht nur tber den Kopf zu bewerten und zu verarbeiten
* Ausgeprigter Perfektionismus in umschriebenen Lebensbereichen
* Hohe Verantwortungsbereitschaft
*  Grundhaltung des Durchhaltenmiissens

* Typ A-dhnliche Verhaltensmuster nach den amerikanischen
Kardiologen Friedmann und Rosenmann (im Sinne von innerer

Unruhe, Hektik und Zeitdruck)

Dekompensation (psychische Storung)

Kritische Schwelle

e ey

Psychische Tinnitus
Vulnerabilitat \

(kompensiert)

Tinnitus

Abbildung 10. Modell zum Zusammenwirken von Tinnitus und psychischer Vulnerabilitit bei der
Entstehung psychischer Stérungen. (aus Hiller W, Goebel G: Modell zum Zusammenwirken von
Tinnitus und psychischer Vulnerabilitit bei der Entstehung psychischer Stérungen. Komorbiditit
psychischer Stérungen; in Goebel G (Hrsg.): Ohrgerdusche: Psychosomatische Aspekte des komplexen
chronischen Tinnitus. 2. Auflage; Miinchen, Urban und Vogel, 2001: pp. 47-67 (Abb. 6: p. 50).
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Psychologische Faktoren, wie z.B. der individuelle Umgang mit Anforderungen und Problemen
im tdglichen Leben, das Erleben einer unterstiitzenden oder versagenden Umwelt, usw.,
beeinflussen die konstitutionelle Verletzbarkeit des Individuums, die Vulnerabilitit [Lindberg u.
Scott 2000]. Eine vorbestehende psychische Vulnerabilitit, die vor der Belastung durch das
Ohrgeriusch noch kompensiert werden konnte, kann im Rahmen des Tinnitusgeschehens zu
einer psychischen Dekompensation fihren (siche Abbildung 10). Ebenfalls kann das
Zusammenfallen des Neuauftretens des Ohrgerdusches gekoppelt an eine emotional besonders
belastende Situation an der Chronifizierung und Verschirfung des Geschehens beteiligt sein
[Erlandsson u. Hallberg 2000]. Die Bedeutung oder Wertigkeit des Symptoms gestaltet sich
durch Intensititszunahme und Persistenz, verbunden mit einer unzureichenden, mangelhaften,

psychischen Verarbeitung, zu einem Symptomenkomplex einer vollstindigen Krankheit aus

[Ahrens 2002].

Die Aufrechterhaltung der Symptomatik und die Beeinflussung derer kann in den folgenden

sechs Mechanismen zusammengefasst werden:

1. Pathologisch verstirkte Aufmerksamkeit und
Wahrnehmung

Inadaquate Evaluation

Inadiquate Bewiltigung (inadiquates Coping)
Emotionale Verstirkung

Muskulire Aktivierung

AN

Komorbidititen

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass das Vorkommen psychischer Stérungen bei Menschen mit
chronischem Tinnitus haufiger ist, als es klinisch erkannt wird [Goebel 1994]. Damit wird die
Notwendigkeit fiir psychotherapeutische Verfahren und Interventionen in der Tinnitustherapie
verdeutlicht. Ziel ist es die Akzeptanz fur das moglicherweise korperliche Symptom zu férdern,
um so die psychischen Begleiterscheinungen zu reduzieren und die vorbestehende psychische
Vulnerabilitit abzubauen [Hiller u. Goebel 2001]. Im Rahmen eines mehrdimensionalen
Bedingungsgefiiges bekommen, zusitzlich zu dem primiren organischen Schwachpunkt, eine
psychosoziale Uberforderung und eine dazu disponierende Personlichkeitsstruktur  mit
ungtinstiger individueller Konfliktbewiltigung, wesentliche Bedeutung. Schon die enge
Verbindung der Horbahn mit dem Thalamus weist auf die Moglichkeit der Beeinflussung durch

psychische Reize hin [Hausotter 2004].
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5 Stress und Tinnitus: Eine Zusammenfassung

Die wachsende Beschiftigung mit Stress in der Gesellschaft und in der psychologischen und
medizinischen Forschung vom Beginn des 20. Jahrhunderts an bis heute hat verschiedene
Griinde. Es hat eine Abwendung von den fritheren giiltigen Werten und ein Nachlassen
existenzieller Sorgen stattgefunden im Wechsel mit einer verstirkten Besinnung auf das
Individuum, welches den Stellenwert von Stress und belastendem Erleben in den Mittelpunkt
geriickt hat. Durch rasante soziale Verinderungen, durch Anomie in einer industrialisierten
Gesellschaft, im Sinne einer mangelnden gesellschaftlichen Integration und der damit
verbundenen Einsamkeit und Isolation, wo das Gefuhl fur Identitit und die traditionellen Werte
und deren Bedeutung verloren gegangen ist und durch eine wachsende finanzielle
Abgesichertheit, welche von existentiellen Sorgen befreit und die Suche nach einer verbesserten
Lebensqualitit ermdglicht, bekommt das Individuum eine andere Bedeutung [Lazarus u.

Folkman 1984].

Es gibt zahlreiche Modelle und Theorien, die versuchen Stress und seine Wirkung auf den
Menschen und seinen Einfluss auf das Entstehen und die Aufrechterhaltung von Erkrankungen
zu erfassen. Ziel an dieser Stelle ist nicht, den medizingeschichtlichen Verlauf der
Stressforschung in allen Einzelheiten darzustellen, oder die unterschiedlichen Theorien
miteinander zu vergleichen. Stattdessen soll in diesem Kapitel eine zusammenfassende
Beschreibung der heutigen Vorstellung zu dem Begriff stattfinden, um einzelne Annahmen, die

in dieser Studie von Bedeutung sind, zu erlautern.

5.1 Die Begriffe Stress, Eustress und Distress

Der Begriff Stress wird im medizinischen Alltag in verschiedenen Zusammenhingen verwendet
und herangezogen, um unterschiedliche Sachverhalte zu beschreiben. Stresssituationen allgemein
sind unspezifische Belastungen, die mit unterschiedlicher Qualitit und Dauer in physischen,
psychischen, interpersonellen und sozialen Bereichen auftreten. Positiver Stress, Eustress, als
gesundheitsférdernde Kraft, mobilisiert Ressourcen, die den Organismus in Bewegung halten,
vorantreiben, Erfolge ermoglichen, und darf nicht mit dem negativen Stress, dem sog. Distress,
welcher krankmachend wirken kann, verwechselt werden. Positiver Stress fuhrt z.B. in einer
Krisensituation zu einer Bindelung der Kapazititen auf das Wesentliche und macht die
Bewiltigung von alltiglichen Hiirden méglich. Das Uberwinden dieser Hindernisse hinterlisst

ein Gefiihl von Zufriedenheit, Kompetenz und Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten und fiithrt
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nach Erledigung der Aufgabe zum Abfallen des Stressniveaus. Distress stellt einen
Erregungszustand des Organismus dar, der als Antwort auf uniiberwindbar erlebte
Anforderungen zu werten ist. Es entsteht ein Gefithl von Ohnmacht und Uberforderung,
gleichsam baut sich das Erregungsniveau nicht ab. Es entsteht ein Teufelskreis, der lingerfristig
zu physiologischen und psychischen Verinderungen fiihren kann. Es kommt beispielsweise zu
Herzkreislaufverinderungen, der Schlaf-Wach-Rhythmus ~verindert sich, Angste und
Depressionen konnen auftreten. Die Situationen oder Ereignisse, die eine korperliche oder

seelische Belastung hervorrufen, werden als Stressoren bezeichnet [Fritzsche 2003].

Das Zusammenspiel von Distress und korperlichen Begleitfaktoren bei der Symptomverstirkung
im Tinnitusgeschehen ldsst sich anhand des Beispiels zervikaler und oromandibulirer

Affektionen in Abbildung 11 anschaulich nachvollziehen:

Tinnitusverstarkung

Tinnitus

Irritierung .
zervikaler Trauma Disstref3
Afferenzen (z.B. Knall)

Mandibuléare
Dysfunktion
Zervikale
Muskelverspannung
Bruxismus

Abbildung 11. Moglicher Circulus vitosus bei Tinnitus im Zusammenhang mit Kiefergelenks-
affektionen/Bruxismus oder zervikogenen Einflussen. (aus Goebel G, Hiller W, Rief W, Fichter M:
Moglicher Circulus vitiosus bei Tinnitus im Zusammenhang mit Kiefergelenksaffektionen/Bruxismus
oder zervikogenen Einfliissen. Integratives verhaltensmedizinisches stationdres Behandlungskonzept, in
Goebel G (Hrsg.): Ohrgerdusche: Psychosomatische Aspekte des komplexen chronischen Tinnitus. 2.
Auflage; Miinchen, Urban und Vogel, 2001: pp. 139-173, Abb. 4: p. 156).

Der Organismus arbeitet im Zustand dauerhafter Belastung unékonomisch. Daraus resultiert
eine Misswirtschaft der nattirlichen Ressourcen, die zu Lasten des Umgangs mit allgemeinen
alltaglichen Anforderungen geht. Das Agieren in und Reagieren auf die Umwelt wird zunehmend

schwieriger. Die Aufrechterhaltung eines gesunden Gleichgewichts kostet zu viel Energie und
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tihrt letztendlich zu einer Niederlage. Der Unterschied zwischen Eustress und Distress macht
verstindlich, warum eine grofle Variabilitit zwischen den individuellen Stress- und
Belastungstoleranzen existiert (siche auch Abbildung 10). Wenn sich Distress als Zustand
etabliert hat, verindert sich die Proportionalitit zwischen Anforderung und der darauf
bezogenen Antwort des Organismus. Schon jede kleine Belastung fihrt zu einer
unverhiltnismiBig starken Antwort und verhindert den gesunden, konstruktiven Umgang mit
der Situation. Dieses adaptive Versagen, die Diskrepanz zwischen den Anpassungsfihigkeiten
und den Anforderungen denen der Mensch in Form von Umwelteinflissen oder auch
Krankheitsgeschehen ausgesetzt ist, macht neben dem organischen Korrelat zusitzlich das
Leiden aus. Es ist wichtig zu betonen, dass Stressoren sowohl motorisch-verhaltensmal3ige,
psychologische wie auch physiologische Konsequenzen haben. Krankheit entsteht als ein
Produkt des Zusammenwirkens der dufleren Umwelt des Organismus und der Reaktion des
Betroffenen darauf. (Zusammenfassung nach Briutigam et al. 1997, Dencke et al. 1982 und

Hoffmann et al. 1999.)

5.2 Die neuroendokrine Stressreaktion

Das autonome oder vegetative Nervensystem teilt sich in drei verschiedene Achsen auf:
Sympathikus, Parasympathikus und Darmnervensystem. Die Funktion des Systems liegt darin,
die Aufrechterhaltung des inneren Milieus im Korper zu gewahrleisten und das innere Milieu an
die Anforderung von Auflen anzupassen, die sog. Homdéostase [Cannon 1939, Janing 1990]. An
der Bereitstellung von Energie, der Steigerung der physischen und psychischen
Leistungsfahigkeit, dem sog. Arousal, sind die Formatio reticularis, sensorische Afferenzen zur
Hirnrinde einschliefllich Projektionen in den Hypothalamus und Thalamus beteiligt. Man spricht
in dem Zusammenhang von dem aufsteigenden retikuldren Aktivierungssystem (ARAS) und der
retikulo-thalamo-kortikalen Achse. Das hypothalamo-hypophysire System regelt die Titigkeit
der meisten endokrinen Drisen im Korper. Die Katecholaminausschittung wird iber
sympathische Bahnen vom Hypothalamus und Limbischen System gesteuert. Als Reaktion auf
Stressoren beispielsweise bei Alarmsituationen wird die Ruheausschiittung erhéht und vermittelt
zum Teil lebenswichtige Prozesse (z.B. bei extremer korperlicher Belastung, Verbrennungen
oder starkem Blutverlust). Die Ablidufe werden als Notfallreaktion subsumiert und beinhalten
sowohl koérperliche, wie auch emotionale Stresssituationen [Janing 1990]. Der Kortisolspiegel,
der maligebend an der physiologischen Stressreaktion beteiligt ist, wird ebenfalls tber diese
Strukturen reguliert. Glukokortikoide dienen der raschen Bereitstellung von Energietrigern

[Wuttke 1990], welches insbesondere in Situationen der Gefahr von Noten ist.
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In der heutigen Gesellschaft treten Situationen kérperlicher Bedrohung immer mehr in den
Hintergrund und werden vermehrt von abstrakteren Gefahren und emotionalen Belastungen
abgelost, die ebenfalls eine hormonelle Antwort auslésen. Die zentralnervose Steuerung des
endokrinen hypothalamo-hypophysiren Systems wird weitgehend tber den lateralen
Hypothalamus vermittelt und geht vor allem von der Regio pracoptica, Strukturen des
Limbischen Systems (z.B. Hippokampus und Amygdala) und Strukturen des Mesenzephalons
aus [Janing 1990]. Optische Informationen, instinktive Reaktionen auf das Gesehene und
emotionale Bewertung vermitteln eine hormonelle Antwort, die tber eine Kaskade abliuft,
welche Hypothalamus, Hypophyse und endokrine Driisen einbezieht. Dieser Zusammenhang
verdeutlicht, dass es sich urspriinglich um ein evolutionir sehr altes System handelt, welches

schnelles Handeln bei akuter Bedrohung erméglichen sollte.

Das Limbische System kontrolliert als hoher gelegene Instanz das Motivationsgefiige und
Emotionen, sowie Lern- und Gedichtnisprozesse. Hier wird Information aus der Innen- und
Aullenwelt mit Bedeutung besetzt und charakteristisches Verhalten bestimmt [Janing 1990]. Es
existiert ein komplexer Regelkreis, in dem das Limbische System Information an die darunter
gelegen Strukturen weiterleitet. Kommunikation zwischen Neokortex und Limbischem System
findet tber das Frontal- und Temporalhirn statt. Eine Adaptation des Organismus an die

wechselnde Umwelt wird tiber diesen Regelkreis ermdglicht.

5.3 Cannon und Selye: Frithe Konzepte zu Stress

Die ersten entwickelten Konzepte zu Stress besitzen auch heute noch ihre Giiltigkeit. An dem
Beispiel von Angst als entwicklungsgeschichtlich alte Reaktion auf Reize, die Gefahren
signalisieren, kann man die kérperlichen Mechanismen, die bei Anspannung oder auch Stress
ablaufen, verdeutlichen. Nach dem Physiologen Cannon kommt es zu der sog. FRIGHT-
FIGHT-FLIGHT Reaktion im Sinne einer Notfallreaktion [Brautigam, Christian, von Rad

1997]. Hierzu gehoéren vier Komponenten:

1. Vegetative Reaktion (korperliche Reaktion durch

Ausschiittung von Stresshormonen)

2. Emotionale Reaktion (Bewertung: Gefiihl der

Bedrohung)
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3. Gedankliche Reaktion ("Ich bin in Gefahr, lauf

schnell weg")

4. Motorische Reaktion (schnellstmégliche Flucht)

Die korperlichen Manifestationen der Angst, wie beispielsweise die Hochregulation des
Herzkreislaufsystems, die Bereitstellung von Energiereserven, erweiterte Pupillen und die
verstirkte Vigilanz, reprisentieren eine sinnvolle Antwort auf eine potentielle Gefahr, welche
eine schnelle Reaktion auf kognitiver und motorischer Ebene verlangt. Ein Fortbestehen der
Anspannung tiber lingere Zeit hinaus kann eine unphysiologische korperliche Reaktion auslosen,
es konnen beispielsweise Schwindelgefiihl, innere Unruhe, Nervositat, Parasthesien in Armen
und Beinen, Tremor, Magenschmerzen, Kopfschmerzen, vermehrter Harndrang und Diarrhoe
auftreten. Wenn Angst vollig losgelost von Bedrohungssituationen oder bei nicht bedrohlichen
Stimuli in inaddquat ausgepriagter Form auftritt, hat sich die Antwort des Organismus
verselbststandigt. Es hat eine Entkoppelung von auslésendem Reiz und darauf gerichteter

Reaktion stattgefunden.

Die Dauer der Belastung scheint in dem subjektiven Erleben und bei der entsprechenden
Antwort des Individuums eine besondere Rolle zu spielen. Der Faktor Zeit wandelt die gesunde
Alarmreaktion in eine Ubergangsphase der Anpassung, diese geht dann bei Fortbestehen in ein
Erschopfungsstadium tiber. Der Zeitpunkt, an dem die Tinnitussymptomatik bei Patienten
einsetzt, kann die Chronifizierung begunstigen: die Variabilitit der durch das Symptom
empfundenen Belastung scheint mit der aktuellen Stressbelastung in Verbindung zu stehen
[Erlandsson 1990]. Die krankmachende Wirkung von Stress wird folglich von Dauer, aktuellem

Stressniveau, Intensitit und durch eine eventuelle Erholungsphase nach Stress, beeinflusst (siche

Abbildung 12).
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Folgendes angepasste Modell zeigt die bei Stress nacheinander ablaufenden Phasen nach dem
Endokrinologen Selye, der mit dem General Adaptation Syndrome (GAS) das erste

Stressmodell entwickelt hat:

Zeitliche Komponente Intensitit Stressniveau bei

(Dauer der Belastung) Beginn der Belastung

1. Alarmreaktion (Stresshormonausschiittung)

2. Anpassungsreaktion/
Widerstand

3. Erschopfungsreaktion

Erholungsphase?

Abbildung 12. Einfluss auf Stresswirkung durch Dauer, Stressniveau und erlebter Intensitit

Das Allgemeine-Anpassungs-Syndrom benennt Stress zuerst als physiologische Reaktion auf jede
Form von intensivem Reiz, der weder positiv noch negativ in seiner Wirkung belegt ist [Selye
1953; Hoffmann u. Hochapfel 1999]. Der Faktor Zeit spielt in diesem Modell eine wesentliche
Rolle. In Selyes Forschungsarbeit ergaben sich starke Hinweise darauf, dass soziale und
psychische Faktoren Auswirkungen auf Gesundheit bzw. Krankheit besitzen [Lazarus u.

Folkman 1984].

5.4 Das bio-psycho-soziale Modell, Diathese und Vulnerabilitit

Die Komplexitit des Tinnitusgeschehens vom Auftreten des akuten Symptoms bis zum
Entstehen eines chronischen Leidens ldsst sich durch das bio-psycho-soziale Modell plausibel
erliutern [Langenbach u. Michel 2005]. Das bio-psycho-soziale Modell, welches auf Engel (1978)

zurlickgeht, beschreibt einen multikonditionalen Prozess der Entstehung, des Verlaufes und der
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Bewiltigung korperlicher (organdestruktiver) Krankheiten. Entscheidend sind dafiir das
Zusammenwirken  biologischer  (angeborener — und  erworbener),  psychologischer
(intrapsychischer, erlernter oder interaktioneller) und sozialer Faktoren (Arbeit, Wohnung und
Freizeit) iiber Gesundheit (Salutogenese) oder Krankheit (Atiopathogenese). Die verschiedenen
Aspekte wirken nicht additiv, sondern werden als integrierte Aspekte eines kranken Menschen
verstanden [Geigges u. Uexkill 2003]. Basierend auf diese Grundlagen wurde das Diathese-
Stress-Modell oder Vulnerabilitits-Stress-Modell entwickelt. In diesem Modell werden die
unterschiedlichen Entwicklungen psychischer Stérungen bei verschiedenen Menschen unter
gleichen Stressoren tiber die Annahme einer Diathese bzw. einer speziellen Vulnerabilitat erklart.
Zuerst wurde das Konzept von Zubin und Spring (1977) als Erklirungsmodell fiir Schizophrenie
herangezogen. Es wurde von Nuechterlein und Dawson (1984) weiterentwickelt und kann wie
folgt zusammengefasst werden: Uberdauernde, angeborene oder erworbene Disposition
(Diathese oder Vulnerabilitat) stellt die Grundlage fiir spitere, durch innere oder duflere

Stressoren oder sog. Life events ausgeloste, manifeste Erkrankungen dar.
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Komplexer chronischer Tinnitus
als Stressor (unabhdingige Variable)

Tinnitus Tinnitus-Erleben
physikalisch-sensorisch emotional-kognitiv
("extern") ("intern')

Ganzheitliche Reaktion

Personlichkeits-
ezogene Variable

Situationsbezogene

Variable
\

(eher dynamisch) Krankheits-
bewaltigung

(Coping)

(intervenierende Variable)

(eher statisch)
B genctische Faktoren
b Biographie: frithere Familie,
traumatische Kindheit,
sexuclle Entwicklung,
Religion, Kultur,
Krankheitsverstindnis
(beliefs)
B primarer Krankheitsgewinn,
berufliche Entwicklung
I Ressourcen: Selbstwert, Selbstbild,
Erfahrung, Modellernen.
Kognitionen, Emotionen, Mut
(hardiness), Verhaltensrepertoire

» jetziges Schicksal: jetzige Familie

» Alltagssorgen (daily hassles)

» medizinische Moglichkeiten:
Medikamente, Operationen,
med. Illusionen, Bezugsarzt

» Krankheitsmodell: dualistisch oder
mehrdimensional

» Psychotherapiemdoglichkeiten,
Selbsthilfekontakt

» Sekundarer Krankheitsgewinn,
Schmerzensgeld, Abfindung, Rente

b jetzige Arbeitsstellung, jetzige Lebens-
stellung usw.

<

Tinnitusintegration (abhingige Variable}

Abbildung 13. Krankheitsbewiltigung (Coping) bei Tinnitus. (aus Goebel G, Hiller W, Rief W, Fichter
M: Krankheitsbewiltigung (Coping) bei Tinnitus. Integratives verhaltensmedizinisches stationires
Behandlungskonzept, in Goebel G (Hrsg.): Ohrgerdusche: Psychosomatische Aspekte des komplexen
chronischen Tinnitus. 2. Auflage; Miinchen, Urban und Vogel, 2001: pp. 139-173, Abb. 1: p. 143).

Im besonderen Fall Tinnitus kommt der Stress fiir den Betroffenen von aullen, in Form von
dem sensorischen Korrelat des Ohrgerausches, Belastung, als mangelhaft erlebte Unterstltzung
durch das Umfeld und der zu Rate gezogenen Arzte, sowie auch von innen, als kognitiv-
emotionales Erleben des Ohrgerdusches und in Form von ,internen® Anforderungen. An der
Stelle wird die Relevanz des bio-psycho-sozialen Modells nach Engel deutlich, in dem das
Zusammenspiel von soziokulturellen, interpersonellen, intrapsychischen und biologischen
Faktoren in dem Krankheitsgeschehen zusammenwirkend fungieren (siche Abbildung 13). Die
Bewertung und Verarbeitung von Umwelteinfliissen, Stressoren und akustischen Signalen, sowie
der Umgang mit dem Ohrgeriusch verflechten sich zu einer Kette, welche die Komplexitat der

Symptomatik ausmacht.
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5.5 Lazarus und Folkman: Das transaktionelle Konzept

Stress... ,ist ein Ungleichgewicht zwischen Anforderungen der Umwelt und den
allgemeinen personlichen Leistungsvoraussetzungen oder -moéglichkeiten unter der
Voraussetzung, dass dieses Ungleichgewicht als personlich bedeutsam wahrgenommen

und von der Person als unangenehm erlebt wird.“ [Lazarus u. Launier 1981]

Eines der wichtigsten Stressmodelle geht auf die Forschungsarbeit von Lazarus und Folkman
zuriick. Stress wird als ein unausweichlicher Aspekt des menschlichen Daseins und
Bewiltigungsstrategien (Coping) als bedingende Faktoren fiir das Ausmall der Adaptation
verstanden. Neben dullerlichen Schidigungen wie z.B. durch Mikroorganismen, toxischen
Noxen und Traumata spielt die Vulnerabilitit in Bezug auf die Entstehung von Krankheit eine
wichtige Rolle. Der Begriff Stress wird als mehrere Variablen und Rubriken beinhaltend
verstanden. An der Stelle findet eine Erweiterung von Selyes Modell statt, in Verbindung mit
dem Vulnerabilititskonzept, welches urspriinglich auf das bio-psycho-soziale Modell von Engel
zuriickgeht. Im Stressmodell von Lazarus und Folkman wird die Entstehung von Stress in der
Beziehung zwischen Mensch und Umwelt verstanden. Es handelt sich um ein transaktionelles
Konzept, d.h. der Mensch verhilt sich in Bezug auf seine Umwelt nicht nur reaktionell.
Vulnerabilitit, — kognitive = Bewertung als  evaluativer = Prozess  (Appraisal)  und
Bewiltigungsstrategien (Coping) besitzen in dem Erleben des Stressors einen elementaren

Stellenwert (siche Abbildung 14).
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The Generality Modell of Iliness

Any Phy=iological Increased Ilness
Stressor ™ Dis equilibriim Susceptibility

v

Constitutional
Predisposition

v

Specified Tllness

The Specificity Modell of Illness

Specific ;{JECIﬁC Pattern of
/ Fmotion . _I;-s:mlogcal
Person — Disturbance
Environment = Appraisal T l
Relationship

Coping —®  Specific Hlness

Abbildung 14. Adaptierte Abbildung nach: The Generality Modell of Illness und The Specificity Modell
of Illness (aus Lazarus R.S., Folkman S: Appraisal, Coping, and Adaptional Outcomes in Stress, Appraisal
and Coping. Springer Verlag, New York, 1984:pp. 181-225, Figure 7.1., p. 219.)

Es handelt sich bei belastenden Stressoren um Faktoren, welche die individuellen Ressourcen
des Betroffenen ubertreffen und dessen Wohlergehen gefihrden. Stressoren werden eingeteilt

nach:

* Dauer der Belastung (kurz, wiederholt, chronisch)

* Art der Belastung

a) Massives Ereignis, viele betreffend: wie Naturkatastrophen,
Kriege

b) Massives Ereignis, wenige betreffend: wie Trennung vom
Lebenspartner, Arbeitslosigkeit

¢) Daily hassles: alltiglichen Strapazen

* Imminentem Stellenwert

* Zecitlicher Unsicherheit beziiglich des Auftretens
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Die Evaluierung (Appraisal) des Stressors wird in primire, sekundire Bewertung
(chronologischen Stellenwert) und Re-appraisal unterteilt. Bei der primiren Komponente handelt
es sich um die Frage: droht Gefahr ja oder nein. Bei der sekundiren Komponente wird gepriift,
ob es eventuelle Handlungsmoglichkeiten gibt, um das Problem zu l6sen. Beide Aspekte konnen
ein Gefthl von Kontrollfahigkeit oder Kontrollverlust bedingen und beeinflussen die
Stressorenwirkung. Bei der Re-appraisal handelt es sich um die erneute Bewertung des Problems

unter Betrachtung neuer Information.

Der Begriff Coping wird von Lazarus und Folkman wie folgt definiert:

Zeitlich  wandelbare  (dynamische), kognitive und
verhaltensbezogene Bemithungen, um spezifische externe
und interne Anforderungen, die als belastend oder die
individuellen Ressourcen iibersteigend erlebt werden, zu

bearbeiten.

Coping wird in problemorientierte Bewiltigungsmdéglichkeit (Bearbeitung oder Verinderung
des Problems) und in emotionsorientierte Bewiltigungsmdéglichkeit (Regulierung der
emotionalen Reaktion auf das Problem) aufgeteilt. Beide Modi stehen zueinander in
Wechselwirkung und kénnen sich positiv und negativ beeinflussen. Die Copingfertigkeit an sich
wird von Ressourcen (Gesundheit, Energie), existentiellem Glauben (Religion), allgemeinen
Kontrolliberzeugungen (beztglich Krankheit und Gesundheit etc.), Verpflichtungen,
problemlosenden Strategien, sozialer Kompetenz, sozialer Unterstiitzung, und materiellen

Ressourcen mitbestimmt (zusammengefasst nach Lazarus u. Folkman 1984).
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6 Psychophysiologische Messparameter: Ein Uberblick

Psychophysiologische Messparameter werden in wissenschaftlichen Untersuchungen eingesetzt,
um psychologische Ablidufe im Menschen anhand physiologischer Reaktionen im Organismus
anschaulich darzustellen und diese nachvollziehbar zu machen. In diesem Zusammenhang macht
sich die Forschung die Tatsache zu Nutze, dass Verinderungen auf Ebene des psychischen
Erlebens oder Wohlbefindens oft von korperlichen Reaktionen begleitet sind, die beispielsweise
von unterschiedlichen hormonellen Vorgingen ausgelost werden. Diese Kopplung von
Psychologie an die Physiologie erlaubt z.B. anhand des Einsatzes von Messwerten aus der
Elektroenzephalographie, der Elektromyographie oder der Hautleitfdhigkeit einen Riickschluss
auf psychologische Prozesse. In dieser Studie wurden die EEG-, EMG- und EDA-Messungen
herangezogen, um anhand der psychophysiologischen Messparameter ein Kollektiv von
minnlichen Tinnitusbetroffenen mit weiblichen Tinnitusbetroffenen in Bezug auf ihre

Stressreaktion und reaktive Entspannungsfihigkeit zu vergleichen.

6.1 Das Elektroenzephalogramm (EEG)

Der deutsche Psychiater Berger publizierte 1929 erstmals Ergebnisse auf dem Gebiet der
Elektroenzephalographie. Die Methode wurde entwickelt, um einen diagnostischen Einblick in
die Vorginge des Gehirns zu bekommen, ohne die Schiadelkalotte zu er6ffnen [Schmidt 1990].
Heute wird das EEG zur Darstellung der Hirnfunktion mittels Erfassung der elektrischen,
zerebralen Aktivitit vielfach eingesetzt, beispielsweise in der Migrine Diagnostik, im Schlaflabor,
in der Epilepsie Diagnostik, in der Onkologie, in der Narkoseiiberwachung, nach Traumata und
Intoxikationen und zur FErfassung von entzindlichen oder stoffwechselbedingten
Hirnerkrankungen. In der Transplantationsmedizin und Notfallmedizin wird das Verfahren im
Besonderen eingesetzt, um den hirnorganischen Tod festzustellen. Vorteile sind die Nicht-
Invasivitit, die verhaltnismiBig niedrigen Kosten und das hohe zeitliche Auflésungsvermogen.
Nachteil ist insbesondere das geringe raumliche Auflosungsvermogen, welches eine direkte
Zuordnung von gemessenem EEG-Potential zu einer anatomischen Struktur schwierig und
ungenau macht. Die diagnostische Modalitit EEG ist in threr Bedeutung auf manchen Gebieten
durch CT, fMRT und PET in den Hintergrund gedringt worden, bietet jedoch, in Kombination

mit ebendiesen neueren bildgebenden Verfahren, interessante neue Anwendungsmoglichkeiten.

Im EEG werden elektrische Makropotentialschwankungen des Gehirns registriert, d.h. es wird

durch die Kopfhaut hindurch die Aktivitit groBler Neuronenverbinde im Bereich der
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Schidelkalotte gemessen. Die messbare Aktivitit setzt sich aus exzitatorischen und
inhibitorischen postsynaptischen Potentialen zusammen. Gliazellaktivitit oder die Fortleitung
von Impulsen in den Nervenfasern ergeben keine messbaren EEG-Potentiale. Bei der
Untersuchung werden ublicherweise 16-20 Elektroden auf die Kopthaut aufgebracht. Die
Ableitung kann unipolar (indifferente Bezugselektrode ist am jeweiligen Ohr) oder bipolar (zwei
Elektroden messen gegeneinander) durchgefithrt werden. Bei der Beurteilung der Untersuchung
werden Frequenz, Amplitude, Morphologie der Wellen und Lokalisation pathologischer
Potentiale tber dem Kortex beschrieben. Berger hatte bereits nach ausfthrlichen Versuchen an
seinem Sohn die Beobachtung gemacht, dass z.B. bei Zustinden von Entspannung oder starker
Aufmerksamkeit bestimmte Wellenmuster auftraten. Je nach Vigilanz- bzw. Wachheitsgrad des

Patienten ergeben sich charakteristische Frequenzbereiche:

*  o-Wellen: physiologischer Grundrhythmus beim
Erwachsenen in Ruhe und bei geschlossenen Augen.
Ausgepriagt uber der Okzipitalregion. Blockierung des o-
Grundrhythmus beim Offnen der Augen (On-off-Effekt,
Arousal-Reaktion, Berger-Effekt) (8-12 Hz). Es handelt sich
um das synchronisierte EEG.

* B-Wellen: niedrige Amplitude bei Anspannung im frontalen
Bereich (13-30 Hz). Desynchronisiertes EEG. Ausdruck
gesteigerter Aktivitdt, Arousal-Aktivitat.

* 0-Wellen: charakteristisch fiir einen Zustand starker
Ermidung (4-7 Hz).

* §-Wellen: im Tiefschlaf vorherrschend (1-3 Hz).

Normalerweise treten beim gesunden Erwachsenen im Wachzustand keine 6- und 8-Wellen auf.
Das EEG hat zur Einteilung der Wach- /Schlafstadien und der allgemeinen Vigilanz
beigetragen. Die Bestimmung der Schlaftiefe wird heute praktisch nur mit dem EEG
vorgenommen (Zusammenfassung nach Schmidt 1990; Silbernagl u. Despopoulos 1991;

Gleixner, Miller u. Wirth 2002).
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0.1.1 Das Elektroenzephalogramm und Tinnitus

Ein Case Study von Weiler et al. berichtete von einem Tinnituspatienten bei dem das
Verschwinden der Symptomatik zu Verinderungen im EEG gefithrt hatte. Die 6-, 6- und (-
Bande waren deutlich niedriger in der tinnitusfreien Zeit, die a-Bande deutlich hoher (eine
Unterteilung der a-Bande in drei Fraktionen 1, 2, 3 zeigte keinen Unterschied in den drei
Unterbanden). Eine hohe a-Aktivitit wird von den Autoren mit einem entspannten Zustand

gleichgesetzt [Weiler, Brill, Tachiki 2000a].

Weiler et al. veroffentlichten 2000 eine Untersuchung in der weibliche und mannliche
Tinnitusbetroffene mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen wurden. In der Studie wurden
die Probanden mittels quantitativer Elektroenzephalographie untersucht. Es zeigten sich
deutliche Unterschiede in der gemessenen durchschnittlichen Signalstirke des EEG Signals
zwischen weiblichen und miénnlichen Tinnitusbetroffenen. Das minnliche Kollektiv zeigte eine
verminderte Stirke im Vergleich zur Kontrollgruppe, wihrend das weibliche Kollektiv insgesamt
eine erhohte Signalstirke im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte. Die minnliche Kontrollgruppe
zeigte eine hohere durchschnittliche Signalstarke als die weibliche Kontrollgruppe. Die Autoren
sprachen von deutlichen Unterschieden in der Signalstirke des EEGs und der Lokalisation der
betroffenen Hirnregion zwischen mainnlichen und weiblichen Betroffenen bezogen auf die
EEG-Messung bei der gesunden Kontrollgruppe. Ebenfalls zeigten sich Unterschiede in
rechtsseitigem, linksseitigem und beidseitigem Tinnitus in Bezug auf die EEG-Messungen. Die
a-1, -2 und «-3 Bande zeigte ein signifikant niedrigeres Niveau bei den mainnlichen
Tinnitusbetroffenen im Vergleich zur Kontrollgruppe. Bei den Frauen war die Signalstirke der o-
1 und «-2 Bande im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant erhéht. Beziiglich der «-3 Bande
gab es keine Unterschiede zwischen den weiblichen Betroffenen und der Kontrollgruppe

[Weiler, Brill, Tachiki, Wiegand 2000b].

In Anlehnung an Ergebnisse aus vorhergehenden Studien, erprobten Weiler et al. 2001 den
Effekt eines Lirm Generators auf das EEG von gesunden und von Tinnitus betroffenen
Probanden. Es zeigte sich eine signifikante Erhéhung der durchschnittlichen Gesamtstirke des
EEGs bei minnlichen sowie weiblichen Tinnitusbetroffenen, welches sich auch auf die
verschiedenen Frequenzspektren niederschlug [Weiler et al. 2001]. Shulman et al. berichteten von
Verinderungen in der Signalstirke im Temporallappen und in dem temporo-frontalen Bereich
des Kortex bei dekompensierten Tinnitusprobanden gemessen mit Q-EEG [Shulman et al.

2002]. Weiler et al. veroffentlichten 2004 Ergebnisse, die eine FErniedrigung der o-Aktivitit bei
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minnlichen Tinnituspatienten und eine im Vergleich verstirkte o-Aktivitit bei weiblichen
Tinnituspatienten beschrieben [Weiler et al. 2004]. Weisz et al. fanden bei Tinnituspatienten, dass
die neuronale Aktivitit sich durch eine Erniedrigung der a-Aktivitit und einer verstirkten &-
Aktivitit im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe auszeichnete. Dieser Effekt war
besonders stark im Bereich der rechten Temporalregion und der linken frontalen Region im
Gehirn zu beobachten [Weisz et al. 2005b]. Die physiologische Herunterregulierung der
subjektiven Tinnitusbelastung in Form von einer erhéhten a-Aktivitit wurde in einer Studie von

Schenk et al. (2005) als Habituation an das Ohrgerausch gewertet.

6.1.2 Die a-Aktivitit

Die o-Aktivitit besitzt ein Frequenzspektrum von 8-12 Hz und kann vornehmlich im
Wachzustand im okzipitalen und parietalen Kortex im EEG abgeleitet werden. Bei
geschlossenen Augen finden sich vermehrt «-Wellen im EEG. Wenn ein entspannter
Wachzustand vorherrscht, treten die a-Wellen jedoch auch bei geoffneten Augen gehauft auf
[Schenk, Lamm, Ladwig 2003]. Die rhythmische Aktivitit des Kortex, besonders der o-
Rhythmus, ist weitgehend durch die Titigkeit tiefer liegender Strukturen, insbesondere des
Thalamus induziert. Intrathalamische Ableitungen weisen auf die Existenz multipler thalamischer
Strukturen hin, die durch entsprechende erregende und hemmende Verknipfungen in der Lage
sind, rhythmische Aktivitit zu induzieren und zu unterhalten [Schmidt 1990]. Man spricht in den
Zusammenhang von einem Rhythmusgenerator. Der Thalamus steht tber zahlreiche
exzitatorische und inhibitorische Neurone mit dem Kortex in einem elektrischen Schwingkreis in
Verbindung [Lubar 1997]. In einer Ruhebedingung stimuliert ein kontinuierlicher Impulsstrom
die thalamischen Projektionskerne und wird dort tber thalamo-corticale Fasern zum Kortex
weitergeleitet. Gleichzeitig erregen deren Kollaterale den Nucleus reticularis thalami, der nun die
Projektionskerne inhibiert. Die Ubertragung in den Kortex wird unterbrochen. Damit wird die
Erregung des Nucleus reticularis thalami terminiert und die Projektionskerne werden
disinhibiert: der Zyklus der reziproken Inhibition beginnt erneut. Die phasische Erregung des

Kortex fuhrt zur Ausbildung des a-Rhythmus [Hagemann, 1999].
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Abbildung 15. «-Rhythmus Generatormechanismus. (Adaptierte Abbildung nach Zschocke S: Klinische
Hlektroenzephalographie. Berlin: Springer, 1995.)

In den 70er Jahren wurden mehrere Untersuchungen mit «-Feedback, iberwiegend an
Angstpatienten, durchgefihrt [Schenk, Lamm, Ladwig 2003]. Es wird eine Kopplung zwischen
einer Zunahme der o-Aktivitit im EEG mit einer Reduktion der psychophysiologischen
Arousal-Reaktion und einer Zunahme des Wohlbefindens angenommen [Saxby u. Peniston

1995].

a-Neurofeedback-Training  Untersuchungen an  Angstpatienten und Probanden mit
Alkoholmissbrauch in der Anamnese, gekoppelt an ein depressives Syndrom, demonstrierten,
dass die jeweilige Symptomatik der Angst (der Effekt zeigte sich nur bei hoch ingstlichen
Patienten) und der Depression nach einer erfolgreichen Steigerung der a-Aktivitit nachliel3

[Saxby u. Peniston 1995; Hardt u. Kamiya 1978].

Die o-Aktivitit wurde in dieser Studie als Messparameter ausgewahlt, um einen Vergleich
zwischen Minnern und Frauen mit Tinnitus, in Bezug auf das Entspannungsniveau und die

Fahigkeit diesen Zustand nach Stressapplikation wieder zu erreichen, durchzufithren.
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0.1.3 Die B-Aktivitit

Die B-Welle besitzt ein Frequenzspektrum von 13-30 Hz, bei niedriger Amplitude und steht
charakteristisch fir einen erhéhten Erregungszustand im Gehirn, der durch gerichtete
Aufmerksamkeit, Anspannung, Schmerz usw. entsteht, und sich besonders frontal und temporal
im EEG ableiten lisst [Gosepath et al. 2001]. Die B-Aktivitit wird dariber hinaus mit
Konzentration, Einwirkung psychischer Belastung z.B. Angst und Zustinden der Verwirrung in
Verbindung gebracht [Saxby u. Peniston1995]. Man spricht bei gesteigerter Aktivitat, die im
EEG mit einer Erhéhung der B-Aktivitit einhergeht, von der Arousal-Reaktion. Die
Unterbrechung vom o-Grundrhythmus durch einen Reiz wird als On-off-Effekt oder auch
Berger Effekt bezeichnet. Das EEG wechselt vom Zustand der Synchronisation zur

Desynchronisation.

Insgesamt sprechen die meisten bisherigen Forschungsergebnisse fiir die Tatsache, dass dem
Rickkopplungssystem von thalamischen Projektionskernen und Nucleus reticularis thalami
unter dem modulierenden FEinfluss der Formatio reticularis eine zentrale Rolle als
Rhythmusgenerator von o- und B-Aktivitit zukommt. In einer Aktivierungsbedingung wird der
Nucleus reticularis thalami durch die Formatio reticularis (mesencephali) inhibiert, wobei diese
gleichzeitig die Projektionskerne stimuliert: Der afferente Impulsstrom in die Projektionskerne
wird nun kontinuierlich an den Kortex weitergeleitet. Es entsteht der -Rhythmus [Hagemann

1999].
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Abbildung 16. 3-Rhythmus Generatormechanismus. (Adaptierte Abbildung nach Zschocke S: Klinische
Hlektroenzephalographie. Berlin: Springer, 1995.)

Die B-Aktivitit wurde in dieser Studie gemessen, um zu untersuchen, ob sich Unterschiede im
Aktivitatsniveau und in der Reagibilitit zwischen Minnern und Frauen, die von Tinnitus

betroffen sind, finden lassen.

6.2 Das Elektromyogramm (EMG)

Die Elektromyographie dient der Messung von elektrischer Aktivitat, die bei Muskelanspannung
auftritt. Gemessen wird eine Spannungsverinderung, die auf die Verinderung im
elektromagnetischen Feld des Muskels zuriickgeht. Ursprung der elektromagnetischen
Verinderungen sind die Muskelaktionspotentiale, die nach Aktivierung motorischer Endplatten
einerseits durch Afferenzen aus dem Gehirn oder andererseits durch Eigen- und Fremdreflexe
ausgelost  werden. Es konnen spontane Muskelaktionspotentiale (MAP), MAP  bei
Willktrinnervation und durch elektrische Stimulation erzeugte MAP dargestellt werden

[Gleixner, Miller u. Wirth 2002].
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Nach stressinduzierenden Untersuchungen von Fridlund et al. (1986), bei denen high-anxiety
und low-anxiety Gruppen weiblicher Probandinnen unerwartet einer 105-db Stimulation auf
beiden Ohren mittels weilem Rauschen exponiert wurden, zeigte sich bei dem
Untersuchungskollektiv.~ mit  einer  erhéhten — Angstbereitschaft — eine  erniedrigte
Aktivationsschwelle im EMG. Als high-anxiety und low-anxiety wurden die Probandinnen,
anhand subjektiv eingeschitzter Neigung zu hoher und niedriger Angstlichkeit, eingestuft. Die
angstlicheren Probandinnen verfugten tber ein iiber den Verlauf des ganzen Versuchs erhohtes
Niveau der EMG-Aktivitit. Sowohl vor als auch wihrend der starken auditorischen Stimulation
reagierten die high-anxiety Probandinnen mit héheren mittleren EMG-Levels. Die Ergebnisse
wurden als Zeichen fiir erhohte tonische muskulire Kontraktion bei Arousal und Angst
gewertet. Ein Zustand von autonomen Arousal geht mit erhéhter muskulirer Aktivitit einher.
Als Ableitungslokalisation erwies sich der obere Anteil des Musculus trapezius nach
Untersuchungen von Waersted und Westgaard (1996) als besonders geeignet, um die EMG-
Aktivitait zu untersuchen. Die Leistungsanforderung, das Ausmall an Aufmerksamkeit und
Arousal, das emotionale und kognitive Stresspotential bilden sich in dem Anstieg der EMG-
Aktivitdit ab. Tinnituspatienten weisen eine Uberwiegend aufmerksamkeitsfokussierte
Reizverarbeitung auf, die an eine psychophysiologische Arousal-Reaktion gekoppelt ist und sich
in einem angespannten, unruhigen Habitus niederschligt, der zu einer Aufrechterhaltung der
Symptomatik beitrigt [Schenk, Lamm, Ladwig 2003; Nieschalk, Hustert, Stoll 1998; Jastrebotf
1990]. Dieses Phinomen fithrt unter anderem zu einem erhéhten Muskeltonus, der im EMG

messbar nachzuweisen ist.

Der EMG-Messparameter wurde in dieser Studie ausgewihlt, um einen moglichen Unterschied
in der Arousal-Reaktion von minnlichen und weiblichen Tinnitusbetroffenen, anhand des
Verlaufes des EMG-Response, zu untersuchen. Das EMG-Signal gibt als abgeleiteter Indikator
Aufschluss auf den Stresslevel. Bei einer entsprechenden geistigen, emotionalen Anspannung
oder Belastung kommt es zu einer Steigerung der muskuliren Aktivitit, die im EMG sichtbar

wird.

0.3 Die elektrodermale Aktivitit (EDA)

Die Hautleitfahigkeit, abgeleitet als EIDA-Signal, wird hiufig in Untersuchungen als
elektrophysiologischer Messwert herangezogen, um die Aktivitit des autonomen sympathischen
Nervensystems bei Aufmerksamkeitsprozessen und situativen Stress, sowie bei der

Objektivierung emotionaler Reaktionen, wie z.B. Angst, darzustellen. Der Messparameter wird
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als general arousal indicator bezeichnet und misst die Aktivitit der Schweilldriisen in der Finheit
uSiemens. Der elektrische Hautleitwert ist abhangig von der Aktivitit der Schweil3driisen in der
jeweiligen Hautregion. Die hoéchste Dichte der Schweil3driisen befindet sich in Hand- und
FuBlfliche, daher ist die palmare Ableitung der EDA zu Forschungszwecken gut geeignet. Da die
Schweillproduktion ausschlieBlich tber das sympathische Nervensystem gesteuert wird, gibt das
EDA-Signal Aufschluss auf die Aktivitit des sympathischen Zweiges des autonomen
Nervensystems. Das sympathische Nervensystem unterliegt wiederum selbst einer Vielzahl von
inhibitorischen und exzitatorischen Zuflussen aus verschiedenen kortikalen Strukturen, d.h. auch
die Steuerung der EDA unterliegt einem hoéher gelegenen, komplexen, zentral-nervosen
Netzwerk. Die elektrodermale Aktivitit gilt heutzutage als valide Messmethode zur Erfassung
der Aktivitit des autonomen Nervensystems und wird haufig verwendet, um Prozesse des
zentralen Nervensystems wie Aufmerksamkeit, Kognition, Lernprozesse und Emotionen zu
quantifizieren [Boucsein 1992; Edelberg 1972; Fowles 1974|. Fredrikson (1998) berichtete von
einer Korrelation zwischen der EDA und der Aktivitit in ZNS-Strukturen, die Emotion,
Motorik, Aufmerksamkeit, Verarbeitung optischer Sinnesreize und Interozeption beeinflussen.
In einer Studie von Furmark et al. (1997) zeigte sich z.B. eine positive Korrelation zwischen der

PET-Aktivitit der rechtsseitigen Amygdala und der EDA-Aktivitit bei einer Angstreaktion.

Bernstein et al. (1982) berichteten von einer Hiufung elektrodermaler Stabilitit (geringer Anstieg
des Hautleitwertes in der Orientierungsreaktion, low oder nonresponsivity und schnelle
Habituation) bei schizophrenen Patienten und fassten zahlreiche Studien mit &dhnlichen
Ergebnissen zusammen. Ward et al. (1983) fanden im Vergleich mit einer gesunden
Kontrollgruppe bei depressiven Patienten niedrigere EDA-Niveaus. Dartiber hinaus wiesen
depressive Frauen im Vergleich mit depressiven Mannern niedrigere Werte auf. Als Ursache fir
eine ausgeprigte elektrodermale Stabilitit wird eine Einschrinkung auf kognitiver Ebene
vermutet. Elektrodermale Labilitit (Frequenz von hoher Fluktuation der elektrodermalen
Aktivitat, highresponsivity und langsamer Habituation nach Reizapplikation) steht mit einem
hoheren Vigilanzniveau und einem besseren erzielten Ergebnis in kognitiven Tests in
Verbindung [Hastrup 1979]. Probanden mit labiler EDA sind in der Lage selbst tber eine kurze
Zeitspanne in Situationen mit hoher Anforderung an kognitive Prozesse, ihre
Aufmerksamkeitskapazitit effektiver zu mobilisieren und aufrechtzuerhalten. Die intra-
individuellen Unterschiede in der elektrodermalen Aktivitit sind relativ stabil und spiegeln
zeitlich iberdauernde Charakteristika des Einzelnen wieder, welche mit anderen Unterschieden
auf Ebene von Verhalten und Kognition in Verbindung stehen [Munro et al. 1987].

Unterschiede zwischen Minnern und Frauen beziiglich der Reagibilitit der EDA zeigten sich
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z.B. in einer Studie von Carrillo. Frauen reagierten stirker auf Belastung bzw. Stress, wenn sie
sich in einem angstlichen Zustand befanden, welches sich in der Amplitude der EDA

niederschlug [Carrillo et al. 2001].

Das Wissen um den genauen Zusammenhang zwischen ZNS und EDA beim Menschen basiert
bisher zum gréBten Teil auf abgeleiteten Erkenntnissen aus tierexperimentellen Studien, da ein
fundiertes, neuroanatomisches Verstindnis noch nicht vorhanden ist [Fredrikson 1998]. In der
Forschung haben sich Hinweise auf die Verbindung zwischen verschiedenen kortikalen
Strukturen und der EDA ergeben. Tierexperimentelle und klinische Studien belegen die
Verbindung zwischen dem (pri)-frontalen Kortex, dem parietalen und ventromedialen Kortex,
dem Temporallappen, dem Thalamus, dem Hypothalamus, dem Limbischen System, der
Amygdala, dem Hippokampus und dem Cingulum [Lang et al. 1964; Davison u. Koss 1975;
Schliack u. Schiffter 1979; Raine et al. 1991; Boucsein 1992; Tranel u. Damasio 1994; Bechara et
al. 1995; LaBar et al. 1995; Furmark et al. 1997; Papousek et al. 2001]. Die Formatio reticularis

scheint als supraspinale Instanz die Kontrolle tiber die EDA auszutiben [Sequeira u. Roy 1993].

In Anlehnung an Schliack und Schiffter hat Boucsein (1992) postuliert, die EDA sei von drei

Systemen, die unterschiedlich Arousal, Emotion, und Motorik beeinflussen, kontrolliert:

1. Das Limbische System (Hypothalamus, der anteriore Thalamus,
das Cingulum, die Fornix und der Hippokampus) wirkt tber
hypothalamische, thermoregulatorische Zentren, ausgehend von
einem ipsilateralen Kontrollsystem, welches Thermoregulation

und Emotion beeinflusst.

2. Das kontralaterale System beinhaltet motorische Zentren unter
Einbezug von Teilen der Basalganglien, die an motorischen

Ablaufen beteiligt sind.

3. Das letzte System, welches sowohl ipsi- als auch kontralateral
funktioniert, umfasst die Formatio reticularis und vermittelt die
Kontrolle tiber die EDA und steht mit dem basic arousal state in

Verbindung,.
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Sequeira und Roy identifizieren nach ausfithrlicher Sichtung der aktuellen Forschungsergebnisse
folgende Strukturen, welche die elektrodermale Aktivitit kontrollieren: —exzitatorische,
hypothalamische Efferenzen, inhibitorische oder exzitatorische Limbische Efferenzen und der
motorische Kortex, welcher tber einen cortico-reticulo-spinalen Regelkreis oder direkt
corticospinal Kontrolle austiibt [Sequeira u. Roy 1993]. Zusammengefasst spielt die
elektrodermale Aktivitit in der Thermoregulation, Kognition, Emotion, basic arousal und
Motorik eine Rolle [Schliack u. Schiffter 1979; Boucsein 1992] und kann als Messparameter

Information uber diese liefern.

Die EDA-Messung wurde in dieser Studie eingesetzt, um zu untersuchen, ob es mdgliche
Unterschiede in der Reagibilitit der Hautleitfahigkeit zwischen minnlichen und weiblichen
Tinnitusbetroffenen gibt. Die Ergebnisse koénnten Riickschlisse auf Unterschiede im
Aktivititsniveau des sympathischen Nervensystems zwischen den beiden Vergleichsgruppen

erlauben.

6.4 Zusammenfassung

Die vier psychophysiologischen Parameter EEG-o, EEG-3, EMG und EDA, die in dieser Studie
eingesetzt wurden, eignen sich zur Objektivierung des jeweiligen Erregungszustandes des
Probanden und erlauben Ruckschlisse auf die Stressreaktion des untersuchten Kollektivs. Das
EEG gibt Information tber den Zustand der neuronalen Aktivitit im Gehirn, im Falle der o-
Aktivitat als Mal3 fir den entspannten Aufmerksamkeitszustand und im Falle der 3-Aktivitat als
Mal3 fir gerichtete Denk- und Aufmerksamkeitsprozesse. Die allgemeine Arousal-Reaktion ldsst
sich anhand der EMG- und EDA-Messwerte ableiten. Wahrend die EDA dartiber hinaus eine
Abbildung der Aktivitit des sympathischen Strangs des autonomen Nervensystems ermdglicht.
Alle jeweiligen vier Parameter wurden in einer simulierten Stresssituation anhand des Stresstests
in drei Phasen (Ruhe, Stress und Entspannungsphase) miteinander verglichen. FEine
Interpretation der Ergebnisse der EEG-, EMG- und EDA-Messungen als Hinweise auf
Verinderungen in den beteiligten kortikalen Hirnarealen sollte ohne zusitzliche Untersuchungen
mittels weiterer bildgebender Verfahren vorerst nicht stattfinden, da EEG, EMG und EDA

keine exakte Zuordnung zu einer entsprechenden anatomischen Struktur ermdoglichen.
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0.5 Der Stroop-Test als Instrument zur Erfassung von Stressverhalten

Im Rahmen dieser Studie sollten anhand der Stressprovokation durch den Stroop-Test/Colour
Word Test Unterschiede in der psychophysiologischen Stressreaktion zwischen Mannern und
Frauen mit Tinnitus ermittelt werden. Der Test wurde 1935 von dem amerikanischen
Psychologen Stroop in Untersuchungen eingesetzt, um das physiologische Phinomen der
Interferenz oder Inhibition [Stroop 1935], welches damals die Forschung stark beschiftigte, zu

untersuchen. Nach ihm wurde der Stroop-Effekt benannt.

In dem Test wird die Fahigkeit beurteilt, interferierende Stimuli bei bestimmten
Aufgabenstellungen zu priorisieren. Ein zentraler Aspekt des Tests ist die verbale
Reaktionsfahigkeit. Die Interferenz wird in der Untersuchung durch die Prisentation von
Wortfarbtafeln hervorgerufen, zu denen die Aufgabe gestellt wird, die Farbe zu benennen in der
das Wort geschrieben ist. Die Schwierigkeit in der Aufgabe besteht darin, dass das geschriebene
Wort semantisch eine Farbe darstellt, jedoch in einer anderen Farbe geschrieben ist (z.B. ,,gelb*
und ,,ortin®). So konkurrieren die Farberkennung und das Wortlesen in der Aufgabe. Das stark
konditionierte Verhalten, das Wort vorzulesen und die damit konkurrierende Aufgabe die Farbe
zu benennen, bringt den Probanden in eine Konfliktsituation. Um das Stressmoment fir den
Probanden zu erhohen, wird er aufgefordert, die Farbe der Begriffe so schnell wie moglich zu
benennen. Der Test erweist sich als geeignetes Verfahren, um die Leistungsfihigkeit des
frontalen Kortex, wie z.B. kognitive Prozesse und Flexibilitit in der Aufmerksamkeitslenkung, zu
untersuchen. Das Verfahren wird beispielsweise in Forschungsarbeiten mit Alzheimer Patienten,

Parkinson Patienten, in der Kardiologie und insbesondere in der Stress-Forschung angewendet

[Siska 2002].

In der Studie stand vornehmlich die Erfassung des, durch den Stroop-Test hervorgerufenen,
Stresspotentials der Probanden im Vordergrund. Dazu wurden die bereits oben beschriebenen

psychophysiologischen Parameter EEG, EMG und EDA ausgewahlt.
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7 Fragestellung und Hypothesen

In der Literatur findet man verschiedene Faktoren und Komorbidititen, die den Verlauf des
Tinnitus beeinflussen. Angst und Depression scheinen das Tinnitusgeschehen signifikant negativ
zu beeinflussen, indem sie die Bewertung, das Erleben und das Ausmal3 der Beeintrichtigung
durch das Ohrgerausch verindern. Ausgeprigte dngstliche oder depressive Tendenzen koénnen
sogar zu einer ungunstigen Habituation fithren, welche eine Dekompensation begiinstigen kann.

Dartber hinaus weisen empirische Studien auf die besondere Bedeutung dysfunktionaler
Bewertungsmuster, dem Ausmal3 an empfundenem Stress im Alltag und der Vulnerabilitit der
Patienten mit chronisch komplexen Tinnitus hin. Unzureichende Copingfertigkeiten erschweren
einen positiven Umgang mit der Symptomatik und fihren hiufiger zu chronisch komplexen
Verlidufen. Patienten, die einer grofleren Anzahl an Belastungen (wie Familidre- und
Alltagsbelastungen, korperlichen Beschwerden) ausgesetzt sind und tber geringe Ressourcen
(wie soziale Einbindung, Kompetenzerleben) verfiigen, leiden am deutlichsten unter dem
Tinnitus. Psychologische Faktoren, wie der individuelle Umgang mit Anforderungen und
Problemen im tiglichen Leben, das Erleben einer unterstiitzenden oder versagenden Umwelt,

beeinflussen die konstitutionelle Verletzbarkeit des Individuums.

Obwohl es bisher keinen Beweis fur eine Tinnituspersonlichkeit gibt, zeigt die klinische
Erfahrung in der stationdren Psychotherapie von Patienten mit chronisch komplexem Tinnitus

ein erthohtes Auftreten bestimmter Grundhaltungen [Fichter u. Goebel 1996]:

* Relativ hohes Kontrollbediirfnis in Bezug auf das was mit einem
selbst geschieht

* Ausgepriagte Kopfbezogenheit

* Schwierigkeiten, Verletzungen oder Krinkungen auch emotional

und nicht nur tber den Kopf zu bewerten und zu verarbeiten

* Ausgeprigter Perfektionismus in umschriebenen Lebensbereichen

* Hohe Verantwortungsbereitschaft

*  Grundhaltung des Durchhaltenmiissens

* Typ A-dhnliche Verhaltensmuster nach den amerikanischen
Kardiologen Friedmann und Rosenmann (im Sinne von innerer
Unruhe, Hektik und Zeitdruck)

* Die psychometrische Tendenz, Aggression gegen sich selbst zu

richten
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Neben den psychischen Faktoren ist ein Patientenkollektiv mit chronischen Ohrgerauschen von
einem stirkeren Vorkommen von somatischer Multimorbiditit gekennzeichnet. Die empfundene
Beeintrichtigung durch das Ohrgeriusch kann ein erhohtes Niveau der Anspannung auslosen,
die sich unter anderem auch korperlich niederschlagen kann. Es kommt beispielsweise zu einer

hohen Assoziation von Tinnitus mit kraniomandibulirer Dysfunktion, Stérungen im Bereich der

HWS und Migrine.

Die Aufrechterhaltung der Tinnitussymptomatik und die Beeinflussung derer kann in den

folgenden sechs Mechanismen zusammengefasst werden:

1. Pathologisch verstirkte Aufmerksamkeit und
Wahrnehmung

Inadaquate Evaluation

Inadiquate Bewailtigung (inadiquates Coping)
Emotionale Verstirkung

Muskulire Aktivierung

AN

Komorbidititen

In der Forschung zu Tinnitus sind bisher keine umfassenden Vergleiche zwischen mannlichen
und weiblichen Tinnituspatienten vorgenommen worden. In der vorgelegten Studie sollte
untersucht werden, inwiefern geschlechterspezifische Unterschiede bezogen auf die oben
formulierten Faktoren nachzuweisen sind. Wir nehmen an, dass der Krankheitsverlauf
geschlechterspezifisch durch Unterschiede in oben genannten Faktoren geprigt ist und dass die
Ergebnisse der Untersuchung uns erméglichen Hypothesen zum Krankheitsverlauf bei Mannern
und Frauen zu formulieren. Zu diesem Zweck wurde eine Tinnitus-Anamnese erhoben und ein
Versuch zur Stresstoleranz durchgefiihrt. Anhand des Stresstestes sollte tberpriift werden, ob
sich die psychologischen Unterschiede auch auf physiologischer Ebene nachweisen lassen. In
dem praktischen Teil der Untersuchung wurden die EEG-Signale in Form von - und 3-Wellen,
das EMG-Signal fur die Muskelaktivitit und das EDA-Signal fir die Hautleitfahigkeit als
Messparameter aufgezeichnet. Das Entspannungsniveau, bzw. Anspannungsniveau, die Arousal-
Reaktion/Stresslevel und die Aktivitit des autonomen sympathischen Nervensystems sollten

hierbei quantifiziert werden.
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8 Erhebungsinstrumente

Die Tinnitussymptomatik und die Psychopathologie der Probanden wurden mittels folgender

Instrumente erfasst.

8.1 Strukturiertes Tinnitus-Interview (STT)

Das Strukturierte Tinnitus-Interview ist ein von Goebel und Hiller 2001 entwickeltes
halbstandardisiertes  Interview,  welches zur  diagnostischen  Befunderhebung  bei
Tinnituspatienten eingesetzt wird. Das STI umfasst insgesamt 60 Items und ist in finf

aufeinander folgende Teile gegliedert:

1. Personliche Daten: familidrer Status, gelernter Beruf,
gegenwirtige berufliche Tatigkeit und Schulabschluss
Daten zur Tinnitus-Anamnese

Atiologische Faktoren

Psychosoziale Aspekte

AR R

Bislang durchgefiihrte therapeutische Mal3nahmen

Fir die quantitative Auswertung des Teils Psychologische Beeintrichtigungen liegen
Prozentringe sowohl fiir die Gesamtstichprobe (N=269) als auch spezifisch fir ambulante
(N=138) oder stationdre Patienten (N=131) vor. Die Ergebnisse werden den folgenden
Dimensionsskalen zugeordnet: Horbeeintrichtigung durch den Tinnitus,  Penetranz des
Tinnitus, Entspannungs- und Schlafstorungen, kognitive Belastung, psychosoziale und berufliche
Beeintrichtigung. In der Auswertung kénnen sowohl die einzelnen Items, als auch die Summe

der Items (Range 0-52) mit Prozentringen der Gesamtstichprobe verglichen werden.

Zum einen erfasst das STT differenzierte Daten zur Anamnese und Atiologie, zum anderen
erlaubt der personliche Kontakt und die Moglichkeit zum freien Antworten eine umfassendere
Analyse von Besonderheiten der psychosomatischen Krankheitsentwicklung. Zusitzlich zu
dieser qualitativen Beschreibung der Situation des Patienten, ermdglichen Fragen zu den
psychologischen Aspekten des Tinnitus eine quantitative Auswertung und die Erstellung eines

Belastungsprofils.
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8.2  Tinnitus Fragebogen (TF)

Der Tinnitus-Fragebogen ist ein Instrument zur Ermittlung vom Schweregrad der
psychosozialen Tinnitusbelastung, sowie zur Evaluation von Therapieeffekten. Er wurde von
Goebel und Hiller (1998) entwickelt. Die Fragen beziechen sich auf emotionale Reaktionen und
Verunsicherungen sowie auf andere assoziierte Schwierigkeiten wie Beeintrichtigung des Hor-
und Kommunikationsvermégens, Schlafstorungen und somatische Beschwerden. Dariiber
hinaus werden kognitive Bereiche der dysfunktionalen Einstellungen, Meinungen und Ansichten
Tinnitusbetroffener beziiglich ithrer Ohrgerdusche erfragt. Der TF umfasst insgesamt 52 Items,

die folgenden acht Skalen zugeordnet werden:

1. Emotionale Belastung

2. Kognitive Belastung

el

Psychische Belastung (Summe der Ergebnisse der
emotionalen und kognitiven Belastung)

Penetranz des Tinnitus

Horprobleme

Schlafstérungen

Somatische Beschwerden

® N R

Gesamtschweregrad des Tinnitus

Die jeweiligen Ergebnisse werden mit Prozentwerten einer groen Gruppe Tinnitusbetroffener
verglichen (Prozentrang-Werte fir den TF-Gesamtscore sowie alle Unterskalen bei
verschiedenen Referenzgruppen, insgesamt N=0673 Patienten). Wenn ein Scorewert au3erhalb

der Range liegt, wird er als dekompensiert eingestuft.

Durch Addition der einzelnen Skalenwerte kann ein Gesamtscore gebildet werden, der den
Gesamtschweregrad des Tinnitus wiedergibt (Range 0-84). Es werden vier Tinnitusschweregrade

unterschieden:

leicht (0-30)
mittelgradig (31-46)
schwer (47-59)

sehr schwer (60-84)

0 2 b=
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Als dekompensiert gelten Patienten ab einem Gesamtscore von 47, d.h. bei schwerer und sehr

schwerer Belastung.

8.3 Beschwerden-Liste (B-L)

Die Beschwerden-Liste (Zerssen 1976) ist eine Selbstbeurteilungsskala zur quantitativen
Abschitzung subjektiver Beeintrichtigung durch korperliche und Allgemeinbeschwerden. Der
Fragebogen kommt als Screening-Verfahren bei epidemiologischen oder anderen klinisch
orientierten Feldstudien, fur statistische Gruppenvergleiche sowie als Kontrollvariable bei
Untersuchungen, in denen Stérungen des korperlichen oder Allgemeinbefindens zu
berticksichtigen sind, zum Einsatz. Die B-L umfasst 24 Items, die eine vierstufige
Antwortméglichkeit (stark, miGig, kaum und gar nicht) vorgeben. Neben der Dokumentation
individueller ~ Beschwerdekomplexe, ldsst sich ein Summenscore aus Anzahl und
Ausprigungsgrad der Beschwerden als Gradmesser der Gesamtbeeintrichtigung bilden. Im
Testmanual sind Normwerte von Frauen und Minnern einer reprasentativen Stichprobe im Alter
von 20-64 angegeben. Dartiber hinaus liegen Referenzwerte fiir verschiedene Stichproben vor.
Der Summenscore setzt sich aus allen 24 Items zusammen. Zur Interpretation dieses Wertes gibt
Zerssen an, einen Stanine-Wert von 7 als fraglich abnorm und die dartber liegenden als sicher
abnorm zu bewerten und somit als relativ sicheren Hinweis auf eine Befindlichkeitsstorung zu

betrachten.

8.4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (Herrmann, Buss u. Snaith 1995 als gleichwertige
deutsche Adaptation der englischen HADS von Zigmond wu. Snaith) ist ein kurzer
Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung von Angst und Depressivitit. Der Fragebogen
wurde als psychologisches Screening-Verfahren zum gezielten Einsatz in der somatischen
Medizin entwickelt. Er wird als Screening-Verfahren, in der Differenzialdiagnostik funktioneller
Storungen sowie in der FErfassung und Verlaufsdokumentation reaktiver Storungen bei
korperlich Kranken und auch im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen, z.B. zur
Evaluation von Behandlungseffekten herangezogen. Die HADS-D umfasst insgesamt 14 Items

mit vierstufigen, itemspezifischen Antwortmoglichkeiten (0-3).
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Jede Subskala (Angstskala bzw. Depressivitatsskala) wird durch 7 Items reprisentiert. Zigmond

und Snaith (1983) geben drei Wertebereiche fir jede HADS-D Subskala an:

1. 0-7 unauffillig
2. 8-10 grenzwertig
3. 211 auffillig

Die Angstskala erfasst allgemeine Befirchtungen und Sorgen, Nervositit, Aspekte motorischer
Spannung bzw. Entspannungsdefizite und ein zusitzliches Item, das die Privalenz von
Paniksymptomen misst. Die Items der Depressivititsskala erfassen den Verlust an Motivation
und Lebensfreude, Interessenverlust, Freudlosigkeit und Verminderung des Antriebs. Zur
Auswertung des HADS-D stehen, neben klinisch definierten Cutoff-Werten, alters- und
geschlechtsnormierte Prozentrang- und T-Werte von 5579 kardiologischen Patienten, sowie von
einer gesunden Kontrollgruppe (N=278) zur Verfligung. Zusitzlich werden Mittelwerte und

Standardabweichungen fur diverse medizinische Diagnosegruppen angegeben.

8.5 Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit (KKG)

Der KKG (Lohaus & Schmitt 1989) dient der Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu
Krankheit und Gesundheit. Es wird der Bezug des Patienten zu Handlungsweisen, mit denen das
eigene somatische Befinden beeinflusst werden kann, erfasst. Als Kontrolliiberzeugungen
werden Ergebnisse von Lernerfahrungen im Umgang mit Krankheit und Gesundheit bzw. deren
Beeinflussbarkeit und Beruhen auf Vorerfahrungen beziiglich der Selbst- und Fremdbestimmung
von korperlichen Prozessen definiert. Der Fragebogen findet Verwendung im Bereich der
Krankheitsprophylaxe und der Patientencompliance sowie allgemein im Rahmen von
Diagnostik, Beratung und Intervention sowohl in der klinischen Praxis als auch in gesundheits-
und krankheitsbezogenen Forschungsprojekten (z.B. Kontrolliberzeugung als relevante Variable
in der Stressforschung [Lazarus 1984]). Der Fragebogen umfasst 21 Items, die folgenden drei

Dimensionen zugeordnet werden konnen:
1. Internalitit: Krankheit und Gesundheit sind durch die

eigene Person kontrollierbar (die Krankheitsbewiltigung

ist stark von der Eigeninitiative des Patienten gepragt).
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2. Soziale Externalitit: Krankheit und Gesundheit sind
durch andere (auBenstehende) Personen kontrollierbar
(z.B. Arzte, Pflegepersonal, Bezugspersonen,

kontrollierbar sind / gute Compliance).

3. Fatalistische Externalitit: Krankheit und Gesundheit
sind zufalls- oder schicksalsabhingig, nicht kontrollierbar
(geringe  Bereitschaft des  Patienten  aktiv  die

Krankheitsbewiltigung zu gestalten).

Jede dieser drei Dimensionen wird durch 7 Items erfasst, die mit Hilfe sechsstufiger Likert-
Skalen (trifft sehr zu bis trifft gar nicht zu) zu beantworten sind. Zusitzlich zum Testwert
werden Z-Werte, T-Werte und Prozentringe gebildet. Es liegen Standard und T-Werte sowie
Prozentringe fir Jugendliche von 12 bis 20 Jahren (N=1092) und fir Erwachsene ab 20 Jahren
(N = 420), sowie eine Patientennorm (N=1358) vor.

8.6 Trierer Inventar zur Erfassung von chronischem Stress (TICS)

Das TICS (Schulz und Schlotz 1998) wurde als standardisiertes, diagnostisches Instrument
entwickelt, um chronischen Stress im Sinne einer Uber- oder Fehlbeanspruchung umfassend und
valide zu messen. Fir das TICS liegen zahlreiche FErgebnisse zur Konstruktvaliditit
(Faktorenanalysen,  Korrelationen = mit  Stressfragebogen,  Personlichkeitsmerkmalen,
Partnerschaftsverhalten, sozialer Unterstltzung, Schlafqualitit, korperlichen und psychischen
Beschwerden, Kortisolausschiittung) vor. Der Fragebogen umfasst 57 Items, die mit Hilfe einer

finfstufigen Ratingskala (nie bis sehr haufig) beantwortet werden.

Er erfasst zehn Dimensionen von chronischem Stress, von denen in dieser Studie folgende sechs

herangezogen wurden:

Arbeitsiiberlastung
Arbeitsunzufriedenheit
Soziale Belastung

Fehlen sozialer Anerkennung

Sorgen / Besorgnis

AU o

Belastende Erinnerungen
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Nach Auffassung der Autoren entsteht Stress durch ,,Beanspruchung personenbezogener
Ressourcen bei der Auseinandersetzung einer Person mit ihrer Umwelt®. Schulz und Schlotz

unterscheiden zwischen vier verschiedenen Interaktionen einer Person mit:

1. Aufgaben / Verpflichtungen (Arbeitsiiberlastung und
Unzufriedenheit mit der Arbeit)

2. Anderen Menschen (soziale Belastungen und Mangel
an sozialer Anerkennung)

3. Zukunftigen Ereignissen (Sorgen / Besorgnis)

4. Vergangenen Erlebnissen (belastende Erinnerungen)

Zur Berechnung der Skalenwerte werden die Werte der Items, die zu einer Skala gehoren,
aufsummiert. Schulz und Schlotz geben Referenzwerte einer Stichprobe bestehend aus 157
Psychologiestudenten an. Das TICS wurde an einer nach Zufall ausgelesenen Stichprobe von
004 Personen (314 Frauen und 290 Minnern) im Alter von 16 bis 70 Jahren geeicht. Es liegen T-
Wert-Normen, die auf Personenparametern nach dem Rasch-Modell basieren, fiir folgende

Gruppen vor: Gesamtstichprobe sowie drei Altersgruppen (16-30, 31-59, 60-70 Jahre).

8.7 Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI)

Das Freiburger Personlichkeitsinventar (Fahrenberg, Sleg und Hampel 2001) ist ein
mehrdimensionaler Personlichkeitstest und bietet die Moglichkeit Aussagen tber mogliche

Belastungs- und Beanspruchungsprozesse (Stress) zu erkennen, zu messen und zu prifen.

Der FPI-R umfasst 138 Items, die insgesamt zehn Standardskalen zugeordnet werden:

Lebenszufriedenheit
Soziale Orientierung
Leistungsorientierung
Gehemmtheit
Erregbarkeit
Aggressivitit
Beanspruchung

Kérperliche Beschwerden

Y ® NN kDD =

Gesundheitssorgen
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10. Offenheit

Zusatzskalen: E) Extraversion und N) Emotionalitit

Die Fragen sind dichotom (stimmt oder stimmt nicht) zu beantworten und beziehen sich auf
Befinden, Verhalten, Einstellungen, Gewohnheiten und auf kérperliche Beschwerden. Fir die
Auswertung stehen geschlechts- und altersdifferenzierte Normen einer
bevolkerungsreprisentativen Erhebung in West- und Ostdeutschland (N = 3.740) aus dem Jahre
1999 zur Verfigung. Anhand der im Testmanual angegebenen Tabellen kénnen die Testwerte in
Stanine-Werte umgewandelt werden. Ein Stanine-Wert von 4 bis 6 gilt als unauffilliger
Normbereich. Allgemeine Aussagen uber die Auffalligkeit bzw. Unauffilligkeit von hohen oder
niedrigen Stanine-Werten sind nach Fahrenberg et al. (2001) nicht sinnvoll, da die Interpretation

zu stark von der Fragestellung abhangt.

9 Beschreibung der Stressdiagnostik

9.1 Allgemeine Angaben

Das ProComp+/BioGraph Biofeedback-System der Firmen Thought Technology Ltd.
(Montreal/Kanada) und Mind Media BV (Niederlande) wurde fiir psychophysiologische
Messungen und Biofeedback konzipiert. Die psychophysiologischen Daten werden mittels der
Hardware des ProComp+ Equipments aufgezeichnet. Diese besteht aus den Sensoren fir
verschiedene psychophysiologische Messparameter (Hauttemperatur, Herzfrequenz, EEG,
EMG, EDA, etc.), sowie dem ProComp+Encoder mit acht Eingangskanilen. Die Verarbeitung
der EEG-Signale erfolgt tiber einen sog. schnellen Eingangskanal mit 265 Samples/s, fir die
EMG- und EDA-Signale werden sog. Standardkanile mit 32 Samples/s verwendet. Die
Datentibertragung von dem ProComp+Encoder auf den Computer findet tber eine

Glasfaserkabelverbindung (fiberoptischer Lichtwellenleiter) statt.

9.2 Der EEG-Sensor (EEG-Flex/Pro™)

Der EEG-Sensor dient der Erfassung der elektrischen Aktivitit des Gehirns, d.h. die Aktivitit
neuronaler Verbiande unterhalb der Ableitungsfliche der Elektrode wird registriert und verstirkt.

Der Sensor besteht aus dem Sensorkopf mit Verbindungskabel und einem zusitzlichen
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Extenderkabel, an dessen drei Enden sich die Napfelektroden (Silber/Silberchlorid) befinden.
Die hirnelektrische Aktivitit ist mit einem Amplitudenbereich zwischen 1-100 pV ein
vergleichsweise schwaches Biosignal und macht einen entsprechend empfindlichen
Vorverstarker notig. Dieser befindet sich im Kopf des Sensors. Die Bandbreite des Sensors
umfasst ein Frequenzspektrum von 1 - 64 Hz und einen Amplitudenbereich von 1-1000 wV. Da
das EEG-Signal ein schwaches Signal ist, ist bei dem Anbringen der Elektroden besondere
Sorgfalt geboten. Das bipolare Rohsignal des EEGs wird mit einer Abtastrate von 256
Samples/s erfasst. Mit Hilfe der BioGraph Software ist eine Darstellung des integrierten Signals,

sowie die Anwendung spezifischer Hoch-, Tief- und Bandpassfilter moglich.

Beziiglich der Elektrodenplatzierung wurde die monopolare Ableitung ausgewihlt. Hierbei
wurde nur eine Elektrode zur Erfassung des EEG-Signals am Cz-Punkt (Ort an dem am
wenigsten storanfillig sowohl die «- als auch die B-Aktivitit abgeleitet werden kann) an der
Schideloberfliche angebracht. Die zweite aktive Flektrode wurde mit Hilfe eines Clips an einem
Ohrlippchen platziert und diente als Referenzpunkt. Die dritte Elektrode wurde zur Erdung des

Signals an dem anderen Ohrlippchen befestigt.

Mit einem flexiblen Mal3band wurde zuerst der Cz-Punkt als Kreuzpunkt der Strecke Nasion
(Ubergang Nasentiicken/Stirn) und Inion (fithlbare Einbuchtung am Hinterhauptsknochen) mit
der Verbindungslinie zwischen den beiden Anions (Vertiefung am Beginn des Jochbeins
unmittelbar vor dem Tragus) bestimmt. Die entsprechende Kopfhautstelle sowie die
Ohrlippchen wurden mit Cutasept F® von Bode sorgfiltig entfettet. AnschlieBend wurden die
entsprechenden Hautpartien mit dem Abrasive Skin Prepping Gel NuPrep® aufgeraut. Die drei
Napfelektroden wurden mit der Nikon Kohden Elefix® EEG-Kontaktpaste gefiillt und am Cz-
Punkt bzw. an den Ohrlippchen fixiert. Die Impedanz der Elektroden (<= 5 k&) wurde mit
einem externen Niedervoltmessgerit tberprift. Vor Beginn der Untersuchung wurde die

korrekte Elektrodenplatzierung von der BioGraph Software tiberpriift.

Mit Hilfe der BioGraph Software ist eine Frequenzanalyse des EEG-Signals tber die gingigen
Frequenzbander («, 3, 8 und 6) moéglich. In der Studie wurden die a-Aktivitat (8-12Hz) und die
B-Aktivitat (16-20 Hz) als Messparameter ausgewihlt, um den Entspannungszustand bzw. die
Entspannungsfihigkeit nach Stress zu erfassen und das jeweilige Stressverhalten bei den

Probanden zu untersuchen.
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9.3 Der EMG-Sensor (MyoScan-Pro™)

Der MyoScan-Sensor dient der Erfassung elektrischer Muskelaktivitit, d.h. der
Summenaktionspotentiale aller aktiven motorischen Einheiten, die unter dem Ableitungsgebiet
liegen. Der Sensor besteht aus Sensorkopf mit Verbindungskabel und dreigliedrigem
Extenderkabel, an dessen Enden sich drei Druckknopfelektroden befinden. Da im EMG auch
sehr schwache Signale gemessen werden (im uVolt-Bereich), befindet sich in dem EMG-Sensor
ein integrierter Vorverstirker mit hoher Leistung. Das Rohsignal ist durch einen bipolaren
Verlauf gekennzeichnet und seine Amplitudenstirke steht in direktem Zusammenhang mit dem
Ausmal} der Muskelkontraktion. Um die Muskelspannung tber den Zeitverlauf besser darstellen
zu koénnen, wird ein gleichgerichtetes und tber kurze Zeitkonstanten integriertes RMS-Signal
verwendet. Das EMG-Frequenzspektrum reicht von 10 bis 500 Hz mit einem
Hauptfrequenzanteil zwischen 25 und 300 Hz. Die AmplitudengroB3e variiert zwischen 1-1000
uV. Die Filtereinstellung wurde bei 400 Watt mit der Bandbreite von 20 bis 500 Hz und einem
Amplitudenmaximum von 400 pV gewihlt. Verwendet wurden in selbstklebenden Kunststoff
eingearbeitete Einweg-Silber/Silberchloridelektroden, die iber Druckknépfe an den drei Enden
des Extenderkabels befestigt waren. Nach sorgfiltiger Entfettung der Haut mittels Cutasept F®
von Bode wurde die Klebeelektrode im Bereich des rechten Musculus Trapezius an der Schulter
platziert. Die zwei aktiven Elektroden (Plus/Minus) etfassen die durch den Muskel verursachten
bioelektrischen Potentialschwankungen, jeweils im Vergleich zur dritten Referenzelektrode.
Durch  Subtraktion dieser beiden Messwerte wird das Signalrauschen eliminiert
(Differenzverstirkung). Die gemessene Muskelaktivitit des Musculus Trapezius erlaubt

Riickschlisse auf die muskulire Anspannung der Probanden wihrend der Untersuchung,.

9.4 Der EDA-Sensor (SC-Flex/Pro™)

Der SC-Flex/Pro-Sensor dient zur Erfassung der elektrodermalen Aktivitit bzw. der
Hautleitfahigkeit. Zum EDA-Sensor gehoéren das zweigliedrige Sensorkabel sowie zwei
Klettbinder, in die jeweils eine FElektrode eingearbeitet ist. Die Klettbander werden tiber
Druckknopfverbindungen mit dem Sensorkabel verbunden. Die Elektroden des EDA-Sensors
wurden mit Hilfe von Klettbindern an den Mittelphalangen von Digitus 2 und 4 der nicht-
dominanten Hand befestigt. Zur Messung der elektrodermalen Aktivitat wird ein exosomatisches
Gleichspannungsverfahren verwendet. Dabei wird tiber zwei Elektroden eine niedrige elektrische
Gleichspannung durch das Hautareal geleitet und ein Stromkreis geschaffen. Die mit dieser

Anordnung an der Hautoberfliche messbaren bioelektrischen Potentialschwankungen sind in
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erster Linie auf die Aktivitit der Schweilldriisen zurtckzufihren. Bei vermehrter
Schweillsekretion flielt ein stirkerer Strom durch das Hautareal zwischen beiden Elektroden:
Die Leitfahigkeit der Haut ist groBer. Gleichzeitig verringert sich der Hautwiderstand. Die
Aufzeichnung und Rickmeldung der elektrodermalen Aktivitat ist deshalb besonders interessant,
da die Schweilldriisen ausschlieBlich sympathisch, d.h. ohne Einfliisse des Parasympathikus
innerviert werden. Die Hautleitfahigkeit wird daher als guter Indikator des Sympathikotonus
betrachtet. Der Messbereich des Sensors reicht von 0 bis 30 uS. Die Einheit des Hautleitwertes
ist pSiemens oder auch umho. Der Hautwiderstand ist der Reziprokwert des Hautleitwertes und
wird in k€ gemessen. Der Hautleitwert steigt proportional zur inneren Anspannung des
Probanden an und wurde in der Studie eingesetzt, um die innere Anspannung der Teilnehmer im

Laufe des Stresstests abzubilden.

9.5 Modifiziertes Stressprotokoll der BioGraph Software 2.1

Das Protokoll Stressdiagnostik ist eine Funktionalitit der BioGraph Software 2.1, mit dessen
Hilfe wichtige Informationen zur physiologischen Stress- und Entspannungsreaktion erhoben
werden konnen. Das Protokoll dient der Erfassung des individuellen Stressprofils. In der
Untersuchung wurde eine verkirzte Version des Stressprotokolls angewendet, um die Zeit der

Datenerfassung fiir die Probanden nicht zu lang werden zu lassen.

Das Protokoll dauerte ca. 10 Minuten und war in folgende drei Abschnitte gegliedert:

1. Check-up Phase (1:15 Minuten)
Es wurde uberprift, ob alle Koérpersignale adiquat abgeleitet

wurden und gut sichtbar waren.

2. Baseline (2 Minuten)
Diese  Phase diente der Erfassung des allgemeinen

Aktivierungsniveaus des Probanden.

3. Ruhephase (3 Minuten)
Die spontane Entspannungsfihigkeit des Probanden wurde
gemessen. Der Proband erhielt die Anweisung sich zu entspannen,
wihrend er einen Sonnenuntergang am Meer auf dem

Computerbildschirm betrachtete.
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4. Stroop-Test (Worter-Stresstest / Colour Word Test) (2 Minuten)
Die korperliche Reaktion des Probanden auf mentale Belastung
wurde geprift. Auf dem Bildschirm wurden 30 verschiedene
Tafeln hintereinander mit jeweils 5 verschiedenfarbigen
Farbnamen dargeboten. Der Proband sollte so schnell wie
moglich die Farben benennen, in denen die Worter geschrieben
waren. Die Schwierigkeit bestand dabei darin, dass Farbname und
zu benennende Farbe nicht identisch waren. Der Proband wurde
durch die Schnelligkeit der wechselnden Farbtafeln zusitzlich

unter Zeitdruck gesetzt.

5. Entspannungsphase (3 Minuten)
Der Proband erhielt nochmals die Anweisung sich mit Blick auf
den Sonnenuntergang zu entspannen. Die Entspannungsfihigkeit

des Probanden nach einer Anspannungsphase wurde erfasst.

Nach Abschluss des Stresstests wurde ein Sitzungsprotokoll mit statistischen Parametern
(Minimum, Maximum, Standardabweichung, Mittelwert und Varianzkoeffizient) der drei

physiologischen Funktionen EEG, EMG und EDA erstellt (Beispiel siche Unten).

ns |

I e e

Baseline FRuhephase Stressphase Entspannungs-
phase

Abbildung 17. Schematischer Verlauf der elektrodermalen Aktivitit nach der Aufzeichnung, wie er am
Computerbildschirm zu sehen war.
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10 Methodik und Probandenkollektiv

10.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine klinisch-experimentelle Studie, als
Partnerprojekt zwischen der Hals-Nasen-Ohrenklinik/Poliklinik und dem Institut/Poliklinik fir
Psychosomatische Medizin, Psychotherapie und Medizinische Psychologie des Klinikums rechts
der Isar der Technischen Universitit Miinchen, bei der ein Kollektiv Tinnitusbetroffener mittels
standardisierter psychologischer Fragebogen hinsichtlich psychopathologischer Auffilligkeiten
untersucht werden sollte. Ebenfalls wurde ein Stroop-Test eingesetzt, mit dem Ziel Daten zur
Stressverarbeitung und zum Entspannungsniveau bei Tinnitusbetroffenen zu erhalten. Geleitet
wurde die Arbeitsgruppe von Herrn Prof. Dr. KLH. Ladwig (Institut fiir Psychosomatische
Medizin, Psychotherapie und Medizinische Psychologie, Klinikum rechts der Isar der TU-
Minchen) und Frau Prof. Dr. K. Lamm (Hals-Nasen-Ohrenklinik und Poliklinik, Klinikum
rechts der Isar der TU-Miunchen). Die Betreuung wihrend der Durchfihrung des Projektes
wurde von Frau Dipl. Psych. S. Schenk tbernommen. Die Daten wurden im Rahmen der

Untersuchung von drei Doktorandinnen erhoben.

10.2 Studienzentrum und Studienzeitraum

Die jeweiligen Untersuchungstermine fanden in einem Raum der HNO-Klinik unter der Leitung
des Instituts fir Psychosomatische Medizin, Psychotherapie und Medizinische Psychologie des
Klinikums rechts der Isar an der TU-Miinchen statt. Die erhobenen Daten wurden dort nach
den Vorschriften des Datenschutzgesetzes gespeichert und wissenschaftlich ausgewertet. Die

praktischen Versuche wurden von September 2001 bis Mirz 2003 durchgefiihrt.

10.3 Probanden und Teilnehmerzahl

Untersucht wurden insgesamt 65 minnliche und 63 weibliche Probanden mit jeweils akutem
subjektiven oder chronischem subjektiven Tinnitus im Alter von 18 bis 69 Jahren, die tber ein
gutes Lese- und Sprachverstindnis verfligten. Das Teilnehmerkollektiv stammte hauptsichlich
aus der HNO-Ambulanz des Klinikums rechts der Isar, sowie aus HNO-Praxen in Minchen.
Zur Probandenrekrutierung wurden Informationsblitter tiber das Projekt an zufillig ausgewihlte

HNO-Praxen in Minchen verschickt, sowie in der HNO-Ambulanz des Klinikums rechts der
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Isar ausgelegt. Ein Grofteil der Probanden wurde tber die private Tinnitussprechstunde von
Frau Prof. Dr. med. K. Lamm vermittelt. Vor Beginn der Datenerhebung gaben alle Probanden
dem, von der Ethikkommission der TU-Miunchen angenommenen, Studienprotokoll ihre

schriftliche Zustimmung.

10.3.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden bei der Auswahl des Teilnehmerkollektivs beachtet:

* Personen mit akutem subjektiven Tinnitus (<3 Monate)

* Personen mit chronischem subjektiven Tinnitus (>=3

Monate)
* Minner und Frauen in der Altersgruppe 18 bis 69 Jahren
* Personen ohne Farbsehschwiche

e Personen mit schriftlichem Einverstandnis zur Teilnahme an

der Studie

Folgende  Ausschlusskriterien — wurden  festgelegt, um  Schwierigkeiten  bei  der

Versuchsdurchfiihrung und eventuelle verfilschte Messungen zu vermeiden:

* Mangelnde deutsche Sprachkenntnisse

* Zum Zeitpunkt der Untersuchung bekannte hirnorganische
Storungen, die das EEG beeinflussen konnten. Zum Beispiel
Tumore des ZNS, Erkrankungen aus dem epileptischen

Formenkrelis, etc.

10.3.2 Beschreibung der Probanden

Zu dem Versuchsablauf bleibt abschlieBend festzuhalten, dass die Probanden groftenteils
motiviert und kooperativ an den Versuchen teilnahmen. Es bestand bei dem Grof3teil der

Teilnehmer ein ausgeprigtes Interesse an einem besseren Verstindnis fur das Tinnitusgeschehen.

Bei funf Teilnehmerinnen, bei denen ich den Versuch durchfiihrte, fiel mir eine deutliche

Labilitait im Laufe des Termins auf. Diese Labilitat dullerte sich bei zwei Probandinnen in
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hiufigen Tranenausbrichen wihrend der Bearbeitung der unterschiedlichen Themenkomplexe
der Fragebogen. In einem Fall kam es zum Abbruch der Untersuchung wegen subjektiv
empfundener Uberforderung der Probandin. Eine weitere Befragte duBerte starkes Unbehagen
durch den Sonnenuntergang tiber dem Meer, da sie eine ausgepragte Angst vor Wasser empfand.
Bei einer weiteren Probandin stellte sich eine Schmerzreaktion, ausgelost durch die Helligkeit des

Computerbildschirms, ein.

Die Kooperation der Probanden beziiglich Beantwortung und Zurtcksenden der FPI-
Fragebogen war nicht ausgepragt hoch. Méglicherweise war die Motivation nach dem Abschluss

der Untersuchung mit der anschlieend abgeschlossenen Beratung stark abgefallen.

10.4  Studienablauf

Die Vorarbeit der Untersuchung umfasste die Rekrutierung von Probanden, sowie eine
Terminabsprache bei Kompatibilitit. An die jeweilige Untersuchung wurde ein ca. 30-miniitiges
psychologisches Beratungsgespriach mit Frau Dipl. Psych. S. Schenk vor- oder nachgeschaltet,
mit dem Ziel, die Teilnehmer tber weitere therapeutische Optionen bzw. Techniken zu
informieren. Nach jeder abgehaltenen Sitzung wurde ein Befund erhoben, der den behandelnden

HNO-Arzten und wenn der Wunsch bestand auch dem Teilnehmer selbst zugesandt wurde.

10.4.1 Sitzungsablauf

Zu Beginn des ersten Abschnittes der insgesamt ca. eineinhalbstiindigen Sitzung fand eine kurze

Einfihrung fur den Probanden zum Verlauf der Untersuchung statt.

Nach der schriftlichen Einverstindniserklirung wurden folgende objektivierbare Parameter
aufgenomment

* Name

* Anschrift

* Geschlecht

e Alter

* Soziodemographische Daten (Bildungsstand, Arbeits-

und Familienstatus)

* Bisherige Medikation
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Anhand des Strukturierten Tinnitus-Interviews von Goebel und Hiller wurde eine offene
Befragung mit dem Teilnehmer durchgefithrt. Darauf folgte eine subjektive Einschitzung des
Tinnitusbeldstigungsgrades auf einer visuellen Analogskala von 0 - 100. Im Anschluss daran
sollte das erste Fragebogenpaket, welches Fragen nach der Finschitzung des aktuellen
Gesundheitszustandes, den Tinnitus-Fragebogen, den HADS-D und die Beschwerden-Liste

umfasste, eigenstindig bearbeitet werden.

Im Folgenden zweiten praktischen Abschnitt wurde der Proband gebeten, auf einem Stuhl in ca.
50 cm Entfernung vor dem Computerbildschirm Platz zu nehmen. Beim Platzieren der
Elektroden fur EEG, EMG und EDA, wurde der Teilnehmer tber den genauen Ablauf des
Worter-Stresstests informiert und darauf hingewiesen, sich moéglichst ruhig zu verhalten, um
Artefakte bei der Aufzeichnung zu vermeiden. Mit Hilfe eines Raumluftbefeuchters wurde eine
konstante Raumluftatmosphire von 55% Luftfeuchtigkeit eingehalten. Der Worter-Stresstest

dauerte ca. 15 Minuten.

Nach Abschluss des Stresstests wurde zunichst anhand einer visuellen Analogskala von 0 - 100
erfragt, wie sehr sich der Probanden durch den zuvor durchgefithrten Worter-Stresstest belastet
gefithlt hatte. Wiahrend die Elektroden entfernt wurden, wurden dem Probanden anhand des
Sitzungsverlaufes an dem Computerbildschirm die vorliufigen Ergebnisse erklirt. Im
abschlieBenden dritten Teil der Sitzung folgte das eigenstindige Bearbeiten des zweiten
Fragebogenpaketes mit TICS und KKG. Es war vorgesehen, dass der FPI von den Teilnehmern

zuhause ausgefillt und an die Klinik zurtickgeschickt wird.

11 Daten, statistische Datenauswertung

11.1  Statistische Datenanalyse

Die Artefaktbereinigung erfolgte nach Beurteilung aller Testphasen der EEG-, EMG- und EDA-
Ableitungen am Computerbildschirm. Es wurde aus jeder Phase ein Messzeitraum von
mindestens iber einer Minute ausgewihlt, aus dem der Mittelwert gebildet wurde. Mit der
Artefaktbereinigung sollte die Standardabweichung der EEG- und EMG-Ableitung unter 5
uVolt gehalten werden. Die EDA-Messungen zeigten weniger Artefakte. Die Messwerte fur die
EEG-, EMG-, und EDA-Ableitungen und die Auswertung der Fragebogen wurden wie die

erhobenen Daten aus dem Stroop-Test anonymisiert und die statistische Datenanalyse mit dem

75



Statistical Package for the Social Sciences, Version 12 (SPSS, SRSS Inc., Chicago, Illinois, U.S.A.)
durchgefiihrt. Der SPSS-Datensatz wurde vor der weiteren Bearbeitung und Auswertung erneut
vollstindig mit den Rohdaten abgeglichen und auf Richtigkeit Uberprift. Die Ergebnisse wurden
in der statistischen Datenauswertung als Mittelwerte mit ihrer Standardabweichung oder als
absolute Groflen mit dem jeweiligen Prozentwert angegeben. Die Untersuchung ergab
Messwerte, aus denen Minimum, Maximum, Standardabweichung, Mittelwert und
Varianzkoeffizient der drei physiologischen Funktionen EEG, EMG und EDA errechnet
wurden. Um die jeweiligen Werte optisch anschaulich zu gestalten und um keine fortlaufende
Differenzierung von minnlichen und weiblichen Probanden vornehmen zu miussen, wurden die
Werte mit Farben (Blau = &: Minner; Rot = ¢: Frauen) gekennzeichnet. In den Tabellen sind
neben den deskriptiven Angaben auch die Ergebnisse der (je nach Skalenqualitit verschiedenen)
Signifikanztests fur den Vergleich der zwei Geschlechter angegeben. Der p-Wert beschreibt die
sog. Irrtumswahrscheinlichkeit eines Unterschiedes und sollte fir die zufallskritische
Absicherung der Ergebnisse moglichst niedrig sein (p<0,05: signifikantes; <0,01: sehr
signifikantes; <0,001: hoch signifikantes Ergebnis).

Die Tabellen 20 bis 23 basieren auf sog. Varianzanalysen, die zwei verschiedene Arten von
Effekten untersuchen: 1. Haupteffekte der beiden Faktoren Zeit und Geschlecht, sowie 2.
Wechselwirkungen (Interaktionen) zwischen diesen Faktoren. Fir die Interpretation der Effekte
lassen sich neben der statistischen Signifikanz auch die sog. Eta*>Koeffizienten (= Anteil der
aufgeklirten Varianz der abhingigen Variable) verwenden, die auf die praktische Bedeutsamkeit
bzw. Stirke eines Effekts hinweisen. Zur Veranschaulichung einer moglichen Interaktion
zwischen den Faktoren dienen die Interaktionsdiagramme in Abbildung 29 bis 32, wobei sich

(stark) uberkreuzende, d.h. nicht parallel verlaufende Linien auf eine Interaktion hinweisen.

11.2 Fehlende Daten der Fragebogen bei der Datenerhebung

Die Datensitze weisen beispielsweise aufgrund von Uberlesen der Frage, fehlerhaftes Ausfiillen
oder nicht Zuriicksenden des FPI-Fragebogens Fehler durch fehlende Daten auf. Die B-L war
bei zwei Befragten nicht vollstindig auswertbar. Bei jeweils einem Probanden fehlen auswertbare
Daten zum HADS-D, KKG und TICS. Die Ergebnisse zur Beurteilung des aktuellen
Gesundheitszustandes von finf Probanden fehlten. Die Messung mittels visueller Analogskala
wies in zwei Fillen fehlende Werte auf. In sechsundzwanzig Fillen wurde der FPI-Fragenkatalog

nicht zuriickgesandt.
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11.3  Fehlende Daten des Stroop-Tests bei der Datenerhebung

Wegen fehlerhafter Aufzeichnung aller vier Ableitungen in allen Phasen war die gesamte Sitzung
bei acht Probanden nicht verwertbar. In zwei Fillen kam es bei der Messung der o-
Gehirnaktivitit zu einer fehlerhaften Messung, die eine Auswertung verhinderte. Bei jeweils
zwei o- und B-Ableitungen und jeweils einer EMG- und EDA-Ableitung kam es wihrend der
Stressphase zu einer fehlerhaften Aufzeichnung. Insgesamt siebzehn EMG-Messungen konnten
aufgrund von zu starken Artefakten in die Auswertung nicht miteinbezogen werden, zusitzlich
kam es in der EMG-Ableitung bei einer Sitzung in der Entspannungsphase zu einer
Fehlmessung. Bei einem Probanden war die gesamte Phase der Hautleitfahigkeit nicht
auswertbar. Unter Umstinden sind bei den fehlerhaften Messungen Flektrodendefekte und ein
Riss in dem fiberoptischen Glasfaserkabel neben den gingigen Anwenderfehlern zu vermuten.
Das fiberoptische Glasfaserkabel musste wegen eines Defektes einmal im Laufe der

Datenerhebung ausgetauscht werden.

12 Ergebnisse

12.1  Allgemeine Daten, spezifische Tinnitusdiagnostik

12.1.1 Soziodemographische Daten

Das Teilnehmerkollektiv bestand aus 128 Probanden, davon 65 Minner und 63 Frauen. Das
mittlere Alter der untersuchten Gruppe betrug 40,9 Jahre (jeweils &: 41,6 und Q: 40,1). Der
Familienstand zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen Minnern und Frauen (Chi-
Quadrat-Test p<0,05). Es waren deutlich mehr Minner verheiratet (32 44,6%, Q: 28,6%),
wihrend die Frauen cher getrennt, geschieden oder verwitwet lebten (zusammengefasst 9:
20,6%, A&+ 7,7%). Etwa die Hilfte des Kollektivs war ledig, wobei es an dieser Stelle zwischen
Minnern und Frauen keinen Unterschied gab. Fast zwei Drittel der Probanden waren fest
angestellt, wihrend das andere Drittel verbeamtet, selbstindig, noch auszubildend oder
Rentner/Hausfrau/oder arbeitslos war. Bemerkenswert ist der Anteil der betroffenen
Schiiler/Studenten/Auszubildenden/Zivildienstleistenden mit 12,5%, es gab einen Unterschied

in der Verteilung zwischen Minnern und Frauen von J: 7,7% und Q: 17,5%.
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Insgesamt war das Bildungsniveau innerhalb des Teilnehmerkollektivs hoch. Mehr als ein Drittel
der Probanden hatte ein Hochschulstudium oder Fachhochschulstudium absolviert (3 45,3%,
Q: 30,2%). Ein Viertel hatte die Real- oder Handelsschule abgeschlossen, wihrend 17,3% jeweils
Hauptschulabschluss oder Hochschulreife besallen. 3,2°0 der Frauen hatten zum
Untersuchungszeitpunkt (noch) keinen Abschluss (die weiteren Prozentwerte zu Bildungsniveau

sind in Tabelle 1 zu entnehmen).

Tabelle 1. STI-Soziodemographische Charakteristika der Tinnituspatienten (Angaben in %)
Hinteilung in Minner (n=65) und Frauen (n=03)

Charakteristikum Geschlecht
Gesamt Minner Frauen p-Wert
(n=128) (n=65) (n=63)
Alter (Jahre; Mittelwert) 0 40,9 0416 0 40,1 ns. ©
Familienstand
verheiratet 36,7 44.6 28,6 <0,05 2
getrennt / geschieden / verwitwet 14,1 7,7 20,6
nie verheiratet 49,2 47,7 50,8
Erwerbsstatus
Angestellter 61,7 67,7 55,6 n.s.
Beamter 10,2 10,8 9,5
Selbstindiger 8,6 9,2 7,9
Schiiler / Student / Auszubildender / Zivi 12,5 7,7 17,5
Rentner / Hausfrau / Arbeitsloser 7,0 4.6 9,5
Schulabschluss
(noch) ohne Abschluss 1,6 0,0 32 ns. b
Hauptschulabschluss 17,3 18,8 15,9
Realschul- / Handelsschulabschluss 26,0 234 28,6
(Fach-) Abitur ohne Hochschulabschluss 17,3 12,5 222
(Fach-) Abitur mit Hochschulabschluss 378 453 30,2

@ Chi-Quadrat-Test; P Mann-Whitney-U-Test; ¢ T-Test fiir unabhingige Stichproben; n.s. = nicht signifikant.

Die meisten Teilnehmer bewerteten ihren aktuellen Gesundheitszustand als gut (31,7%), oder
zufrieden stellend (30,1%). Mit 27,6% wurde die Gesundheit als weniger gut und mit 8,9% als

schlecht eingeschitzt. Schlusslicht war mit 1,6% der sehr gute Gesundheitszustand.

Tabelle 2. Einschitzung des aktuellen Gesundheitszustandes (Angaben in %)
Hinteilung in Minner (n=65) und Frauen (n=03)

Charakteristikum Geschlecht
Gesamt Minner Frauen p-Wert @
(n=128) (n=65) (n=63)

Aktueller Gesundheitszustand

sehr gut 1,6 0,0 34 n.s.

gut 31,7 29,7 33,9

zufrieden stellend 30,1 344 254

weniger gut 27,6 28,1 27,1

schlecht 8,9 7,8 10,2

2 Mann-Whitney-U-Test; n.s. = nicht signifikant.
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12.1.2 Spezifische Tinnitusdiagnostik

12.1.2.1 Anamnese

Zum Zeitpunkt der Befragung waren ungefihr ein Viertel akut von Tinnitus und drei Viertel der
Probanden von einem chronischen Tinnitus betroffen. Die Manner befanden sich zu 30,8% und
die Frauen zu 17,5% im akuten Stadium, wihrend chronische Verldufe sich vermehrt bei den
Frauen zeigten (9: 82,5; &+ 69,2). Es fillt cin annihernd signifikanter Unterschied beziiglich
des Erkrankungsstadiums auf (Chi-Quadrat-Test p=0,08). Bei der Hilfte der Untersuchten
war der Tinnitus beidseitig lokalisiert und bei tber einem Viertel war das linke Ohr oder
tberwiegend das linke Ohr betroffen. Der rechtsseitige Tinnitus war mit 18,0% vertreten, und
das Vorkommen der Symptomatik im Kopfbereich war mit 2,3% die seltenste Lokalisation,
wobei in beiden Fallen fast doppelt so viele Mianner davon berichteten. Es tiberwogen mit 45,3%
die Pfeiftone, wobei diese bei den Mannern deutlich stirker auftraten (namlich mit 50,8%). Am
zweithdufigsten kam das Rauschen mit 18,8% vor. Das Rauschen mit Pfeifen stand an dritter
Stelle mit 11,7%. Erwartungsgemill tiberwogen die Ohrgerdusche des hohen Frequenzbereiches
mit 74,2%, wobei die Minner deutlich mehr davon berichteten (J: 80,0%, @: 68,3%). Der
mittelfrequente Bereich kam bei 21,1% @ 154%, Q: 27,0%) und die tieffrequenten
Ohrgeriusche bei 4,7% der Probanden vor. Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen
Minnern und Frauen in Bezug auf das Zeitmuster des Ohrgerdusches (Chi-Quadrat-Test
p<0,05), pochende/klopfende/rhythmische Zeitmuster tiberwogen bei den Frauen (@: 14,3%,
3 3,1%), wihrend der gleichformige Verlauf mit 91,3% vertreten war (3:96,9%, Q: 85,7%).

Bei tber einem Dirittel bestand die Symptomatik seit 1 bis 6 Monaten und bei fast einem Viertel
seit 1 bis 2 Jahren. Chronische Verlidufe tiber zehn Jahre kamen selten (3,9%) vor, wobei die
Minner deutlich mehr seit iiber zehn Jahren betroffen waren (J: 6,2%; @: 1,6%0). Bei ungefihr
zwei Drittel hatte die Symptomatik urplotzlich angefangen, bei einem Drittel begann der
Tinnitus langsam einschleichend. Die Lautstirke war seit dem FErstauftreten bei ungefihr
gleichviel Probanden entweder statisch geblieben oder hatte sich verstirkt (statisch: 43,8%,
verstarkt: 41,4%). Eine Abnahme der Lautstirke seit Beginn der Symptomatik wurde nur von
14,8% angegeben. Uber die Hilfte der Befragten berichteten tiber ein Ohrgeriusch, welches
auch bei geringen Umgebungsgerduschen horbar ist (57,8%). Bei 30,5% war der Tinnitus nur bei
absoluter Stille wahrnehmbar. Ein duBlerst quilendes Gerdusch, welches alles andere iibertont,
wurde von 11,7% berichtet. Die Einteilung des Schweregrades nach Klockhoff und Lindblom
(1967) [Scott u. Lindberg 2001] ergab fir den Grolteil der Befragten daher einen Tinnitus Grad
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2 (d.h. der Tinnitus war nicht vollstindig maskierbar). Fast die Halfte berichtete tber ein
gelegentliches Schwanken der Lautheit tber den Tagesverlauf. Gleichlaut und stindig
schwankend wurden die Gerdusche von jeweils 30,5% und 21,1% erlebt. In tber der Halfte der
Fille kam es nicht zu einer Verinderung nach starker Gerduschbelistigung, jedoch berichteten
35,9% von einer Verstirkung der Lautstirke bei oder nach lauten Umgebungsgerauschen. Bei
10,9% kam es anscheinend wihrend oder nach starkem Lirm zu einer Verminderung der
Lautstirke des Tinnitus. Die Tagesfrequenz wurde von drei Viertel der Betroffenen im
Wesentlichen als gleichférmig, bei 16,4% als manchmal schwankend und bei 7,8% als stindig
schwankend (3 4,6%; 9: 11,1%) eingeschitzt. Die Symptomatik prisentierte sich am hiufigsten
ohne Unterbrechung (68%), lingere Pausen kamen bei 14,1% vor, kiirzere Pausen traten bei
9,4% auf und 8,6% berichteten von ganzen Tagen ohne den Tinnitus. Bei tiber drei Viertel
wurde der Tinnitus als listig empfunden (79,7%), wihrend 16,4% das Ohrgeriausch nur
manchmal als listig erlebten. Es gelang jedoch nur 3,9%, den Tinnitus als tiberhaupt nicht lastig
zu bewerten. Als quilend wurde der Tinnitus von 36,7% empfunden (3: 41,5%, Q: 31,7%).
Teilweise quilend war die Symptomatik bei 32,0% (3 35,4%, Q: 28,670) und nicht quilend bei
31,3% (3 23,1%, Q: 39,7%). An der Stelle ist auf einen annihernd signifikanten Unterschied
beziiglich der quilenden Empfindung hinzuweisen (Mann-Whitney-U-Test p=0,07). Minner
empfanden den Tinnitus vermehrt als ldstig und annihernd signifikant Ofter quilend als
Frauen. Der Zeitraum, seitdem die Symptomatik als quilend empfunden wurde, lag mit 42,5%
zwischen 1 und 6 Monaten.

Tabelle 3. STI-Anamnese des Tinnitus (Angaben in %)
Hinteilung in Minner (n=65) und Frauen (n=03)

Merkmal Geschlecht
Gesamt Minner Frauen p-Wert
(n=128) (n=65) (n=63)
Erkrankungsstadium
akut 242 30,8 17,5 n.s. * (p=0,08)
chronisch 75,8 69,2 82,5
Lokalisation des Tinnitus
links oder tiberwiegend links 28,1 24,6 31,7 n.s.?
rechts oder iiberwiegend rechts 18,0 23,1 12,7
beidseits oder etwa gleich 51,6 49,2 54,0
im Kopf 2,3 3.1 1,6
Art des Gerdusches
Pfeifton 453 50,8 39,7 n.s. 2
Rauschen 18,8 13,8 238
Rasseln 0,8 0,0 1,6
Brummen 3,1 1,5 4.8
Rauschen mit Pfeifen 11,7 13,8 9,5
Surren 7,0 7,7 6,3
Pfeifen mit Rauschen 7,8 9,2 6,3
Heulen 0,8 0,0 1,6
Summen mit Pfeifen 4,7 3,1 6,3

> 5 9=
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Frequenz

tieffrequent 4,7 4.6 4.8 n.s. b
mittelfrequent 21,1 15,4 27,0

hochfrequent 74,2 80,0 68,3

Zeitmuster

pochend / klopfend / thythmisch 8,7 3.1 14,3 <0,05 2
gleichf6rmig 91,3 96,9 85,7

Dauer

< 1 Monat 47 4,6 48 n.s. b
1-6 Monate 37,5 43,1 31,7

7-12 Monate 7,8 4,6 11,1

1-2 Jahre 234 18,5 28,6

3-5 Jahre 15,6 16,9 14,3

6-10 Jahre 7,0 6,2 7,9

> 10 Jahre 39 6,2 1,6

Form des Beginns

urplétzlich 62,5 63,1 61,9 n.s. ®
langsam einschleichend 375 36,9 38,1

Verlauf der Lautstirke

starker 41,4 431 39,7 n.s. b
schwicher 14,8 13,8 15,9

gleich 43,8 43,1 444

Schweregrad

hérbar nur bei Stille 30,5 30,8 30,2 n.s. b
hérbar b. ger. Umgebungsgeriuschen 57,8 55,4 60,3

Ubertont alle Gerausche 11,7 13,8 9,5

Tagesverlauf

im wesentlichen gleichlaut 30,5 338 27,0 n.s. b
manchmal schwankend 48,4 50,8 46,0

(fast) stindig schwankend 21,1 15,4 27,0

Lautstirke bei oder nach lauten

Umgebungsgeriuschen

wird leiser 10,9 9,2 12,7 ns. b
dndert sich nicht (oder kaum) 53,1 56,9 49,2

witd lauter 35,9 33,8 38,1

Tagesfrequenz

im wesentlichen gleichférmig 75,8 80,0 71,4 ns. b
manchmal schwankend 16,4 15,4 17,5

(fast) stindig schwankend 7,8 4,6 11,1

Pausen wihrend des Tages

stindig, ohne Unterbrechung 68,0 64,6 71,4 n.s. b
mit kurzen Pausen (< 1 Std.) 9,4 12,3 6,3

mit lingeren Pausen (> 1 Std.) 14,1 12,3 15,9

z.T. ganze Tage ohne Tinnitus 8,0 10,8 6,3

Lastige Empfindung

ja 79,7 84,6 74,6 n.s. b
teilweise / manchmal 16,4 12,3 20,6

nein 39 3,1 48

Quilende Empfindung

ja 36,7 41,5 31,7 n.s. b
teilweise / manchmal 32,0 354 28,6 (p=0,07)
nein 31,3 23,1 39,7
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Falls ja od. teilweise: Zeitdauer (n=88)

<1 Monat 6,9 8,0 5,4
1-6 Monate 42,5 440 40,5
7-12 Monate 11,5 12,0 10,8
1-2 Jahre 20,7 14,0 29,7
3-5 Jahre 13,8 16,0 10,8
6-10 Jahre 3.4 4,0 2,7
> 10 Jahre 1,1 2,0 0,0

@ Chi-Quadrat-Test; P Mann-Whitney-U-Test; n.s. = nicht signifikant.

Dreh- und Schwankschwindel traten bei einem Drittel der Befragten auf, wobei Frauen sehr
signifikant hiufiger betroffen waren als Minner (Chi-Quadrat-Test p<0,01). Von
Schwindelanfillen wurde nicht berichtet. Bei tber der Hailfte der Untersuchten bestand
gleichzeitig eine Horminderung, die fast zur Hailfte beide Ohren betraf. Die Minner litten

signifikant hdufiger an einer Schwerhérigkeit (Chi-Quadrat-Test p<0,05).

Tabelle 4. STI-Inzidenz von Schwindel und Schwerhérigkeit (Angaben in %)
Hinteilung in Minner (n=65) und Frauen (n=03)

Merkmal Geschlecht
Gesamt Minner Frauen p-Wert=?
(n=128) (n=65) (n=63)

Schwindel

nein 60,9 73,8 47.6 <0,01

ja, Dreh- oder Schwankschwindel 344 20,0 492

ja, Benommenheitsgefiithl im Kopf 39 6,2 1,6

ja, anfallsartig 0,0 0,0 0,0

andere Formen 0,8 0,0 1,6

Hoérminderung

ja 58,3 67,2 492 <0,05

nein 39,4 32,8 46,0

nicht bekannt 2.4 0,0 4.8

Falls ja: Lokalisation (n=74)

rechts 24.5 26,7 21,7

links 32,1 233 43,5

beidseits 43,4 50,0 34,8

2 Chi-Quadrat-Test; n.s. = nicht signifikant

12.1.2.2 Atiologie und begleitende Faktoren

Die hiufigste angegebene Ursache fiir den Tinnitus war mit 33,6% der Horsturz, gefolgt von
unbekannten Ursachen als auslosende Faktoren mit 23,4%. Laut 15,6% wurde die Symptomatik
durch Stress ausgelost. Bei 5,5% trat die Symptomatik nach lingerer Larmbeldstigung auf.
Andere Ursachen waren jeweils mit unter 5% vertreten (die detaillierte Auflistung der jeweiligen

Ursachen sind Tabelle 5 zu entnehmen).
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Tabelle 5. STI-Atiologische Faktoren des Tinnitus (Angaben in %o)
Hinteilung in Minner (n=65) und Frauen (n=03)

Merkmal Geschlecht
Gesamt Minner Frauen p-Wert @
(n=128) (n=65) (n=63)
Diagnose fiir Tinnitusursache
keine 234 21,5 254 n.s.
Horsturz 33,6 33,8 33,3
cerebrale Durchblutungsstérung 0,8 0,0 1,6
Funktionsstérung der Halswirbelsdule 3,1 4.6 1,6
Knalltrauma 39 4,6 32
lingere Larmbeldstigung 5,5 6,2 4.8
Motbus Meniere 0,8 0,0 1,6
Akustikusneurinom 0,8 0,0 1,6
Nebenhohlenvereiterung durch Infekt 0,8 1,5 0,0
Hoérminderung 1,6 1,5 1,6
Folge eines Unfalls 3,1 3,1 32
durch Stress ausgelOst 15,6 154 15,9
Mittelohrschaden 4,7 6,2 32
Vestibularausfall 1,6 1,5 1,6
Schidigung des Hornerven 0,8 0,0 1,6

2 Chi-Quadrat-Test; n.s. = nicht signifikant.

Bruxismus trat bei ungefihr einem Viertel der Befragten auf, wihrend die Frauen signifikant
hiufiger betroffen waren (Mann-Whitney-U-Test p<0,05). Bei iiber einem Viertel war eine
Migrinesymptomatik bekannt, wihrend auch hier die Frauen hochsignifikant stirker
vertreten waren (Mann-Whitney-U-Test p<0,001). HWS-Beschwerden waren sehr signifikant
hiufig bei Frauen vertreten (Mann-Whitney-U-Test p<0,01). Es berichteten fast zwei Drittel
tber hiufige muskulire Verspannungen, wobei auch hier die Frauen sehr signifikant
héufiger betroffen waren (Mann-Whitney-U-Test p<0,01). HWS-Beschwerden und muskulire

Verspannungen kamen bei Miannern und Frauen insgesamt sehr haufig vor (50,4% und 61,4 %).

Tabelle 6. Begleitende Faktoren des Tinnitus (Angaben in %0)
Hinteilung in Minner (n=65) und Frauen (n=03)

Merkmal Geschlecht
Gesamt Minner Frauen p-Wert=?
(n=128) (n=65) (n=63)
Bruxismus
hiufig 26,8 16,9 37,1 <0,05
manchmal 15,0 18,5 11,3
nie 58,3 64,6 51,6
Migrine
hiufig 9.4 4.6 14,5 <0,001
manchmal 18,9 10,8 274
nie 71,7 84,6 58,1
HWS-Probleme
hiufig 50,4 385 62,9 <0,01
manchmal 14,2 15,4 12,9
nie 35,4 46,2 242
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Muskulire Verspannungen

hiufig 61,4 50,8 72,6 <0,01
manchmal 22,0 21,5 22,6

nie 16,5 27,7 4,8

2 Mann-Whitney-U-Test; n.s. = nicht signifikant

12.1.2.3 Psychologische Aspekte des Tinnitus

Die Ergebnisse der Datenerhebung in Bezug auf die psychologischen Aspekte des Tinnitus im

STI ergaben auf den Skalen Horbeeintrichtigung durch den Tinnitus, kognitive

Belastungen und psychosoziale Beeintrichtigungen keine Auffilligkeiten.

Tabelle 7. STI-Psychologische Aspekte des Tinnitus (Mittelwerte Skalen)
Hinteilung in Minner (n=65) und Frauen (n=03)

STI-Skalen ° Geschlecht

Gesamt Minner Frauen p-Wert 2

(n=128) (n=65) (n=63)
Horbeeintrichtigung durch Tinnitus 1,87 1,77 1,97 n.s
Penetranz des Tinnitus 3,63 3,88 3,37 n.s
Entspannungs- und Schlafstérungen 3,42 3,48 3,37 n.s
Emotionale Belastungen 3,89 3,97 3,81 n.s
Kognitive Belastungen 1,95 2,03 1,87 n.s
Psychosoziale Beeintrichtigungen 1,62 1,51 1,73 n.s
Berufliche Beeintrichtigungen (x 2) 3,50 3,24 3,78 n.s
STI-Gesamtscore (Range 0-52) 18,12 18,23 18,02 n.s

° Range: 0 (;keine’) bis 8 (;hohe’) Beeintrichtigung. Aus darstellungstechnischen Grinden sind die Werte fiir die Skala ,Berufliche
Beeintrichtigungen’ (Range 0-4) mit einem Vergréfierungsfaktor multipliziert.

aT-Test fiir unabhingige Stichproben; n.s. = nicht signifikant.

Bei den Skalen Penetranz des Tinnitus, Entspannungs- und Schlafstérungen, emotionale

Belastungen und berufliche Belastungen zeigte sich eine leichte Auffilligkeit. Es gab

keinen signifikanten Unterschied zwischen Minnern und Frauen.
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12.1.2.4 Tinnitusbedingte Beeintrichtigungen

Anhand der Ergebnisse des TF-Gesamtscores lassen sich nach Goebel und Hiller zwei
Einteilungen der Befragten vornehmen, einerseits nach Schweregrad und andererseits in

kompensierte und dekompensierte Fille:

Tabelle 8. Tinnitus-Fragebogen

Hinteilung der Schweregrade nach Goebel (n=128)
TF-Gesamtscore Schweregrad
Gesamt (n=128) %
Leicht (<31) 56 43,8%
Mittelgradig (31-40) 39 30,5%
Schwer (47-59) 22 17,2%
Sehr schwer (60-84) 11 8,6%
Kompensiert (0-46) 95 74,3%
Dekompensiert o
(47-84) 33 25,8%
50% T

40% I Manner B Frauen —O— Gesamt

30%

20%

10%

0%

leicht (0-30) mittelgradig (31-46)  schwer (47-59) sehr  schwer (60-
84)

Abbildung 18. Schweregrad des Tinnitus nach Kategorien des TF-Gesamtscores (Angaben in %)
* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nicht signifikant (p=0,98; Mann-Whitney-U-Test).

Fast drei Viertel der Befragten waren anhand der mit dem Tinnitus-Fragebogen erhobenen
Daten leicht bis mittelgradig schwer von dem Tinnitus betroffen. Der Rest war als schwer bis
sehr schwer betroffen einzuteilen. Ungefihr drei Viertel zeigten einen kompensierten Verlauf,
d.h. es ist zu einer Anpassung an das Ohrgeridusch gekommen und bei einem Viertel war der

Tinnitus als dekompensiert einzuordnen.
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Eine zusitzliche Unterscheidung zwischen Minnern und Frauen zeigte eine leichte Tendenz
einer stirkeren Betroffenheit der Probandinnen in Bezug auf Schweregrad sowie

Dekompensation:

Tabelle 9. TF-Gesamtscore Schweregrad
Eingeteilt in Manner (n=65)/Frauen (n=63) und kompensiert/dekompensiert

TF-Gesamtscore Schweregrad (n=128)
Minnlich (n=065) Weiblich (n=63)
Anzahl % Anzahl %
Leicht (< 31) 27 41,5% 29 46,0%
Mittelgradig (31-46) 23 35,4% 16 25,4%
Schwer (47-59) 10 15,4% 12 19,0%
sehr schwer (60-84) 5 7,7% 6 9,5%
Kompensiert (0-46) 50 76,9% 45 71,4%
Dekompensiert (47-84) 15 23,1% 18 28,5%

Bei der Betrachtung der spezifischen Beeintrichtigungen zeigte sich bei den Subskalen
emotionale Belastung, kognitive Belastung, psychische Belastung und Penetranz des
Tinnitus ecine stirkere Belastung, als auf den Subskalen Hérprobleme, Schlafstérungen und
somatische Beschwerden. Der Gesamtscore der Beeintriachtigung unterschied sich bei Méinnern
und Frauen nicht merklich. Die Frauen fihlten sich signifikant hdufiger durch somatische
Begleiterscheinungen belastet (9: 37,5%; &' 24,7%; T-Test p<0,05). Insgesamt erreichten die
Minner in jeder Kategorie héhere Werte als die Frauen, auller in der Kategorie somatische

Begleiterscheinungen.
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Abbildung 19. Spezifische Beeintrichtigungen durch den Tinnitus (Mittelwerte der TH-Skalen in % des

jeweiligen Maximums)

E = Emotionale Belastung; C = Kognitive Belastung; P = Psychische Belastung gesamt (E+C); I = Penetranz des Tinnitus; A =
Hérprobleme; SI = Schlafstérungen; So = Somatische Beschwerden. Aus Griinden der Vergleichbarkeit wurden alle Skalen
prozentual umgerechnet; das erreichbare Maximum einer Skala wurde gleich 100% gesetzt, der jeweilige Anteil in die Grafik

umgesetzt.

* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nur fiir die Subskala ,Somatische Beschwerden’ signifikant (p<0,05; T-Test

fiir unabhingige Stichproben).

Tabelle 10. TF-Beeintrichtigung durch den Tinnitus (Mittelwerte Skalen)
Hingeteilt in Minner (n=065) und Frauen (n=63)

TF-Skalen ° Geschlecht
Gesamt Minner Frauen p-Wert 2
(n=128) (n=65) (n=63)
Emotionale Beeintrichtigung (0-24) 10,05 10,42 9,68 n.s
Kognitive Beeintrichtigung (0-106) 6,94 7,32 0,54 n.s
Psychische Beeintrichtigung (0-40) 16,59 17,74 16,22 n.s
Penetranz des Tinnitus (0-16) 9,77 10,22 9,3 n.s
Horprobleme (0-14) 3,73 3,74 3,71 n.s
Schlafstorungen (0-8) 2,89 3,05 2,73 n.s
Somatische Beschwerden (0-6) 1,86 1,48 2,25 <0,05
TF-Gesamtscore (Range 0-84) 35,17 36,14 34,21 n.s

2 T-Test fiir unabhingige Stichproben; n.s. = nicht signifikant.
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12.1.3 Einschitzung des aktuellen Tinnitusbeldstigungsgrades

Die subjektive Einschitzung des aktuellen Tinnitusbeldstigungsgrades mittels VAS ergab keinen
signifikanten Unterschied zwischen Minnern und Frauen. Der Grof3teil der Befragten, fast 50%,

erlebte den Tinnitus zum Zeitpunkt der Befragung als mittelgradig beléstigend.

70% T

60% 4+ N Manner I Frauen —O— Gesamt

50% -
40% A
30% -
20% -
10% A

0% -

leicht (0-33) mittel (34-66) schwer (67-100)

Abbildung 20. Grad der Belistigung durch den Tinnitus nach Kategorien einer VAS von 0 bis 100
(Angaben in %)

* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nicht signifikant (p=0,97; Mann-Whitney-U-Test).

12.1.4 Zusammenfassung der allgemeinen Daten und der spezifischen
Tinnitusdiagnostik

Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei den soziodemographischen Daten, d.h. Alter,
Schulbildung und Erwerbsstatus keine signifikanten Unterschiede zwischen Minnern und
Frauen zu sehen waren. Beziliglich des Familienstatus waren signifikant mehr Minner als
Frauen verheiratet (Chi-Quadrat-Test p<0,05). Die Tinnitus-Anamnese zeigte einen deutlichen
Unterschied im FErkrankungsstadium von Minnern und Frauen. Es waren annidhernd
signifikant mehr Frauen chronisch betroffen als Minner (Chi-Quadrat-Test p=0,08). Bei den
Minnern traten signifikant hiufiger gleichférmige Zeitmuster, bezogen auf die Qualitit des
Ohrgerausches, auf (Chi-Quadrat-Test p<0,05). Minner empfanden die Symptomatik
annihernd signifikant hiufiger als quilend (Mann-Whitney-U-Test p=0,07). Das Auftreten
von Dreh- und Schwankschwindel zeigte einen sehr signifikanten Unterschied, die Frauen
waren stirker betroffen (Chi-Quadrat-Test p<0,01). Es waren signifikant mehr Minner
zusatzlich zu der Tinnitussymptomatik schwerhoérig (Chi-Quadrat-Test p<0,05). Der Vergleich

bezogen auf tinnitusspezifische Aspekte z.B. Lokalisation des Tinnitus, Art des Gerdusches,
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Frequenzmuster, Dauer der Symptomatik und Lautstirke ergab zwischen Minnern und Frauen

keine signifikanten Unterschiede.

Nach Angaben der Probanden war die haufigste Ursache fiir den Tinnitus der Horsturz, gefolgt
von unbekannter Ursache und Stress. Das Auftreten von Bruxismus (p<0,05), Migriane
(p<0,001), HWS-Problemen (p<0,01) und muskulirer Verspannungen (p<0,01) war
signifikant bis hoch signifikant hiufiger bei Frauen zu erfragen (Mann-Whitney-U-Test),
wobei ein insgesamt starkes Vorkommen von HWS-Problemen und muskuliren Verspannungen

bei Mannern und Frauen zu beobachten wat.

Die psychologischen Aspekte nach dem STI zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen. Bei beiden Geschlechtern zeigten sich deutliche Auffilligkeiten
beziiglich der beruflichen Beeintrichtigungen und leichte Auffilligkeiten auf den Subskalen

Penetranz des Tinnitus, Entspannungs-/Schlafst6rungen und emotionale Belastung.

Die FEinteilung des Patientenkollektivs in dekompensierte und kompensierte Probanden nach
dem TF ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen Minnern und Frauen. Die Betrachtung
der einzelnen Subskalen ergab keine signifikanten Unterschiede abgesehen von einer signifikant
stirkeren Belastung bei Frauen durch somatische Beschwerden (Exakter Test nach Fischer
p<0,05). Minner erreichten in allen weiteren Kategorien des TF hohere Werte als die Frauen
ohne statistisch bedeutsamen Unterschied. Die subjektive Einschitzung des aktuellen
Tinnitusbeldstigungsgrades mittels VAS zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen
Minnern und Frauen. Der GroBteil der Befragten erlebte den Tinnitus als mittelgradig
belastigend. Insgesamt lie3 sich anhand des Vergleichs von Schweregrad und
Kompensation/Dekompensation ein tendenziell haufigeres Vorkommen von schwerwiegenden

Schweregraden und dekompensierten Verldufen bei den Frauen beobachten.

12.2 Psychopathologische Diagnostik

12.2.1 Korperliche Beschwerden (B-L)

Die Ergebnisse der Selbstbeurteilungsskala zur quantitativen Abschitzung subjektiver

Beeintrichtigung durch korperliche und allgemeine Beschwerden zeigten keine signifikanten
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Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Es kam jedoch bei den Minnern zu einem

hiufigeren Vorkommen der auffilligen Werte mit 46,9%.
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N Manner I Frauen —O— Gesamt

unauffallig (ST<7) leicht auffallig (ST=7) auffallig (ST>7)

Abbildung 21. Kérperliche Beschwerden nach Normbereichen der B-I. (Angaben in %; Stanine-Werte

fir erwachsene Minner und Frauen)
* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nicht signifikant (p=0,25; Mann-Whitney-U-Test).

Tabelle 11. BL-Schweregrad der subjektiv empfundenen korperlichen Beschwerden
Hingeteilt in Minner (n=064) und Frauen (n=62)

Beschwerde-Liste Schweregrad (n=126)
Minnlich (n=64) Weiblich (n=62)
Anzahl % Anzahl %
unauffillig (<7) 20 31,3% 22 35,5%
leicht auffillig 14 21,9% 19 30,6%
=7
auffillig (>7) 30 46,9% 21 33,9%

12.2.2 Angst und Depressivitit (HADS-D)

Ein Vergleich, beziiglich des Vorkommens von Angstsymptomen bei den Befragten, ergab eine
Gleichverteilung der erzielten Ergebnisse auf allen drei Skalen. Die einzelnen Subskalen zeigten
keine signifikanten Unterschiede zwischen Miannern und Frauen. Es fiel jedoch ein deutlich
vermehrtes Auftreten von grenzwertigen Ergebnissen bei den minnlichen Befragten auf (J:
41,5%; @: 25,8%). Die auffilligen Befunde waren wiederum bei Minnern und Frauen gleich

verteilt.

90



~
3
S
|
1

N Manner B Frauen —O— Gesamt

D
2
>
1
T

unauffallig (0-7) grenzwertig (8-10) auffallig (>10)

Abbildung 22. Schweregrad der Angst nach Kategorien der HADS-D/A (Angaben in %)
* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nicht signifikant (p=0,29; Mann-Whitney-U-Test).

Tabelle 12. Schweregrad der Angst nach Kategorien der HADS-D /A (Angaben in %)
Hingeteilt in Midnner (n1=65) und Frauen (n=62)

Schweregrad Angst (n=127)
Minnlich (n=065) Weiblich (n=62)
Anzahl % Anzahl %
unauffillig (0-7) 16 24,6% 25 40,3%
grenzwertig (8-10) 27 41,5% 16 25,8%
auffillig (>10) 22 33,8% 21 33,9%

Ungefiahr zwei Drittel der Probanden zeigten unauffillige Werte in Bezug auf Depressivitat. 18%
der Befragten erreichten grenzwertige Ergebnisse und 18% auffillige Werte. Es gab keine
signifikanten Unterschiede zwischen den minnlichen und weiblichen Probanden. Jedoch gab es
einen deutlichen Unterschied: die Minner waren stirker grenzwertig (J: 20,0%, 9: 15,9%) und

auffallig (31 21,5%, Q: 14,39%) auf der Depressivititsskala einzuschitzen, als die Frauen.

N Manner B Frauen —O— Gesamt

unauffallig (0-7) grenzwertig (8-10) auffallig (>10)

Abbildung 23. Schweregrad der Depressivitit nach Kategorien der HADS-D/D (Angaben in %o)

* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nicht signifikant (p=0,17; Mann-Whitney-U-Test).
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Tabelle 13. Schweregrad der Depressivitit nach Kategotien der HADS-D /D (Angaben in %)
Hinteilung in Minner (n=65) und Frauen (n=03)

Schweregrad Depressivitit (n=128)

Minnlich (n=065)

Weiblich (n=63)

Anzahl Yo Anzahl Y%
unauffillig (0-7) 38 58,5% 44 69,8%
grenzwertig (8-10) 13 20,0% 10 15,9%
auffillig (>10) 14 21,5% 9 14,3%

Der Vergleich der Ergebnisse des HADS-D/D und /A aus dieser Studie mit den Werten einer
gesunden Kontrollgruppe aus dem Testmanual (Herrmann, Buss u. Snaith 1995) ergaben

signifikante Unterschiede:

Tabelle 14. Vergleich Mittelwerte und Standardabweichung Tinnitusbetroffener mit einer gesunden
Kontrollgruppe aus dem Testmanual.

Angst Depressivitit
Mittelwert Standardabweichung Mittelwert Standardabweichung
o Kontroll- o Kontroll- o Kontroll- o Kontroll-
Tinnitus Tinnitus Tinnitus Tinnitus

gruppe gruppe gruppe gruppe
Kollektiv (n=128) 9,45 5,8 3,98 3,2 6,75 3.4 493 2,6
Minner (n=065) 9,86 5,1 3,67 3,0 7,35 3,7 4,72 2,7
Frauen (n=63) 9,02 6,3 4,27 3,2 6,11 3,2 5,11 2,6

Die Minner und Frauen, die von Tinnitus betroffen waren, erreichten, im Gegensatz zu der

gesunden Vergleichsgruppe, auf beiden Skalen hohere Werte.

12.2.3 Kontrollitberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG)

Der Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit ergab
in der Kategorie Internalitit (eigene Kontrolliberzeugung) signifikante Unterschiede. Die

Minner zeigten Uberwiegend mehr durchschnittliche, tberdurchschnittliche und weit

tberdurchschnittliche Ergebnisse als die Frauen (Mann-Whitney-U-Test p<0,05).
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Abbildung 24. Ausmal der Internalitit nach Normbereichen der KKG-I (Angaben in %; Z-Werte fir
Erwachsene)

* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind signifikant (p<0,05; Mann-Whitney-U-Test).

Tabelle 15. Ausmal3 der eigenen Kontrolliberzeugung (Internalitdt) nach Normbereichen der KKG-I
(Angaben in %)
Hingeteilt nach Minner (n=65) und Frauen (n=62)

Ausmal der Internalitit (n=127)
Minnlich (n=065) Weiblich (n=62)
Anzahl % Anzahl %
durchschnittlich (Z=90-110) 53 81,5% 45 72,6%
unterdurchschnittlich (Z=80-89) 6 9,2% 11 17,7%
weit tberdurchschnittlich (Z>120) 4 6,2% 2 3,2%
weit unterdurchschnittlich (Z<80) 0 0% 3 4.8%
uberdurchschnittlich (Z=111-120) 2 3,1% 1 1,6%

Auf der Skala der sozialen Externalitit (externe Kontrolliberzeugung) zeigten ungefihr zwei
Drittel der Befragten durchschnittliche Ergebnisse, d.h. es gab keine signifikanten Unterschiede

zwischen Mannern und Frauen.
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Abbildung 25. Ausmal der sozialen Externalitit nach Normbereichen der KKG-P (Angaben in %; Z-

Werte fur Erwachsene)
* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nicht signifikant (p=0,30; Mann-Whitney-U-Test).

Tabelle 16. Ausmal3 der sozialen Externalitit nach Normbereichen der KKG-P (Angaben in %)
Hingeteilt in Minner (n=065) und Frauen (n=62)

Ausmal der sozialen Externalitit (n=127)
Minnlich (n=065) Weiblich (n=62)
Anzahl % Anzahl %
durchschnittlich (Z=90-110) 39 60,0% 42 67,7%
uberdurchschnittlich (Z=111-120) 13 20,0% 6 9,7%
weit tberdurchschnittlich (Z=>120) 6 9,2% 6 9,7%
unterdurchschnittlich (Z=80-89) 5 7,7% 6 9,7%
weit unterdurchschnittlich (Z<80) 2 3,1% 2 3.2%

Die fatalistische Externalitit (Ausmal3 der Kontrolliberzeugung durch Schicksal und Zufall) war
mit 70,9% tberwiegend durchschnittlich bei den Befragten vertreten. Es zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen miénnlichen und weiblichen Betroffenen.
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Abbildung 26. Ausmal der fatalistischen Externalitit nach Normbereichen der KKG-C (Angaben in %o;
Z-Werte fur Erwachsene)

* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nicht signifikant (p=0,29; Mann-Whitney-U-Test).

Tabelle 17. Ausmal3 der fatalistischen Externalitit nach Normbereichen der KKG-C (Angaben in %0)
Hingeteilt in Minner (n=065) und Frauen (n=62)

Ausmal der fatalistischen Externalitit (n=127)
Minnlich (n=065) Weiblich (n=62)
Anzahl % Anzahl %
durchschnittlich (Z=90-110) 50 76,9% 40 64,5%
uberdurchschnittlich (Z=111-120) 7 10,8% 6 9,7%
unterdurchschnittlich (Z=80-89) 2 3,1% 9 14,5%
weit unterdurchschnittlich (Z<80) 5 7,7% 5 8,1%
weit tberdurchschnittlich (Z=>120) 1 1,5% 2 3.2%

12.2.4 Chronischer Stress (TICS)

Die Erhebung der Ergebnisse zu erlebtem chronischen Stress ergab in allen Kategorien keine
signifikanten Unterschiede zwischen Minnern und Frauen. Lediglich in der Kategorie
Beeintrichtigung durch belastende Erinnerungen unterschieden sich die weiblichen
Probanden mit 33,9% annidhernd signifikant von den minnlichen mit 21,5% (T-Test fur
unabhingige Stichproben p=0,05; Mann-Whitney-U-Test p=0,1). Insgesamt zeigten die Frauen
mehr iberdurchschnittliche Werte in den Subskalen Arbeitsiiberlastung und Sorgen.
Soziale Belastungen und Mangel an sozialer Anerkennung waren bei Minnern und Frauen
bei ungefahr jeweils einem Dirrittel als Giberdurchschnittlich einzustufen.
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Abbildung 27. Dimensionen von chronischem Stress (Mittelwerte der TICS-Skalen; Range: 1-5)

UEBE = Arbeitstiberlastung; UNZU = Unzufriedenheit mit der Arbeit; SOZB = Soziale Belastung; SOZA = Mangel an
sozialer Anerkennung; SORG = Sorgen; ERIN = Belastende Erinnerungen. Aus Griinden der Vergleichbarkeit wurden die
Rohwerte der Skalen auf einen einheitlichen Range von 1 (;nie’) bis 5 (;sehr hiufig’) umgerechnet.

* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nur fiir die Subskala ,Belastende Erinnerungen’ annihernd signifikant

(p=0,05; T-Test fiir unabhingige Stichproben).

Tabelle 18. Chronischer Stress nach Kategorien des TICS (Angaben in %)
Hingeteilt in Minner (n=65) und Frauen (n=62)

TICS-Skalen Geschlecht
Gesamt Minner Frauen p-Wert 2
(n=127) (n=65) (n=62)
Arbeitsiiberlastung
unterdurchschnittlich 5,5 4,6 6,5 ns
durchschnittlich 50,4 56,9 435
tuberdurchschnittlich 441 385 50,0
Unzufriedenheit mit der Arbeit
unterdurchschnittlich 6,3 4,6 8,1 ns
durchschnittlich 69,3 72,3 66,1
tiberdurchschnittlich 24 .4 231 258
Soziale Belastung
unterdurchschnittlich 6,3 6,2 6,5 ns
durchschnittlich 61,4 61,5 61,3
tiberdurchschnittlich 323 323 32,3
Mangel an sozialer Anerkennung
unterdurchschnittlich 5,5 4,6 6,5 ns
durchschnittlich 64,6 67,7 61,3
tiberdurchschnittlich 299 27,7 323
Sorgen
unterdurchschnittlich 6,3 4.6 8,1 ns
durchschnittlich 66,1 72,3 59,7
tiberdurchschnittlich 27,6 231 323
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Belastende Erinnerungen

unterdurchschnittlich 8,7 10,8 ) 675 n.s.
durchschnittlich 63,8 67,7 59,7 (p=0,10)
{iberdurchschnittlich 27,6 21,5 33,9

4 Mann-Whitney-U-Test; n.s. = nicht signifikant.

12.2.5 Personlichkeitsprofil (FPI)

Wie aufgrund der bisherigen Studienlage zu erwarten war, konnte keine Tinnituspersonlichkeit
ermittelt werden, jedoch zeigten die Ergebnisse einige interessante Aspekte. Die allgemeine
Lebenszufriedenheit war mit 54,9% als unterdurchschnittlich zu bewerten. Die Minner
waren stirker unterdurchschnittlich (3 58%; Q: 51,9%) und stirker durchschnittlich (3': 40,0%;
Q: 32,7%) lebenszufrieden, wihrend die Frauen als mehr iiberdurchschnittlich (3: 2,0%; <:
15,4%) lebenszufrieden einzustufen waren. Der Unterschied zwischen Minnern und Frauen auf
der Subskala Lebenszufriedenheit war nach dem Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant, der
T-Test ergab einen signifikanten Unterschied (T-Test fiir unabhingige Stichproben p<0,05).
Es zeigte sich bei der Subskala Gehemmtheit, Extraversion, Erregbarkeit und
Beanspruchung bei Minnern und Frauen eine Tendenz zu tiberdurchschnittlichen Werten.
Die Subskala Emotionalitit wies einen hoch signifikanten und signifikanten Unterschied
zwischen Minnern und Frauen auf (Mann-Whitney-U-Test p<0,001, T-Test p<0,05). Die
Minner waren mit 72,0% uberdurchschnittlich emotional einzustufen, wihrend die Frauen
tberwiegend durchschnittliche Werte erreichten (53,8%). Ein Drittel der Manner und Frauen
waren als iberdurchschnittlich sozial orientiert einzustufen. Fast 40% der Minner und Frauen
fihlten sich uberdurchschnittlich durch koérperliche Beschwerden belastet, wihrend die
Kategorie Gesundheitssorgen bei Minnern und Frauen uberwiegend durchschnittlich zu

bewerten wat.
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Abbildung 28. Dimensionen der Personlichkeit (Norm-Mittelwerte der FPI-R-Skalen; Stanine-Werte fir
verschiedene Alters- und Geschlechtsgruppen; Range: 1-9)

LEB = Lebenszufriedenheit; SOZ = Soziale Orientierung; LEI = I:eistungsorientierung; GEH = Gehemmtheit; ERR =
Hrregbarkeit; AGGR = Aggressivitit; BEAN = Beanspruchung; KORP = Kérperliche Beschwerden; GES =
Gesundheitssorgen; OFF = Offenheit; EXTR = Extraversion; EMOT = Emotionalitit.

* Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind fiir die Subskalen ,Iebenszufriedenheit’ und ,Emotionalitit’ signifikant
(p<0,05; T-Test fiir unabhingige Stichproben).

Tabelle 19. Auffilligkeiten im Personlichkeitsprofil nach Normbereichen des FPI-R (Angaben in %o;
Stanine-Werte fir verschiedene Alters- und Geschlechtsgruppen)
Hingeteilt in Minner (n=50) und Frauen (n=52)

Skalen des FPI-R Geschlecht
Gesamt Minner Frauen p-Wert 2
(n=102) (n=50) (n=52)
Lebenszufriedenheit
% unterdurchschnittlich (ST<4) 54,9 58,0 51,9 n.s
% durchschnittlich (ST=4-6) 36,3 40,0 32,7
% tberdurchschnittlich (ST>0) 8,8 2,0 15,4
Soziale Orientierung
% unterdurchschnittlich (ST<4) 12,7 12,0 13,5 n.s
% durchschnittlich (ST=4-0) 53,9 52,0 55,8
% tberdurchschnittlich (ST>0) 333 36,0 30,8
Leistungsorientierung
% unterdurchschnittlich (ST<4) 255 30,0 21,2 n.s.
% durchschnittlich (ST=4-6) 54,9 50,0 59,6
% tberdurchschnittlich (ST>0) 19,6 20,0 19,2
Gehemmtheit
% unterdurchschnittlich (ST<4) 17,6 12,0 231 n.s
% durchschnittlich (ST=4-0) 39,2 44.0 34,6
% tberdurchschnittlich (ST>0) 43,1 440 423
Erregbarkeit
% unterdurchschnittlich (ST<4) 4.9 4,0 5,8 n.s.
% durchschnittlich (ST=4-6) 373 30,0 442
% tberdurchschnittlich (ST>0) 57,8 66,0 50,0
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Aggressivitit

% unterdurchschnittlich (ST<4) 19,6 240 15,4 n.s.
% durchschnittlich (ST=4-6) 67,6 68,0 67,3

% tberdurchschnittlich (ST>0) 12,7 8,0 17,3
Beanspruchung

% unterdurchschnittlich (ST<4) 7,8 6,0 9,6 n.s.
% durchschnittlich (ST=4-6) 441 50,0 38,5

% tberdurchschnittlich (ST>0) 48,0 44,0 51,9

Korperliche Beschwerden

% unterdurchschnittlich (ST<4) 49 4.0 5,8 n.s.
% durchschnittlich (ST=4-6) 55,9 54,0 57,7

% tberdurchschnittlich (ST>0) 39,2 42,0 36,5
Gesundheitssorgen

% unterdurchschnittlich (ST<4) 16,7 16,0 17,3 n.s.
% durchschnittlich (ST=4-6) 67,6 72,0 63,5

% tberdurchschnittlich (ST>0) 15,7 12,0 19,2

Offenheit

% unterdurchschnittlich (ST<4) 13,7 16,0 11,5 ns
% durchschnittlich (ST=4-6) 53,9 56,0 51,9

% tberdurchschnittlich (ST>0) 32,4 28,0 36,5

Extraversion

% unterdurchschnittlich (ST<4) 38,2 40,0 36,5 n.s.
% durchschnittlich (ST=4-6) 48,0 48,0 48,1

% tberdurchschnittlich (ST>0) 13,7 12,0 15,4

Emotionalitit

% unterdurchschnittlich (ST<4) 4.9 2,0 7,7 <0,001
% durchschnittlich (ST=4-6) 40,2 26,0 53,8

% tberdurchschnittlich (ST>0) 54,9 72,0 38,5

* Mann-Whitney-U-Test; n.s. = nicht signifikant.

12.2.6 Zusammenfassung der psychopathologischen Ergebnisse

Die Ergebnisse zur quantitativen Einschitzung subjektiver Beeintrachtigung durch kérperliche
und allgemeine Beschwerden zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen. Es fiel jedoch eine Haufung der auffilligen Werte bei Minnern auf. Die
psychopathologischen Ergebnisse ergaben keine signifikanten Unterschiede zwischen
minnlichen und weiblichen Probanden in Bezug auf das Vorkommen von Angst und
Depressivitit. Es zeigten sich also keine signifikanten Unterschiede in der affektiven
Vulnerabilitit. Die Verteilung von dngstlichen Tendenzen war bei beiden Geschlechtern mit
einer starken Gewichtung von auffilligen und grenzwertigen Ergebnissen bemerkenswert,
wihrend die Ergebnisse fir depressive Korrelate bei tiber zwei Drittel unauffillig waren. Man
erkennt also im Rahmen der Tinnitussymptomatik eine Neigung zur Angstlichkeit beider
Geschlechter. Manner zeigten mehr grenzwertige Ergebnisse auf der Angstskala und mehr
grenzwertige und auffillige Ergebnisse auf der Depressivititsskala. Obwohl es keinen

signifikanten Unterschied gab, sind die Tendenzen bezogen auf die anderen Ergebnisse
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interessant (siche Kapitel 13). Der Vergleich der Ergebnisse der Tinnitus-Gruppe mit den
Werten einer gesunden Kontrollgruppe aus dem Testmanual (Herrmann, Buss u. Snaith 1995)
zeigte, dass Mianner und Frauen, die von Tinnitus betroffen waren, signifikant hohere Werte
auf beiden Skalen erreichten. Es konnte also fiir Minner wie auch fir Frauen, die von Tinnitus

betroffen sind, eine signifikant héhere affektive Vulnerabilitit nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse des Fragebogens zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Gesundheit und
Krankheit zeigten in der Kategorie Internalitit signifikante Unterschiede zwischen Miannern
und Frauen (Mann-Whitney-U-Test p<0,05). Manner erreichten deutlich mehr durchschnittliche,
tberdurchschnittliche und weit tberdurchschnittliche Ergebnisse bei der eigenen
Kontrolliiberzeugung. Die Kategorien soziale und fatalistische Externalitit zeigten keine

signifikanten Unterschiede zwischen den mannlichen und weiblichen Befragten.

Die erhobenen Daten zu erlebtem chronischen Stress ergaben keine signifikanten Unterschiede
zwischen Minnern und Frauen. Lediglich die Kategorie belastende Erinnerungen zeigte einen
annihernd signifikanten Unterschied, die Frauen zeigten mehr iiberdurchschnittliche
Werte (Mann-Whitney-U-Test p=0,1). In allen Kategorien waren die durchschnittlichen
Ergebnisse am haufigsten vertreten. Insgesamt zeigten die Frauen mehr tiberdurchschnittliche
Ergebnisse in den Subskalen Arbeitsiiberlastung und Sorgen als die Minner. Soziale
Belastungen und Mangel an sozialer Anerkennung waren bei Minnern und Frauen bei

ungefihr jeweils einem Drittel als iberdurchschnittlich einzustufen.

Die Datenerhebung zur Ermittlung des Personlichkeitsprofils mittels FPI-Fragebogen erlaubte
wie erwartet keine Feststellung einer umschriebenen Tinnituspersonlichkeit. Signifikante
Unterschiede zeigten sich bei den Subskalen Lebensunzufriedenheit (T-Test p<0,05) und
Emotionalitit (Mann-Whitney-U-Test p<0.001, T-Test p<0,05). Die Minner waren stirker
unterdurchschnittlich lebenszufrieden und stérker iberdurchschnittlich emotional als die
Frauen einzustufen. Die Subskalen Gehemmtheit, Extraversion, Erregbarkeit und
Beanspruchung zeigte fiir beide Geschlechter eine Tendenz zu itiberdurchschnittlichen
Werten. Ein Drittel der Minner und Frauen waren als tiberdurchschnittlich sozial orientiert
einzustufen. Fast 40% der Minner und Frauen fihlten sich iberdurchschnittlich durch
koérperliche Beschwerden belastet, wihrend die Kategorie Gesundheitssorgen bei Minnern

und Frauen tberwiegend durchschnittlich zu bewerten war.
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12.3  Physiologische Stressdiagnostik

Die Ergebnisse der psychophysiologischen Messparameter zeigten bei der [-Aktivitit
annihernd signifikante Unterschiede zwischen Minnern und Frauen und einen kleinen
statistischen Haupteffekt und die EDA-Grundaktivitit unterschied sich statistisch

bedeutsam. Es lie3en sich dariiber hinaus einige interessante weitere Beobachtungen machen.

12.3.1 Elektrische Hirnaktivitit (EEG-« u. -p)

In der Ruhephase zeigte sich im EEG ein dhnlich hohes Niveau der a-Aktivitat bei Minnern und
Frauen. In der darauf folgenden Stressphase gingen die Verlidufe beider auseinander. Die a-
Aktivitit der Manner nahm ab, wihrend die der Frauen mit einer leicht steigenden Tendenz
ungefihr gleich blieb (J: -0,34 wV; @: +0,04 uV). In der letzten Messperiode, der
Entspannungsphase, stieg die a-Aktivitit der Manner tber den Ausgangspunkt in der Ruhephase
hinaus (+0,65 pV). Bei den Frauen erreichte die a-Aktivitit in der Entspannungsphase ebenfalls

ein hoheres Niveau als in der Ruhephase (+0,15 V).

Tabelle 20. EEG-«-Ergebnisse der Stressdiagnostik: Mittelwerte in uV sowie Test der Haupt- und
Interaktionseffekte von Untersuchungsphase und Geschlecht

TO T1 T2 T3 Differenzwerte
Baseline Ruhephase Stress- Ent- T1 /T2 T2 /T3
phase spannungs-
phase
Minner (n=061) 5,48 6,09 5,75 6,40 -0,34 +0,65
Frauen (n=55) 5,87 6,05 6,09 6,24 +0,04 +0,15
Gesamt (n=116) 5,67 6,07 591 6,32 -0,15 +0,40
Effekte F p-Wert 2 Partielles
Eta-
Quadrat b
Phase 7,235 <0,001 0,06
Geschlecht 0,106 n.s. 0,00
Phase X Geschl. 1,871 n.s. 0,02

 Varianzanalyse mit Messwiederholung; n.s. = nicht signifikant.
b Eta-Quadrat >0,01: kleiner, >0,06: mittlerer, >0,14: grofer Effekt.
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Abbildung 29. Interaktionsdiagramm fiir den Untersuchungszeitraum von EEG-a

Die Messwerte beztiglich der 3-Aktivitat zeigten bei der Varianzanalyse anndhernd signifikante
Unterschiede zwischen Minnern und Frauen und sogar einen kleinen statistischen
Haupteffekt (partielles Eta-Quadrat>0,01). Die 3-Aktivitit im EEG zeigte Giber den gesamten
Messzeitraum ein hoheres Niveau bei den Frauen. Es fand ein Anstieg der 3-Aktivitat von der
Ruhephase zur Stressphase bei Minnern und Frauen statt, wobei die Reaktion bei den Frauen
ausgeprigter war (J: +0,28 uV; Q: +0,51 uV). Die B-Aktivitit bei den Frauen fiel fast auf das
Ausgangsniveau zuriick, wihrend die 3-Aktivitit in der Entspannungsphase bei den Minnern

kaum abnahm, d.h. das Ausgangsniveau wurde nicht erreicht (3 -0,02 pwV; Q: -0,41 pV).

Tabelle 21. EEG-B-Ergebnisse der Stressdiagnostik: Mittelwerte in gV sowie Test der Haupt- und
Interaktionseffekte von Untersuchungsphase und Geschlecht

TO T1 T2 T3 Differenzwerte
Baseline Ruhephase Stress- Ent- T1 /T2 T2 /T3
phase spannungs-
phase
Minner (n=061) 3,87 3,96 4,24 422 +0,28 -0,02
Frauen (n=57) 443 4,38 4,89 448 +0,51 -0.41
Gesamt (n=118) 4,14 4,16 4,55 4,34 +0,39 -0,21
Effekte F p-Wert 2 Partielles
Eta-
Quadrat b
Phase 8,103 <0,001 0,07
Geschlecht 2,768 n.s. (p=0,10) 0,02
Phase X Geschl. 1,585 n.s. 0,01

@ Varianzanalyse mit Messwiederholung; n.s. = nicht signifikant.
b Eta-Quadrat >0,01: kleiner, >0,06: mittlerer, >0,14: grofer Effekt.
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Abbildung 30. Interaktionsdiagramm fiir den Untersuchungszeitraum von EEG-

12.3.2 Muskulire Aktivitit (EMG)

Bei der EMG-Messung zeigte sich im Gegensatz zu der EEG- Messung ein tber alle Phasen
hoheres oder ein anndhernd gleiches Level des EMG-Signals bei den Minnern. Die EMG-
Messwerte zeigten bei den Minnern einen Anstieg in der Stressphase mit einem Abfall des
Niveaus in der Entspannungsphase bis unterhalb des Ausgangswertes (J: +1,12 uV; &+ -1,21
nV). Bei den Frauen sah man einen viel stirkeren Anstieg in der Stressphase, bis zu dem Niveau
der Manner (+2,35 uV). Der anschlieBende Abfall des EMG-Signals in der Entspannungsphase

fiel schwicher aus und erreichte nicht den Ausgangswert (-1,89 pV).

Tabelle 22. EMG-Etrgebnisse der Stressdiagnostik: Mittelwerte in uV sowie Test der Haupt- und
Interaktionseffekte von Untersuchungsphase und Geschlecht

TO T1 T2 T3 Differenzwerte
Baseline Ruhephase Stress- Ent- T1 /T2 T2 /T3
phase spannungs-
phase

Minner (n=50) 4,07 3,89 5,01 3.80 +1,12 -1,21
Frauen (n=52) 3,55 2,72 5,07 3,18 +2,35 -1,89
Gesamt (n=102) 3,80 3,29 5,04 3,48 +1,75 -1,56
Effekte F p-Wert 2 Partielles

Eta-

Quadrat b

Phase 17,092 <0,001 0,15
Geschlecht 0,598 n.s 0,01
Phase X Geschl. 1,787 n.s 0,02

 Varianzanalyse mit Messwiederholung; n.s. = nicht signifikant.
b Eta-Quadrat >0,01: kleiner, >0,06: mittlerer, >0,14: grofer Effekt.
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Abbildung 31. Interaktionsdiagramm fiir den Untersuchungszeitraum des EMGs

12.3.3 Elektrodermale Aktivitit (EDA)

Bei der Hautleitfdhigkeit war bei den Mainnern ein hoéheres Niveau iber den gesamten
Messzeitraum zu beobachten. Dieser Unterschied in der EDA-Grundaktivitit war statistisch
bedeutsam (kleiner Haupteffekt partielles Eta-Quadrat>0,01). Es kam bei Minnern und Frauen
zu einem édhnlich ausgeprigten Anstieg der elektrodermalen Aktivitit im Laufe der Stressphase
(@2 +0,74 uS; @: +0,79 pS) mit einer in der Entspannungsphase dhnlich groBen Verminderung
der Hautleitfihigkeit (3 -0,26 uS; @: -0,29 uS). In beiden Fillen wurde der Ausgangswert der

Ruhephase nicht erreicht.

Tabelle 23. EDA-Ergebnisse der Stressdiagnostik: Mittelwerte in pS sowie Test der Haupt- und
Interaktionseffekte von Untersuchungsphase und Geschlecht

TO T1 T2 T3 Differenzwerte
Baseline Ruhephase Stress- Ent- T1 /T2 T2 /T3
phase spannungs-
phase

Minner (n=061) 1,91 1,94 2,68 2,42 +0,74 -0,26
Frauen (n=57) 1,40 1,34 213 1,84 +0,79 0,29
Gesamt (n=118) 1,66 1,65 2,41 2,14 +0,76 -0,27
Effekte F p-Wert 2 Partielles

Eta-

Quadrat b

Phase 146,650 <0,001 0,56
Geschlecht 1,912 n.s. 0,02
Phase X Geschl. 0,440 n.s. 0,00

a Varianzanalyse mit Messwiederholung; n.s. = nicht signifikant.
b Eta-Quadrat >0,01: kleiner, >0,06: mittlerer, >0,14: grofer Effekt.
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Abbildung 32. Interaktionsdiagramm fiir den Untersuchungszeitraum der EDA

12.3.4 Beanspruchung durch den Stresstest

Die Angaben zu dem Ausmal} der Beanspruchung durch den Stresstest mittels VAS zeigten
keine signifikanten Unterschiede zwischen Minnern und Frauen. Insgesamt konnte man

erkennen, dass die Probanden die Beanspruchung als eher mittel bis schwer einschitzten.
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leicht (0-33) mittel (34-66) schwer (67-100)

Abbildung 33. Subjektiv empfundene Beanspruchung durch den Stresstest nach Kategorien einer VAS
von 0 bis 100 (Angaben in %)

0  Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nicht signifikant (p=0,89; Mann-Whitney-U-Test).
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12.3.5 Zusammenfassung der Stresstestergebnisse

Die aufgezeichneten EEG-Messwerte ergaben abgesehen von der 3-Aktivitit keine signifikanten
Unterschiede zwischen Minnern und Frauen. Der Verlauf der jeweiligen Messparameter zeigte
jedoch unterschiedliche Tendenzen. Die o-Aktivitit zeigte bei den Minnern den erwarteten
Verlauf, sie nahm von der Ruhephase ausgehend deutlich ab und stieg nach der Stressphase
wieder an. Bei den Frauen sank die a-Aktivitit nicht von Ruhe- zu Stressphase, sondern nahm
sogar ein wenig zu und stieg nach der Stressphase weiter an. Es wurden bei Mannern und Frauen
in der Entspannungsphase Werte erreicht, die iber dem Ausgangswert lagen. Die Messwerte
bezuglich der B-Aktivitit zeigten bei der Varianzanalyse anndhernd signifikante Unterschiede
zwischen Minnern und Frauen und sogar einen kleinen statistischen Haupteffekt (partielles
Eta-Quadrat>0,01). Der Verlauf der B-Aktivitit verzeichnete fur die Frauen ein insgesamt
hoheres Niveau der Aktivitit Giber den gesamten Messzeitraum. Die 3-Aktivitit stieg gleichsam
bei Minnern und Frauen in der Stressphase an, wobei die Reaktion der Frauen stiarker
ausgeprigt war. In der Entspannungsphase fiel die 3-Aktivitat der Frauen stark ab und erreichte
fast das Ausgangsniveau. Bei den Minnern nahm die Aktivitit kaum ab, das Ausgangsniveau

wurde nicht erreicht.

Die Messung der muskuliren Aktivitit im EMG ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen Miannern und Frauen. Es zeigte sich tiber den gesamten Messzeitraum, im Gegensatz
zu der EEG- Messung, ein tber alle Phasen hoheres oder annihernd gleiches Level des EMG-
Signals bei den Miannern. Manner und Frauen zeigten wie erwartet einen Anstieg des EMG-
Signals in der Stressphase und ein Absinken in der Entspannungsphase, wobei der Anstieg und
das Abfallen bei den Frauen stirker ausgeprigt waren. Die Minner erreichten in der
Entspannung ein Niveau unterhalb des Ausgangswertes der Ruhephase, wihrend die Frauen den

Ausgangswert nicht erreichten.

Die Ableitung der Hautleitfihigkeit wies anhand der Varianzanalyse keine signifikanten
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen auf, jedoch zeigte sich ein kleiner statistischer
Haupteffekt (partielles Fta-Quadrat>0,01). Wie im EMG war ein hoheres Niveau tiber den
gesamten Messzeitraum bei den Minnern zu beobachten. Bei beiden Geschlechtern konnte man
einen dhnlichen Verlauf der elektrodermalen Aktivitit verfolgen. Wie erwartet stieg die
Hautleitfahigkeit in der Stressphase dhnlich stark an und sank in der Entspannungsphase dhnlich
stark ab, wobei bei beiden Geschlechtern die Ausgangswerte aus der Ruhephase nicht erreicht

wurden. Die Reagibilitit wies also keine wesentlichen Unterschiede zwischen Minnern und
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Frauen auf, jedoch war der Unterschied der EDA-Grundaktivitat Uber alle vier Messzeitraume

statistisch bedeutsam.

Die Beanspruchung durch den Stresstest ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen
minnlichen und weiblichen Probanden. Insgesamt fiihlten sich die Teilnehmer zum gréf3ten Teil

mittel (43,7%) bis stark (38,9) durch den Test belastet.

13 Diskussion

In der Diskussion wird nur auf die bedeutsamen Aspekte der in dieser Studie erhobenen Daten
und Ergebnisse eingegangen. Die signifikanten Unterschiede zwischen Minnern und Frauen
werden in der Diskussion besonders hervorgehoben. Dariiber hinaus werden Tendenzen, die
als statistisch nicht signifikant zu bewerten waren, erwihnt und auch interpretiert, da in der
Studie ein verhaltnismif3ig kleines Teilnehmerkollektiv untersucht wurde. Da es meines Wissens
keine Studien gibt, die spezifische Unterschiede zwischen minnlichen und weiblichen
Tinnitusbetroffenen untersucht haben, kénnen hier nur einige Ergebnisse mit vereinzelten Daten
aus Ubersichtsstudien herangezogen werden. Es gibt einige Studien, die Effekte zwischen
Minnern und Frauen diskutieren, jedoch handelt es sich bei diesen um primir vergleichende
Untersuchungen zwischen kompensierten und dekompensierten Probanden. Aus diesem Grund

konnen die Daten dieser Studien mit unseren Ergebnissen nicht verglichen werden.

13.1  Allgemein erhobene Daten und spezifische Tinnitusdiagnostik

Eine Einteilung des Teilnehmerkollektivs nach Klockhoff und Lindblom ergab fir den Grof3teil
der Befragten ecinen Tinnitus Grad 2, was auf cine unvollstindige Maskierungsfihigkeit
hinweist. Fast drei Viertel der Befragten waren leicht bis mittelgradig schwer von dem Tinnitus
betroffen (TF-Ergebnisse). Unter einem Viertel war als schwer bis sehr schwer betroffen
einzuteilen. Bei ungefihr drei Viertel zeigte sich ein kompensierter Verlauf, d.h. es ist zu einer
Anpassung an das Ohrgerdusch gekommen und bei einem Viertel war der Tinnitus als
dekompensiert einzuordnen. Eine zusitzliche Unterscheidung zwischen den Geschlechtern
zeigte eine leichte Tendenz zu stirkerer Betroffenheit der Probandinnen in Bezug auf

Schweregrad und Dekompensation.
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Die Zahl der Frauen, die getrennt, in Scheidung, oder verwitwet lebten, war signifikant héher
als die der Minner. Fast 13 Prozentpunkte mehr Frauen lebten in Trennung oder waren nicht
mehr verheiratet. Es waren anndhernd signifikant mehr Frauen chronisch von dem Tinnitus
betroffen. Die Frauen gaben tendenziell haufiger einen schweren Belistigungsgrad durch den
Tinnitus mittels VAS an, wihrend die Penetranz des Ohrgeriusches von beiden Geschlechtern
gleichermal3en als relativ hoch angegeben wurde. Die Manner erlebten den Tinnitus annidhernd
signifikant hiufiger als quilend und das Ohrgerdusch wurde tendenziell haufiger von Minnern

als lastig eingestuft.

Dreh- und Schwankschwindel trat sehr signifikant haufiger bei den weiblichen Probanden auf.
Dartiber hinaus berichteten die Frauen signifikant bis hoch signifikant hiufiger von
Bruxismus, Migrine, HWS-Problemen und muskulirer Verspannung als Begleiterscheinung.
HWS-Probleme und muskulire Verspannungen waren bei Minnern und Frauen stark vertreten.
Dieser Aspekt kann einerseits fur eine Beteiligung dieser Begleiterscheinungen beim
Tinnitusgeschehen sprechen, oder andererseits auf einen stirker angespannten Habitus der
Frauen hinweisen. FEine angespannte Grundhaltung koénnte mdglicherweise zu einer
Aufrechterhaltung der Symptomatik beitragen [Schenk, LLamm, Ladwig 2003; Nieschalk, Hustert,
Stoll 1998; Jastreboff 1990]. Insgesamt war bei den Frauen eine signifikant stirkere Belastung
durch somatische Beschwerden, die als Folge des Ohrgerdusches gewertet wurden, zu erfragen.
Bei den anderen Kategorien des TF erreichten jedoch die Minner tendenziell hohere Werte als
die Frauen. In den Bereichen emotionale, kognitive und psychische Belastungen, Penetranz des
Tinnitus, Horprobleme, Schlafstérungen fiihlten sich die Manner durch den Tinnitus tendenziell

etwas stirker beeintrachtigt als die Frauen. Manner waren signifikant haufiger schwerhorig.

In unserer Studie konnten wir zwei der sechs audiologischen Prediktoren fiir das Ausmal} der
empfundenen Tinnitusbelastigung nach Hiller und Goebel (1999) als signifikant haufiger

nachweisen:
1. die signifikant hiufigere Schwerhorigkeit bei Mannern
2. die signifikant hohere Assoziation kraniomandibularer

Dysfunktion bei Frauen

Die anhand des STIT ermittelten psychologischen Unterschiede zwischen Minnern und Frauen

waren nicht als signifikant einzustufen. Es waren fiir Mianner und Frauen gleichermal3en leichte
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Auffilligkeiten beziiglich Penetranz des Tinnitus, Entspannungs-/Schlafstérungen, emotionale

Belastung und berufliche Beeintrichtigungen zu verzeichnen.

13.2  Psychopathologie

13.2.1 Beeintrichtigung durch allgemeine und korperliche Beschwerden (B-L)

Die quantitative Einschitzung subjektiver Beeintrachtigung durch allgemeine und kérperliche
Beschwerden zeigte, entgegen der oben beschriebenen signifikant stirkeren Belastung der
Frauen bei der Subskala somatische Beschwerden des TF, cine nicht signifikante Hiufung der
auffilligen Werte bei den Minnern. Diese widersprichlichen Ergebnisse kommen
moglicherweise durch die Fragestellung im TF und in der BL zustande. Der Tinnitus-
Fragebogen geht spezifisch auf korperliche Beschwerden ein, die im Zusammenhang mit dem
Ohrgeriusch stehen, wihrend die Beschwerden-Liste sich auf allgemeine korperliche

Beschwerden bezieht (siehe Kapitel 15.6.).

Anscheinend setzen Frauen ihre Belastung durch somatische Beschwerden stirker mit dem
Tinnitus in Verbindung und machen das Ohrgerdusch haufiger fir ihre korperlichen
Beschwerden verantwortlich, wobei der Tinnitus als Stindenbock fungiert [Goebel 2000]. Das
Auftreten allgemeiner und korperlicher Beschwerden ist bei den Minnern tendenziell stirker
ausgeprigt. Die Minner scheinen den Tinnitus jedoch weniger mit ihren korperlichen
Symptomen in Verbindung zu bringen. Nach Auftreten des Tinnitus findet vermutlich bei den
Frauen eine vermehrte Interpretation der Beschwerden statt. Die Bedeutung und Wertigkeit der
Beschwerden gewinnt bei den Frauen in Kombination mit den Ohrgerauschen moglicherweise
an Brisanz. Die Tendenz, weitere korperliche Signale neben dem Ohrgerdusch zu
katastrophisieren und sich denen gegeniiber hilflos ausgeliefert zu fiihlen [Svitak, Rief, Goebel
2001], scheint bei den Frauen stirker vertreten zu sein. Wihrend die Minner mehr von
allgemeinen und korperlichen Beschwerden betroffen sind, findet diese Interpretation nicht statt,
sie bewerten das Ohrgerdusch getrennt von anderen Begebenheiten, als mehr quilend und listig
(siehe Kapitel 13.1.). Moglicherweise findet bei Mannern und Frauen eine verschieden gestaltete
Evaluierung des Tinnitus statt. Die Bedeutung der verschiedenen Bewertungsmechanismen fur
den weiteren Verlauf des Tinnitus kann der Generierung und der Wahrnehmung des

Ohrgeriusches tibergeordnet werden [Jastreboff 1990; Jastreboff u. Hazell 1993].
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13.2.2 Affektive Vulnerabilitit (HADS-D)

Es zeigten sich beim HADS-D keine signifikanten Unterschiede zwischen Minnern und Frauen,
jedoch ergab der Vergleich mit den Ergebnissen einer gesunden Kontrollgruppe aus dem
Testmanual (Herrmann, Buss u. Snaith 1995) signifikante Unterschiede, die auf eine
ausgeprigte affektive Vulnerabilitit der Tinnitusbetroffenen hinweist. Es zeigte sich bei
beiden Geschlechtern eine stirkere Gewichtung von grenzwertigen und auffilligen Ergebnissen
auf der Angstskala. Fast zwei Drittel der Werte waren als grenzwertig oder auffillig einzustufen,
welches als eine Neigung zu Angstlichkeit beider Geschlechter interpretiert werden kénnte
(grenzwertige Ergebnisse waren dartiber hinaus vermehrt bei den Minnern zu finden). Insgesamt
waren Uber zwei Drittel der Ergebnisse auf der Depressivititsskala als unauffillig einzustufen. Es
zeigte sich jedoch ein hoheres Vorkommen von grenzwertigen und auffilligen Ergebnissen bei

den Minnern, obwohl auch hier nur Tendenzen zu beobachten waren.

Das stirkere Vorkommen von dngstlichen Tendenzen deckt sich mit Ergebnissen von Kirsch et
al. (1989), die bei sog. low copers, d.h. bei Tinnituspatienten mit unzureichenden
Bewiltigungsstrategien, eine héhere Neigung zu Angstlichkeit entdeckten. Obwohl ungefihr
zwei Drittel der Probanden unauffillige Werte in Bezug auf Depressivitit aufwiesen, wies der
Vergleich mit den Werten einer gesunden Kontrollgruppe ebenfalls auf die zusitzliche stirkere
Neigung zu depressiven Tendenzen in Kombination mit einer inadiquaten
Krankheitsbewaltigungsfahigkeit, wie bei Kirsch et al. (1989), hin (die Manner hoben sich auch
an der Stelle in den Skalen grenzwertiger und auffilliger Ergebnisse stark von den Werten der
Frauen ab). Bei Kirsch et al. wurden die Ergebnisse (low und high copers) mit der jeweiligen
Kontrollgruppe und Probanden mit chronischen Schmerzen verglichen, d.h. die Interpretation

ldsst sich nicht genau auf unsere Ergebnisse iibertragen.

In dieser Studie lieB sich also fir Minner und Frauen mit Tinnitus eine signifikant stirkere

affektive Vulnerabilitit nachweisen.

13.2.3 Kontrolliberzeugung zu Gesundheit und Krankheit (KKG)

Die Kategorie der Internalitit, d.h. das Ausmal, in dem Krankheit und Gesundheit durch die
eigene Person kontrollierbar erlebt wird, verzeichnete signifikante Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen. Die Minner zeigten in der Kategorie eigene Kontrolliberzeugung deutlich

mehr durchschnittliche, tiberdurchschnittliche und weit tberdurchschnittliche FErgebnisse.
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Moglicherweise meinten die Minner haufiger tber Handlungsweisen, mit denen das eigene
somatische Befinden beeinflusst werden kann, zu verfiigen. An dieser Stelle ldsst sich vermuten,
dass die Minner, durch ihre Unfihigkeit das Symptom selbst zu kontrollieren, gekrinkt werden
und dieses als personliche Niederlage erleben. Sie scheitern mdglicherweise an ihrem hohen
Anspruch, die Kontrolle tiber das Geschehen zu haben und entwickeln darauthin vermutlich
stirkere depressive Tendenzen (siche Kapitel 13.2.2). Die Kategorien soziale und fatalistische
Externalitit wiesen keine signifikanten Unterschiede und auch keine unterschiedlichen
Tendenzen zwischen Minnern und Frauen auf, so dass man an der Stelle von durchschnittlichen

Einstellungen der beiden Geschlechter ausgehen kann.

13.2.4 Chronischer Stress (TICS)

Die erhobenen Daten zu erlebtem chronischen Stress ergaben keine signifikanten Unterschiede
zwischen Minnern und Frauen. Es wurden tberwiegend durchschnittliche Ergebnisse erreicht.
Lediglich die Kategorie belastende Erinnerungen zeigte annidhernd signifikant hiufiger
tberdurchschnittliche Werte bei den Frauen. Eine Tendenz zu iberdurchschnittlichen Werten
zeigte sich bei den Frauen in den Kategorien Arbeitstberlastung und Sorgen. Frauen schienen
deutlicher durch ihre Vergangenheit belastet zu sein und etlebten tendenziell haufiger
chronischen Stress im Alltag ausgelost durch  Arbeitsuberlastung und Sorgen. Soziale
Belastungen und Mangel an sozialer Anerkennung waren bei Minnern und Frauen bei ungefihr
jeweils einem Drittel als tiberdurchschnittlich einzustufen. Manner und Frauen schienen sich
zum Teil stark sozial einzubringen oder belastet zu fihlen, wobei die Wertschitzung aus dem

Umfeld oder der Gesellschaft als mangelhaft oder zu niedrig eingeschitzt wurde.

13.2.5 Personlichkeitsspezifische Variablen (FPI)

Die Datenerhebung zur Ermittlung des Personlichkeitsprofils ergab, wie zu erwarten war, keine

Hinweise auf eine Tinnituspersonlichkeit. Es zeigten sich jedoch einige interessante Ergebnisse:

Die Subskalen Gehemmtheit (4 und Q: 43,1%), Extraversion (3 und 9: 38,2%), Erregbarkeit
(& 66%; Q: 50%) und Beanspruchung (J: 44%; @: 51,9%) zeigten fiir beide Geschlechter eine
Tendenz zu iberdurchschnittlichen Werten, wihrend die Lebenszufriedenheit (J: 58%; %:
51,9%) als tendenziell unterdurchschnittlich einzustufen war. Moglicherweise fihrt das erlebte

Ausmall an Beanspruchung in Kombination mit der Neigung zu leichter psychischer
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Erregbarkeit und der tendenziellen Lebensunzufriedenheit zu einer hohen innerlich erlebten
Anspannung der Tinnituspatienten, welche durch den Hang zur Gehemmtheit noch verstirkt
wird. Zwischen Minnern und Frauen ergaben sich signifikante Unterschiede in den Bereichen
Lebenszufriedenheit und Emotionalitit. Die Manner waren als stirker lebensunzufrieden und als
stirker emotional einzustufen. An der Stelle spiegeln sich die Ergebnisse der stirkeren Tendenz
der Minner zu depressiven Korrelaten wider. Die stirkere Gewichtung der Emotionalitit mag
zuerst verwundern, jedoch ist an der Stelle zu betonen, dass es sich unter Umstinden um einen
Aspekt handelt, der minnliche Tinnitusbetroffene ausmacht und von einem gesunden Kollektiv
unterscheiden koénnte. Ein stark ausgeprigter Hang zu Emotionalitit firbt bei den Minnern
moglicherweise das Ausmall an erlebter Selbstwirksamkeit ein und ldsst vielleicht sogar
Minderwertigkeitsgefiihle aufkeimen. Diese konnen wiederum durch andere Faktoren, die oben

beschrieben wurden, verstarkt werden.

Fast 40% der Minner und Frauen fihlten sich itberdurchschnittlich durch korperliche
Beschwerden belastet. An der Stelle ist hervorzuheben, dass die Kategorie Gesundheitssorgen
bei Mannern und Frauen tberwiegend durchschnittlich zu bewerten war. Die psychometrische
Tendenz, Aggression gegen sich selbst zu richten, konnte anhand des FPI bei Mannern oder
Frauen nicht als bedeutsamer Prediktor identifiziert werden, wie es bei Lamparter (2001) der Fall
war. Die aggressiven Tendenzen bewegten sich tberwiegend im durchschnittlichen Bereich.
Unter Umstinden kénnte man die groBBere Neigung der Manner zu depressiven Tendenzen im

Sinne von einer nach Innen gerichteten Aggression, als aggressives Korrelat werten.

Die Ergebnisse decken sich zum Teil mit den von Fichter und Goebel (1996) beschriebenen
Grundhaltungen, die in der stationdren Psychotherapie von Tinnitus Patienten aufgefallen sind.
Es konnte in unserer Untersuchung eine signifikant hohe ecigene Kontrolliiberzeugung der
Minner in Bezug auf Gesundheit und Krankheit nachgewiesen werden, welches unter
Umstinden auf eine ausgeprigte Kopfbezogenheit der Minner hinweist. Frauen und Minner
wiesen gleichermal3en hohe Werte in den Skalen Gehemmtheit und Beanspruchung auf, welches
mit einer Grundhaltung des Durchhaltenmissens und einer hohen Verantwortungsbereitschaft
gleichgesetzt werden kann. Ebenfalls war eine Neigung zu starker Erregbarkeit bei Minnern und
Frauen nachzuweisen, welches zusammengefasst mit den beiden oben genannten Aspekten ein
Typ A-dhnliches Verhaltensmuster nahe legt. Dieses schien jedoch bei den Minnern stirker
ausgeprigt zu sein. Ein Gberdurchschnittliches Ausmal3 an Perfektionismus, von dem Fichter
und Goebel (1996) berichten, konnte in unserer Studie nicht nachgewiesen werden. Die

Kategorie Leistungsorientierung zeigte bei Mannern und Frauen tiberwiegend durchschnittliche
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Werte. Dafuir waren ein Drittel der Manner und Frauen als tiberdurchschnittlich sozial orientiert

einzustufen, welches wieder die Verantwortungsbereitschaft des Kollektivs hervorhebt.

13.3  Zusammenfassung

Jager und Lamprecht (2001) fassten eine grof3e Zahl an Belastungen und geringe Ressourcen als
Prediktoren fiir einen starken Leidensdruck durch den Tinnitus zusammen. Einige dieser
Aspekte, die in dem Diathese-Stress-Modell des Tinnitusgeschehens eine Rolle spielen, konnten

in unserer Studie reproduziert werden:

1. Frauen neigten signifikant hiufiger zu der Interpretation,
dass das Ohrgerdusch fiir das Auftreten korperlicher
Symptome verantwortlich war.

2. Minner empfanden durch den Tinnitus anndhernd
signifikant stirker quilenden Leidensdruck. Sie ordneten das
Ohrgerdusch auch tendenziell hdufiger als listig ein.

3. Es zeigte sich bei den Minnern ein tendenziell stirkeres
Ausmal3 an Belastung durch allgemeine und korperliche
Beschwerden.

4. Das bei den Minnern gefundene signifikant héhere Ausmall
an Internalitit, gekoppelt an die Schwierigkeit das
Ohrgeriausch zu bewiltigen, fihrt unter Umstinden zu
vermehrt depressiven Tendenzen bei den Minnern, welches
fir ein daraus resultierendes defizitires Kompetenzerleben

spricht.

Erlandsson und Holgers beschrieben (2001) Emotionalitit, Schlafstérungen und Schmerzen
als pradisponierende Faktoren, die als Verstirker des subjektiv empfundenen Schweregrades des
Symptoms wirken [Erlandsson u. Holgers 2001]. Es stellte sich heraus, dass die Manner sich in
Bezug auf Emotionalitit signifikant von den Frauen unterschieden. Langenbach und Michel
(2005) identifizierten drei Prediktoren, die mal3geblich an der Tinnitusbeeintrichtigung beteiligt
sind: Lebenszufriedenheit, Schlafstérungen und Angstlichkeit [L.angenbach u. Michel 2005;
Langenbach et al. 2005]. In unserer Studie konnte bei den Minnern ein signifikant stirkeres
Ausmall an Lebensunzufriedenheit nachgewiesen werden. Minner und Frauen litten

gleichermaflen unter Schlafstorungen. Fir Minner und Frauen war im Vergleich zu einer
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gesunden Kontrollgruppe aus dem Testmanual eine stirkere affektive Vulnerabilitit

nachzuweisen.

Im Gegensatz zu Langenbach und Michel (2005), war in unserer Studie bei einer Variable der
soziademographischen Daten ein signifikanter Unterschied nachzuweisen: die Minner lebten
signifikant hidufiger in ehelichen Verhiltnissen. Moglicherweise fiihren Faktoren, wie
Alleinerziehung (Ubereinbringen von Haushalt und Karriere/schlechtes Gewissen den Kindern
gegeniiber), alleinige Verantwortung fir Entscheidungen, finanzielle Sorgen (besonders auf das
Rentenalter bezogen), neue Partnerschaften (fehlendes konstantes verldssliches Umfeld) etc. zu
einer stirkeren Belastung auf Seiten der Frauen, welches sich in den in unserer Studie
gefundenen Ergebnissen der chronischen Sorgen widerspiegelt: Frauen erlebten zu 50%
tiberdurchschnittlichen chronischen Stress durch Arbeitsbelastung (3 38,5%) und fiihlten sich
zu 32,3% durch Sorgen belastet (J: 23,1%). Bei Frauen spielten belastende Erinnerungen im
empfundenen Ausmal} an chronischem Stress eine anndhernd signifikant stirkere Rolle. Laut
Lindberg und Scott (2000) beeinflussen psychologische Faktoren, wie z.B. der individuelle
Umgang mit Anforderungen und Problemen im tiglichen Leben, das Erleben einer
unterstiitzenden oder versagenden Umwelt, usw., die konstitutionelle Verletzbarkeit des
Individuums, die Vulnerabilitit [Lindberg u. Scott 2000]. Aufgrund der oben beschriebenen
Zusammenhinge kann man bei Minnern und Frauen mit Tinnitus auf eine ausgepragt starke
Vulnerabilitit schlieBen, die jedoch unterschiedlich zustande kommt. In unserer Untersuchung
zeigten sich Hinweise auf eine verschieden gestaltete Bewertung des Ohrgerausches bei Minnern
und Frauen. Die unterschiedliche Evaluierung oder auch Interpretation beeinflusst die
Wertigkeit und Bedeutung, die das Symptom fir den Betroffenen darstellt (Bedrohung oder
Bedeutungslosigkeit) [Jastreboff u. Hazell 1993]. Die Stellung, die der Patient dem Gerdusch
gegentber einnimmt, und die Funktion, die das Symptom im Erleben und im psychischen
Funktionieren des Betroffenen verkorpert, moduliert mal3geblich die Krankheitsbewiltigung
[Lamparter 2001; Svitak, Rief, Goebel 2001]. Die Bewertungsmechanismen, die fir Manner und
Frauen in der Diskussion skizziert wurden, konnten méglicherweise Einfluss auf die individuelle

Krankheitsbewiltigung haben und so auf eine geschlechterspezifische Copingstrategie hindeuten.
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13.4  Stresstestergebnisse

13.4.1 Die EEG-« und EEG-J Aktivitit

Die Ergebnisse der EEG-Messung zeigten bezlglich der a-Aktivitit keine signifikanten
Unterschiede, wie von Weiler et al. 2000 und 2004 berichtet [Weiler et al. 2000b, 2004]. Diese
Ergebnisse sind jedoch nicht direkt mit unserer Studie zu vergleichen, da bei Weiler et al. das
minnliche und weibliche Kollektiv jeweils nur mit der korrespondierenden gesunden
Kontrollgruppe verglichen wurde. Dartiber hinaus wurde in den Untersuchungen von Weiler et
al. vornehmlich die EEG Gesamtstirke als Messparameter ausgesucht, welches einen Vergleich
mit unseren Ergebnissen verhindert. Es waren jedoch bei den Ergebnissen der o-Aktivitat

durchaus interessante Aspekte zu beobachten:

Minner wiesen eine deutliche Reaktion auf den Stressor auf, wihrend bei den Frauen eine
schwach ausgeprigte Reagibilitit zu erkennen war. Die Grundaktivitit unterschied sich in der
Stressphase und Entspannungsphase insoweit, dass die Frauen aufgrund ihrer schwach
ausgeprigten Reaktion auf den Reiz in der Stressphase eine stirkere Aktivitit aufwiesen und in
der Entspannung eine schwichere. Die a-Aktivitit der Frauen stieg also von der Baseline bis zur

Entspannungsphase trige an.

Die Messwerte beztiglich der 3-Aktivitat zeigten bei der Varianzanalyse anndhernd signifikante
Unterschiede zwischen Minnern und Frauen und einen kleinen statistischen Haupteffekt
(partielles Eta-Quadrat>0,01). Die Minner zeichneten sich tber alle vier Phasen durch eine
niedrigere 3-Grundaktivitit aus und wiesen eine schwicher ausgeprigte Reaktion auf den
Stressor auf, was auf eine Einschrinkung der Konzentrationsfihigkeit hindeutet. Die 3-Aktivitit
der Minner erreichte bis zu dem Abschluss der Messung nicht den Ausgangswert, sondern stieg
Uber den Messzeitraum fast kontinuierlich an, welches auf ein Fortbestehen der Arousal-

Reaktion bzw. einer mangelnden Habituation der mannlichen Probanden hinweisen konnte.

13.4.2 Die EMG-Aktivitit

Tinnituspatienten weisen eine tiberwiegend aufmerksamkeitsfokussierte Reizverarbeitung auf, die
an eine psychophysiologische Arousal-Reaktion gekoppelt ist und sich in einem angespannten,

unruhigen Habitus niederschligt, der zu einer Aufrechterhaltung der Symptomatik beitragt

115



[Schenk, Lamm, ILadwig 2003; Nieschalk, Hustert, Stoll 1998; Jastreboff 1990]. Dieses
Phinomen fihtt unter anderem zu einem erhohten Muskeltonus, der im EMG nachzuweisen ist.
Die EMG-Messung ergab widerspriichliche Ergebnisse bei der Unterscheidung zwischen
minnlichen und weiblichen Probanden. Bei den Minnern zeigte sich tUber den gesamten
Messzeitraum ein hoherer (in der Stressphase annihernd gleicher) muskulirer Grundtonus, der
als Hinweis auf eine grof3ere innere Anspannung interpretiert werden kann. Die Frauen hingegen
zeichneten sich durch eine stirkere Arousal-Reaktion aus, bzw. es lag eine deutlich niedrigere
Aktivationsschwelle vor. Die Frauen erreichten im Gegensatz zu den Minnern nicht den
Ausgangswert. Also ergaben die Ergebnisse der EMG-Ableitung sowohl bei den Minnern als
auch bei den Frauen Hinweise auf eine veranderte, tiberwiegend aufmerksamkeitsfokussierte
Reizverarbeitung, die zu einer moglichen Aufrechterhaltung der Tinnitussymptomatik fithren

konnte.

13.4.3 Die elektrodermale Hautleitfihigkeit

Wir konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen hinsichtlich der
Reagibilitat des Hautleitwertes nachweisen, wie es zB. von Carrillo et al. 2001 berichtet wurde.
Carrillos Ergebnisse bezogen sich auf ein gesundes Teilnehmerkollektiv. Moglicherweise liegt der
Grund fur unsere abweichenden Ergebnisse an der Tatsache, dass unsere Ergebnisse sich auf
Tinnitusbetroffene beziehen. Es zeichnete sich ein statistisch bedeutsamer Unterschied
bezogen auf die Grundaktivitit der EDA ab (partielles Eta-Quadrat>0,01). Die minnlichen
Probanden verfiigten tber eine erhohte EDA-Grundaktivitit, welche als ein erhohtes
sympathisches Vigilanzniveau gedeutet werden konnte. Unterschiede beziiglich einer
abgeschwichten Orientierungsreaktion, im Sinne einer ausgeprigten elektrodermalen Stabilitit
[Bernstein 1982] oder einer dezidierten EDA-Labilitat (erhéhter Grundtonus gekoppelt an eine
gesteigerte elektrodermale Aktivitit) [Hastrup 1979] waren nicht zu erkennen. Nach
Stressapplikation war es Mannern und Frauen gleichermal3en nicht moglich das Ausgangsniveau
aus der Ruhephase zu erreichen. Dieser Zusammenhang kann fir eine geringere
Erholungsfihigkeit des sympathischen Nervensystems sprechen. Es wire jedoch ein Vergleich

zu einer gesunden Kontrollgruppe notwendig, um diese Hypothese zu tiberpriifen.
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14 Ausblick

AbschlieBend bleibt zu bemerken, dass die Untersuchung keine eindeutigen Ergebnisse
demonstrieren konnte. Jedoch liefert die Studie einige interessante Aspekte, die zukinftige
Forschungsbemiihungen auf dem  Gebiet rechtfertigen  konnten.  Weiterfithrende

Untersuchungen wiren notwendig um:

1. die Aspekte, die in unserer Studie signifikante Unterschiede
zeigten oder Tendenzen zu erkennen gaben (Vulnerabilitit,
Unterschiede in den Bewertungs- und Bewiltigungsmustern,
Arousal-Reaktion und Entspannungsfihigkeit) weiter zu
erforschen und zu vertiefen.

2. herauszufinden, welche verarbeitende Strukturen im ZNS
beeintrichtigt sind und 2zu den Verdnderungen in den
psychophysiologischen Messwerten fithren.

3. zu uberprifen ob die eventuell unterschiedliche Evaluierung
bei Minnern und Frauen fir Tinnitusbetroffene spezifisch ist

und anders fiir dekompensierte Verldufe pridisponiert.

Diese Untersuchungen miissten tiber ein grofleres Probandenkollektiv und eine ausreichend
grofle Kontrollgruppe verfigen, damit ein Vergleich von Tinnitusbetroffenen und Gesunden
vorgenommen werden kann, um die Wertigkeit der Ergebnisse einzuschitzen und unter
Umstinden die Tendenzen, die sich in dieser Studie zeigten in ihrer Signifikanz zu Gberpriifen.
Dartiber  hinaus wiirde ein  groBeres Teilnehmerkollektiv  einen  Vergleich  von
kompensierten/dekompensierten  Minnern  zu  kompensierten/dekompensierten  Frauen
ermoglichen. Der Versuchsaufbau sollte so erweitert werden, dass die EEG-Messungen mit
mehr als einem Ableitungslokus vorgenommen werden. Ebenfalls wire es wichtig die
Stressreaktion eines jeden Probanden in mehreren Sitzungen zu erfassen, damit die
interindividuellen Unterschiede in der Reaktion erfasst werden konnen und ein gemitteltes Profil
erstellt werden kann. AuBerdem wire es aufschlussreich den Beobachtungszeitraum der
Entspannungsphase auszudehnen um besser differenzieren zu koénnen, wie und in welchem
Ausmal3 die Entspannungsfahigkeit beeintrichtigt ist. In unserer Studie konnte man nur
erkennen, dass das Erregungsniveau in der Entspannungsphase nicht abnahm, jedoch war nicht
zu erkennen, inwiefern die Erholung nur verlangsamt war oder nicht stattfand. Um genauer zu

untersuchen welche Strukturen im ZNS mit dem Tinnitusgeschehen in Verbindung stehen,
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mussten dezidierte bildgebende Verfahren zum Einsatz kommen. Unter Umstinden wire es
wertvoll, die Methode der Erfassung der Stressreaktion mit anderen physiologischen Parametern

Zu erweitern.
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verschiedene Alters- und Geschlechtsgruppen; Range: 1-9)

Interaktionsdiagramm fiir den Untersuchungszeitraum von EEG-a
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100 (Angaben in %)

120



15.2

18-F

kQ
uS

nv

ARAS

ASS

CT

db
DTL
EEG
EMG
EDA
FDG
fMRT
FPI
GABA
GAS
HADS-D
HWS
Hz
KKG
MAP
MRC

n/N

Abkiirzungsverzeichnis

radioaktives Fluor

Symbol fiir Frauen

Symbol fiir Midnner

Alpha

Beta

Delta

Kilo Ohm

micro Siemens

micro Volt

Marke

Theta

aszendierendes retikulires Aktivierungssystem
Acetylsalicylsaure

Beschwerden-Liste
Computertomographie

Dezibel

Deutsche Tinnitus Liga
Elektroenzephalographie
Elektromyographie

Elektrodermale Aktivitit
Fluor-Deoxyglucose

funktionelle Magnetresonanztomographie
Freiburger Persénlichkeitsinventar
Gamma-Aminobuttersiure

General Adaption Syndrome

Hospital Anxiety and Depression Scale
Halswirbelsiule

Hertz

Fragbogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
Muskelaktionspotentiale

Medical Research Council

Anzahl der in der Stichprobe auftretenden Zahlenwerte der Zufallsvatiablen

nicht signifikant
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PET

Pp-
p/p-Wert

Q-EEG

SPSS
ST

STI

TF
TICS
T-Wert
VAS
WHO

ZNS

Positronen Emissions Tomographie
Page

Pages

Irrtumswahrscheinlichkeit

Quantitatives Elektroenzephalogramm
Sekunde

Statistical Package for the Social Sciences
Stanine Wert

Strukturiertes Tinnitus-Interview

Zeit

Tinnitus-Fragebogen

Trierer Inventar zur Erfassung von chronischem Stress
Testprifgrofie

Visuelle Analogskala

World Health Organization

Zentralnervensystem
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15.3  Klassifikation des Tinnitus

Laut der Leitlinien Tinnitus der Deutschen Gesellschaft fur HNO-Heilkunde, Kopf-Hals-Chirurgie 1998: kann eine Einteilung
nach dem Entstehungsmechanismus, dem Ort der Verursachung, dem Zeitverlauf und den Auswirkungen des
Ohrgeriusches geschehen. Klassifikationen sind dann sinnvoll, wenn sie Einfluss auf Diagnostik und Therapie haben.

Folgende Definitionen sollten dabei Verwendung finden [Dt. Ges. f. HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 2004;

Hausotter 2004].

Entstehungsmechanismus:

Ort der Entstehung:

Zeitverlauf:

Objektiv: Es existiert eine korpereigene physikalische Schallquelle in der Nihe des
Ohres, deren Schallaussendungen gehort werden (z.B. gefil3- oder muskelbedingte

Schallgeriusche).

Subjektiv: Es liegt eine fehlerhafte Informationsbildung im auditorischen System

ohne Einwirkung eines akustischen Reizes vor.

dulleres Ohr
Mittelohr
Innenohr
Hornerv

zentrales auditorisches System

Akut: besteht weniger als 3 Monate
Subakut: besteht zwischen 3 Monaten und 1 Jahr

Chronisch: besteht linger als 1 Jahr

Sekundire Symptomatik:

Kompensiert: Der Patient registriert das Ohrgerdusch, kann jedoch so damit
umgehen, dass zusitzliche, belastende Symptome nicht auftreten. Es besteht kein
oder nur geringer Leidensdruck. Die TLebensqualitit ist nicht wesentlich

beeintrichtigt.

Dekompensiert: Das Ohrgerdusch hat massive Auswirkungen auf simtliche
Lebensbereiche und fithrt zur Entwicklung einer Sekundirsymptomatik
(Angstzustinde, Schlafstérungen, Konzentrationsstérungen, Depressionen). Es
besteht hoher TLeidensdruck. Die ILebensqualitit ist wesentlich beeintrichtigt.
Depressionen und andere psychische Stérungen kénnen wiederum selbst die

Ursache von Ohrgerduschen sein.
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Der Schweregrad kann in einer weitergehenden Abstufung beriicksichtigt werden, welche die Auswirkungen des Ohrgeriusches

im beruflichen und privaten Bereich mit einbezieht:

*  Gradl: Kompensiertes Ohrgeriusch, kein Leidensdruck.

*  Grad2: Der Tinnitus tritt hauptsichlich in Stille in Erscheinung und wirkt stérend

bei Stress und psychisch-physischen Belastungen.

*  Grad3: Der Tinnitus fithrt zu einer dauernden Beeintrichtigung im privaten und
beruflichen Bereich. Es treten Stérungen im emotionalen, kognitiven und

kérperlichen Bereich auf.

*  Grad4: Der Tinnitus fithrt zur vélligen Dekompensation im privaten Bereich.

[Dt. Ges. f. HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 2004]

Nach Zenner gibt es eine zusitzliche Einteilung, die periphere und zentrale Lokalisation berticksichtigt [Zenner 2001b,

www.tinnitusportal.de ]:

Peripherer Tinnitus
a)  Mittelohr Tinnitus
b) Kochleirer Tinnitus:
Typ 1: Motor-Tinnitus
Typ 2: Transduktionstinnitus
Typ 3: Transformationstinnitus

Typ 4: Extrasensorischer Tinnitus

Zentraler Tinnitus
a)  Primdr-zentraler Tinnitus

b)  Sekundir-zentraler Tinnitus (zentralisierter Tinnitus)
Die Tinnitussymptomatik kann demnach auf unterschiedliche Weise eingeteilt und eingestuft werden. Wichtig dabei ist, dass die

individuelle Symptomatik dem Diagnostiker vor Augen bestehen bleibt und die jeweilige Klassifikation nur nach ihrem

potentiellen Gewinn fiir das weitere Vorgehen herangezogen witd.
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15.6 Verwendete Fragebogen und Unterlagen

Persénliche Daten Code-Nr.:

Hinweis: Dieser Zettel wird gesondert von den Fragebogen aufbewahrt.

Name:
Strafle:
Ort:

Tel.-Nr.:

Geschlecht:
Geb.-Datum:
Alter:
Familienstand:
Schulabschluf:
Beruf:

Konfession:
(praktiziert? Kirchganger, Beichte, etc.?)

Befragungstermin:
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Tinnitus-
Interview

~ Strukturiertes

Untersuchungsdatum:

Name des Untersuchers:

Name des Patienten:

Geb.-Datum: Alter: Geschlecht: ___

Die im folgenden aufgeflhrten Fragen sind dem Patienten
maqlichst wortgetrey im Sinne einer klinischen Exploration

zu stellen (vorzulesen). Bei unklaren oder nicht ausreichenden
Antworten kdnnen weitere, frei zu formulierende Zusatzfragen
gestellt werden.

I. Personliche Daten

1. Was ist Ihr derzeitiger Familienstand ?

D verheiratet D getrennt

verwitwet nie verheiratet

D geschieden

N

Welchen Beruf haben Sie ?
Bei Rentnem und Arbeitslosen: Letzten Hauptberuf eintragen

Hinweis: Falls Hausfrau, Frage 3 iiberspringen

03

Sind Sie derzeit berufstatig ?

D vollschichtig
Std. wochentlich

E] bezieht Rente
D derzeit krankgeschrieben

I1. Tinnitus-Anamnese
4. Auf welchem Ohr héren Sie den Tinnitus ?
[j rechts (oder

rwiegend rechts)
O (7 im xopt

5. Wie etwa klingt Ihr Tinnitus ?
Hinweis: Erst Beschreibung des Patienten abwarten und notieren,
dann untenstehende Méglichkeiten vorlesen

links {(ac
tiberwiegend lirks)

beidseits (oder
etwa gleich)

Artd. Gerduschs: Frequenzbereich:  Zeitmuster:

D Ton (z.B. Pfeifen) D tieffrequent pochend/
klopfend/
Rauschen o.4. mittelfrequent [:] rhythmisch

anderes Gerdusch E] hochfrequent [:] gleichformig
6. Wann hat Ihr Tinnitus begonnen ?

rechts:

links:

Bitte die bisherige Tinnitus-Dauer kodierzn:

rechts l:]

1 = <1 Monat 5 = 3-5]Jahre

2 = 1-6Monate 6 = 6-10Jahre

3 =7-12Monate 7 = 11-15 Jahre fises: D
4 = 1-2Jahre 8 = > 15 Jahre ks

7. Hat Ihr Tinnitus urplétzlich oder
langsam einschleichend begonnen ?

rechts:  links:

D D urpldtzlich
a

langsam einschleichend
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8. Hat sich die Lautstirke Ihres Tinnitus
im Laufe der Zeit verandert ?

rechts:  links:

D D starker geworden
O
d

Mit den folgenden Fragen (9 - 18) soll der aktuelle Tinnitus des
Patienten untersucht werden. Beziehen Sie daher alle Fragen auf
den gegenwartigen Zeitraum, d.h. bis maximal die |etzten 14 Taga.
Falls Unterschiede bzgl. rechts- und linksseitigem Tinnitus
bestehen, beziehen Sie die fcigenden Fragen stets auf das

am schviergten ausgeprégte Onrgeréusch.

schwicher geworden
im wesentlichen gleichgeblieben

9. Wie laut ist Ihr Tinnitus, wenn Sie ihn mit
iiblichen Umgebungsgerduschen vergleichen?
D Grad I: Tinnitus hdrbar nur bei Stille
D Qrad II: Tinnitus horbar bei gedng;p Umgebungsge-
rauschen und maskierbar durch gewshnlichen Larm
D Grad III: Tinnitus ibertnt alle Gerausche

Hinweis: Ermitteln Sie, ob eine audiologische Tinnitusbestimmung
durchgefiihrt wurde; falls dies der Fall ist, bitte Werte angeben:

« Audiogramm vom (Datum eintragen)
« rechts: Tinnitus = dB HL, dB SL bei Hz

* links: Tinnitus = ¢B HL, dBSLbei_____ Hz
. Ist die Lautstérke Ihres Tinnitus tagsiiber immer gleich
oder schwankend ?

O

(fast) standig
schwankend

im wesentlichen
gleichlaut

manchmal
schwankend

0

11. Andert sich die Lautstirke Ihres Tinnitus
bei oder nach lauten Umgebungsgerduschen ?
wird andert sich nicht wird
leiser D (odzr kaum) lauter

12. Ist die Frequenz (Tonhohe) Ihres Tinnitus tagsiiber
immer gleichformig oder schwankend ?

(fast) stdndig
schwankend

im wesentlichen
gleichformig

manchmal
schwankend

O O

13, Ist Ihr Tinnitus tagstiber stdndig da oder gibt es Pausen?

sténdig, mit kurzen Pausen

ohne Unterbrechung E‘ (<18d)

mit langeren Pausen 2.T. ganze Tage
D (>18Std.) ohne Tinnitus

14. Erleben Sie Ihren Tinnitus als lastig ?
teilweise/
D Ja manchmal D Nein

1

wn

- Erleben Sie Ihren Tinnitus als quilend ?

Dla

teilweise/
manchmal

"0 Nein
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STI - Strukturiertes Tinnitus-Interview

16. (Falls Frage 15 zutrifft:) Seit wann erleben Sie
Ihren Tinnitus als quélend ?

rechts: links:

Bitte die bisherige Dauer des quilenden Tinnitus kodieren:

O

1 = <1 Monat 5 = 3-5Jahre rechts:

2 = 1-6 Monate 6 = 6-10Jahre

3 =7-12Monate 7 = 11-15Jahre i D
4 = 1-2Jahre 8 = > 15 Jahre ATLRS:

17. Haben Sie Schwindel ?
D Nein
Ja, Dreh- oder Schwankschwindel (= vestibulir)

Ja, Benommenheitsgefiihl im Kopf oder Augenflimmemn
(= nicht vestibular)

D Ja, anfallsartig
andere Formen:

1

o

~desteht bei Ihnen eine Hérminderung ?

D Ja D Nein

rechts seit:

D nicht bekannt

links seit:

Hinweis: Ermitteln Sie, ob ein Audiogramm angefertigt wurde;
falls Audiogramm vorliegt, bitte folgende Beurteilungen abgeben:
« Audiogramm vom (Datum eintragen)

« Hérminderung im Sprachbereich: > 20 dB Horverlust
im Bereich < 3000 Hz
O reets [ tinks

» Horminderung im Hochtonbereich: > 30 dB Horverlust
im Bereich > 3000 Hz
D rechts E] links

3 rechts [ tinks

Schallempfindungsschwerhorigk. D rechts D links

Schalleitungsschwerhorigkeit

111. Atiologische Faktoren des Tinnitus

19. Gibt es eine feste drztliche Diagnose fiir die Ursache
Thres Tinnitus ? - (Wenn ja:) Wie lautet sie ?

Falls medizinische Vorbefunde vorliegen, bitte dokumentieren:

Uberpriifen Sie die folgenden atiologischen Faktoren (20 - 33),
von denen bekannt ist, daB sie an der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Tinnitus beteiligt sein kénnen.

Orientieren Sie sich bei den einzelnen Items an den jeweils
angegebenen Beurteilungskriterien. Beachten Sie, daB bei ein
und demselben Patienten durchaus mehrerg &tiologisch
relevante Faktoren vorliegen kénnen.

Stitzen Sie sich bei Ihrer Beurteilung auf Angaben des Patienten,
eigene Untersuchungsbefunde und evtl. vorliegende Vorbefunde.

20. Tinnitus bei Z. n. Horsturz ?

E] 1=1Ja 3 = keine Hinweise

2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:

* Plotzliche Horminderung bzw. Druckgefiihl (voriibergehend o.

langerdauernd) in zeitlichem Zusammenhang mit Beginn bzw.
Verschlechterung

2

e

. Tinnitus bei cerebraler Durchblutungsstérung ?

1=1Ja 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:
+ Cerebrale Ischimie in der Anamnese (Schlaganfall, TIA, ent-
sprechende Befunde in Doppler-Sonographie oder Angiographie)

22. Tinnitus bei Funktionsstorungen der Halswirbelsaule
(“Zervikogener Tinnitus”) ?

D 1 =lJa 3 = keine Hinweise

2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:
Lautheit des Tinnitus verdnderbar durch Halsdrehung
oder -anspannung (vgl. Untersuchungsmethode A)
HWS-Schleudertrauma (z.B. bei Auffahrunfall) unmittelbar vor
Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus
Lautheit des Tinnitus oft schwankend

2

w

. Tinnitus bei Funktionsstérungen des Kiefergelenks
(“Stomatognathogener Tinnitus™) ?

D 1=1Ja 3 = keine Hinweise

2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:
Lautheit des Tinnitus verinderbar durch Kieferbewegung
oder -anspannung (z.B. ruckartiges ZubeiBen, starkes Gahnen,
Verschieben des Unterkiefers; vgl. Untersuchungsmethode B)
Kiefer- oder Zahnbehandlung unmittelbar vor Beginn
bzw. Verschlechterung des Tinnitus
Bruxismus (nichtliches Zahneknirschen),
erkennbar z.B. an abgeschliffenen Zahnschneiden
Lautheit des Tinnitus oft schwankend

24. Tinnitus bei Z.n. Knalltrauma ?

D 1=1Ja 3 = keine Hinweise

2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Beurteilungskriterien:

+ Knall / Explosion in Ohrnihe unmitielbar vor Beginn bzw. Ver-
schlechterung des Tinnitus (auch Ohrfeige, Silvester-Unfall)

« Operativer Eingriff im Mittelohrbereich mit starker Lirmbelastung
(z.B. Otosklerose, Cholesteatom) unmittelbar vor Beginn
bzw. Verschlechterung des Tinnitus

2

wn

. Tinnitus nach lingerer Larmbelastung ?

E] 1=1Ja 3 = keine Hinweise

2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:

« Stirkere Lirmbelastung {iber mehrere Jahre (z.B. am Arbeitsplatz,

bei SchieBiibungen) vor Beginn bzw. Verschlechterung
des Tinnitus

26. Tinnitus bei Z.n. Schidel-Hirn-Trauma ?
D 1=} 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:

+ Massive Erschiitterung von Kopf oder Ohr (z.B. Unfall, Schla-
gerei) unmittelbar vor Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus
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27. Tinnitus bei Morbus Meniére ?

1 =Ja 3 = keine Hinweise

2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:
« Tinnitus tritt oder trat im Zusammenhang mit vestibuliren Schwin-

delanfillen (siche Frage 17) und fluktuierender
Horminderung auf

28. Tinnitus bei Otosklerose ?

D 1 =1Ja 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:

« Vorbekannte Hérminderung durch eingeschrinkte Funktion
der Mittelohrknochenkette ( Schalleitungungsschwerhorigkeit)

29. Tinnitus bei Akustikus-Neurinom ?
1 =1]Ja 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:

+ Befund einer computer- oder kernspintomographischen
Untersuchung

3

=

Tinnitus bei anderer zentralnervoser Erkrankung ?

D 1=Ja 3 = keine Hinweise

2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:

« Tinnitus in zeitlichem Zusammenhang mit infektidsen
Erkrankungen wie Hirmhautentziindung, mit Tumoren oder
systemischen Erkrankungen (wie z.B. Multiple Sklerose)
Schwere Schédelverletzung mit evtl. nachfolgender
voribergehender Hérminderung unmittelbar vor Beginn
bzw. Verschlechterung des Tinnitus

3

—

. Tinnitus bei ototoxischer Schadigung ?

[J::%
2 = Verdacht

Beurteilungskriterien:

+ Behandlung mit bestimmten Antibiotika (Aminoglycoside, Tuber-
kulostatika), Zytostatika (Cisplatin) oder anderen Substanzen
unmittelbar vor Beginn (Antimalariamittel)

3 = keine Hinweise
9 = nicht zu beurteilen

32. Tinnitus bei erblicher Belastung ?

D 1 =1Ja 3 = keine Hinweise

2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Beunilungskriterien:

* Positive Familienanamnese mit Tinnitus, Horminderung,
Taubheit oder anderen Gehorerkrankungen

33. Tinnitus bei anderen étiologischen Faktoren?

[hdufig: Innenohrschwerhdrigkeit ohne hereditire Belastung;
selten: Rundfensterruptur; Barotrauma, Autoimmunerkrankung]

1=1]a 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Bitte beschreiben;

Beachte: Falls alle Items 20-33 mit 3 kodiert wurden,
handelt es sich um einen idiopatischen Tinnitus.
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IV. Psychologische Aspekte des Tinnitus

Ich werde Ihnen nun einige Fragen zu psychischen
Beschwerden stellen, die im Zusammenhang
mit lingerdauerendem Tinnitus auftreten kdnnen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen
fiir den Zeitraum der letzten 14 Tage !

A. Horbeeintrachtigung durch den Tinnitus

34, Stort Sie Ihr Tinnitus daran, an Unterhaltungen
mit mehreren Menschen teilzunehmen ?

D Nein

teilweise/
manchmal

DJa

35. Erscheinen Thnen die Stimmen anderer Menschen
aufgrund des Tinnitus wie verzerrt ?

D Nein

36. Konnen Sie wegen des Tinnitus oft nicht sagen,
aus welcher Richtung ein Umgebungsgerdusch kommt
(z. B. Autos, Zurufe) ?

D Nein

teilweise/
manchmal

Dla

teilweise/
manchmal

Dla

-37. Behindert Sie Ihr Tinnitus dabei, am Telefon

das Gesagte richtig zu verstehen ?

D Nein

teilweise/
manchmal

Dla

B. Penetranz des Tinnitus

38. Ist Thnen der Tinnitus den ganzen Tag iiber bewuBt ?

D Nein D Ja

teilweise/
manchmal

39. Konnen Sie den Tinnitus auch bei interessanten
Titigkeiten nicht ignorieren (bzw. nicht “vergessen”) ?

D Nein D Ja

teilweise/
manchmal

40. Beeintréchtigt der Tinnitus Thre Konzentration ?

D Nein D Ja

41, Stort Sie der Tinnitus beim Musikhdren oder Fernsehen?

ilweise/
D Nein teilweise D %

manchmal

teilweise/
manchmal

C. Entspannungs- und Schlafstérungen

42. Fiihlen Sie sich wegen des Tinnitus oft angespannt
oder verkrampft ?

teilweise/

D Nein manchmal

DJa



Seite 4

43. Brauchen Sie wegen des Tinnitus linger
zum Einschlafen ?

D Nein D Ja

44. Wachen Sie nachts wegen des Tinnitus hiufiger auf ?

D Nein D Ja

45. Wachen Sie wegen des Tinnitus morgens friiher auf ?

D Nein D Ja

teilweise/
manchmal

teilweise/
manchmal

teilweise/
manchmal

D. Emotionale Belastungen

46. Sind Sie oft sehr niedergeschlagen
oder deprimiert wegen des Tinnitus ?

D Nein

47. Haben Sie oft Angst, der Tinnitus kdnnte Zeichen
einer ernsthaften Krankheit sein ?

D Nein

48. Fiihlen Sie sich wegen des Tinnitus hiufig
unter Druck oder “gestreBt” ?

D Nein

49. Sind Sie wegen des Tinnitus leichter gereizt ?

D Nein

teilweise/
manchmal

teilweise/
manchmal

E]Ja

teilweise/
manchmal

DJa

teilweise/
_manchmal

E. Kognitive Belastungen

50. Glauben Sie, daB Sie kaum etwas tun konnen,
um mit dem Tinnitus fertigzuwerden ?

D Nein

51. Denken Sie, daB vor allem der Tinnitus schuld
an den Schwierigkeiten ist, die Sie haben ?

D Nein

52. Denken Sie, daB der Tinnitus zum Hauptproblem
in Ihrem Leben geworden ist ?

D Nein D Ja

53. Denken Sie, Ihr Leben wird nicht mehr lebenswert sein,
wenn der Tinnitus in Zukunft andauert ?

D Nein

teilweise/
manchmal

DJa

teilweise/
manchmal

DJa

teilweise/
manchmal

teilweise/
manchmal

DJa

Dla‘

F. Psychosoziale Beeintrichtigungen

54. Verzichten Sie wegen des Tinnitus hiufig darauf,
aus dem Hause zu gehen und etwas zu unternehmen ?

D Nein D Ja

55. Ist durch den Tinnitus die Zahl Ihrer Freunde
und Bekannten zuriickgegangen ?

D Ne_in D Ja

56. Fiihrt Ihr Tinnitus dazu, daB Sie Auseinandersetzungen
mit anderen hiufiger aus dem Weg gehen ?

D Nein

57. Hat sich Ihr Verhiltnis zu anderen Menschen
durch den Tinnitus verschlechtert ?

D Nein

teilweise/
manchmal

teilweise/
manchmal

teilweise/
manchmal

DJa

teilweise/
manchmal

Dla

G. Berufliche Beeintrichtigungen

58. Fiihlen Sie sich durch den Tinnitus in Ihrer beruflichen
(bei Hausfrau: hausl.) Leistungsfahigkeit beeintrachtigt ?

D - teilweise/ D "

manchmal
59. Waren Sie wegen Ihres Tinnitus &fters oder lingere Zeit
arbeitsunfahig/ unfahig, den Haushalt zu bewiltigen?

ilweise/
D Nein mandim D Ja

manchmal
60. Beabsichtigen Sie, wegen des Tinnitus
einen Rentenantrag zu stellen ?

D Ja D Nein

D Rente/ Rentenantrag vorwiegend aus anderen Griinden

bezieht bereits Rente oder
D hat bereits Rentenantrag gestellt

D kein Rentenanspruch (z.B. Hausfrau)

V. Therapeutische MaBlnahmen

61. Verbessert sich Ihr Tinnitus
durch die Benutzung eines Maskers ?

teilweise/
D Ja D manchmal Nein

62. Verbessert sich der Tinnitus
durch die Benutzung eines Horgerits ?

teilweise/ noch nie Hor-
D Ja D manchmal Nein D gerit benutzt

63. Welche Therapien haben Sie bereits wegen des Tinnitus
gemacht (Extrablatt verwenden)?

noch nie
Masker benutzt

G. Goebel, W. Hiller, 1996; Kiinik Roseneck, Prien am Chiemsee
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Medikamentenanamnese

Welche Medikamente nehmen Sie zusiitzlich zu den momentan verordneten
Tinnitusmedikamenten?

- Schlafmittel

- Antidepressiva

- Psychopharmaka

- Beruhigungsmittel

- Schmerzmittel

Leiden Sie unter..... nie manchmal hiiufig
Migriine

Bruxismus

HWS-Problemen

Muskuléiren Verspannungen
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Tinnitus-Studie 2001

Information und Einverstédndniserkldrung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das Institut und Poliklinik fur Psychosomatische Medizin, Psychotherapie und Medizinische
Psychologoie der Technischen Universitdt Miinchen fiihrt in Kooperation mit der HNO-Klinik des
Klinikums rechts der Isar eine Tinnitusstudie durch.

Was soll das Ziel dieser Studie sein?

Tinnitus ist eines der haufigsten Symptome, die in der HNO-irztlichen Praxis angegeben werden. Ca. 8%
der erwachsenen Bevolkerung Deutschlands haben einen chronischen Tinnitus. Der grofite Teil der
Betroffenen, die einen standigen Tinnitus haben, fithlt sich von dem Ohrgerdusch nicht gestért. Einige
Patienten geben hingegen an, daB sie der Tinnitus komplett in ihrem normalen Lebensrhythmus
beeintrachtigt.

Was also ist das entscheidende Kriterium fur die Stérke der Beeintrachtigung durch den Tinnitus?

Diese Frage kann auch nach vielen Jahren der Forschung noch nicht richtig beantwortet werden.

Das Interesse der Wissenschaftler und Arzte diese Frage zu kliren dient in erster Linie dem Wohl des
Patienten. Um Thnen als Patient kompetent helfen zu kénnen und einen giinstigen Verlauf der Erkrankung
zu erzielen, mussen noch weitere Studien zu diesem Thema durchgefiihrt werden. Dazu sind wir auf Thre
Mithilfe angewiesen.

Wie ist der Ablauf der Studie?

Die Befragung findet im Anschluf} an einem Threr Termine in der HNO-Ambulanz statt. Sie werden
gebeten, sich daflir etwa eine Stunde Zeit zu nehmen. Zunéchst fiihren wir mit Thnen ein kurzes Interview
zum Thema Tinnitus durch. AnschlieBend bitten wir Sie um die Teilnahme an einer
psychophysiologischen Untersuchung zur Messung Threr individuellen Belastungsintensitit.

Wir werden Thnen dazu Elektroden anlegen, die Thre Muskelspannung, Hautreaktion und Ihre
Gehirnwellen messen. Von der Messung spiiren Sie iiberhaupt nichts. Die Abnahme einer Blutprobe ist
fur diesen Zweck nicht erforderlich, Tm AnschluB erhalten Sie von uns noch einen Fragebogen zu Threm
kérperlichen und psychischen Wohlbefinden. Einen weiteren Fragebogen geben wir Ihnen zur
Bearbeitung mit nach Hause. Bitte schicken Sie uns den Bogen, in dem dafiir vorgesehenen frankierten
Umschlag zuriick. Beantworten Sie bitte alle Fragen selbstandig. Sie kénnen dabei keine falschen
Antworten geben. Die Daten, die wir von Thnen erhalten werden vollkommen anonym und vertraulich
behandelt.

Die Teilnahme an dieser Studie ist absolut freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen méchten, ergeben sich
daraus fiir Sie keinerlei Nachteile in der weiteren Behandlung. Mit der Teilnahme erméglichen Sie jedoch
die Verbesserung der Betreuung fiir sich und andere Patienten. Uber Ihren Beitrag an unserer Studie
wiirden wir uns sehr freuen.
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Einverstédndniserkldrung

Uber den Ablauf der Studie bin ich ausreichend informiert worden und ich bin mit der Teilnahme
einverstanden.

Ont, Datum Unterschrift des Patienten

142



Tinnitus-Studie 2001

Patienten-Nr.

Patienten-Fragebogen I

1) Wie schiitzen Sie Thren derzeitigen Gesundheitszustand ein?

O sehrgut

M gut
zufriedenstellend

O weniger gut

O schlecht

Ziel der folgenden Fragen ist es herauszufinden, ob IThre Ohr- oder Kopfgeriusche Einfliisse auf Thre
Gefiihle, Verhaltensweisen oder Einstellungen haben. Kreuzen Sie bitte fiir jede Aussage die
betreffende Antwort an; es ist fiir jede Frage nur eine Antwort miglich.

stimmt stimmt tcilweisc  stimmt nicht

2) Manchmal kann ich die Ohrgerdusche ] O o
ignorieren, aicch wenn sie da sind.

i
(]
()

3)  Ich kann keine Musik geniefien wegen der

Ohrgerdinsche.

4)  Es ist unfair, daf ich unter meinen Ohrgerdiuschen ] ]
zu leiden habe.

5) Ichwache in der Nacht wegen meiner Ohr- ] C O
gerdiusche héufiger auf.

6) Ich bin mir der Ohrgerciische vom Aufwachen 0 o c
bis zum Schlafengehen bewupBt.

7) Die Meinung und Einstellung zu den Ohy- g a 0
gerciuschen beeinflussen nicht das Qudlende daran.

'8)  Meistens sind die Qhrgerciusche ziemlich leise. M (i M
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stimmt

9)  Ich mache mir Sorgen, daf mich die Ohr-
gerdusche in einen Nervenzusammenbruch treiben.

10) Wegen der Ohrgerdusche habe ich Schwierigkeiten 0

zue sagen, woher andere Tone kommen.

11) Die Art, wie die Ohrgerciusche klingen, ist wirk-
lich unangenehm.

12) Ich habe den Eindruck, daf ich den
Ohrgerdiuschen nie entkommen kann.

13) Wegen der Ohrgerdusche wache ich morgens
friiher auf.

14) Ich mache mir Sorgen, ob ich jemals in der Lage
sein werde, mit diesem Problem fertig zu werden.

13) Wegen der Ohrgerdiusche ist es fiir mich
schwieriger, mehreren Menschen gleichzeitig
zuzithdren.

16) Die Ohrgerciusche sind die meiste Zeit laut.

17) Ich mache mir wegen der Ohrgerdinsche Sorgen,
ob mit meinem Kérper erstlich etwas nicht in
Ordnung ist.

18) Wenir die Ohrgercusche andaiern. wird mein
Leken nicht mehr lebenswert sein.

19) Aufgrund der Qhrgerdusche habe ich etwas
von meinem Selbstvertrauen verloren.

20) Ich wiinsche mir, jemand wiirde verstehen,
was das itherhaupt fiir ein Problem ist.
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stimmt stimmt teilweise  stimmt nicht

21) Egal was ich tue, die Ohrgercusche lenken

mich ab. o g 0
22) Es gibt nur ganz wenig, was man tun kann,

um mit den Ohrgercuschen fertigziverden. a o o
23) Die Gerdiusche machen mir manchmal Ohren-

und Kopfschmerzen. 0 a O
24) Wenn ich mich niedergeschlagen oder

pessimistisch fiihle, scheint das Ohrgerdusch

schlimmer zu sein. 0 a 0
25) Aufgrund der Ohrgercusche bin ich mit meiner

Familie und meinen Freunden gereizter. 0 O 8]
26) Aufgrund der Ohrgerdusche habe ich Muskel-

Verspannungen an Kopfund Nacken. O ad 0
27) Aufgrund der Ohrgerdusche erscheinen mir die

Stimmen anderer Menschen verzerrl. M M N
28) Es wir fiirchterlich sein, wenn diese Ohrge-

rdusche nie weggingen 0 O O
29) Ich sorge mich, daf die Ohrgerdusche meine

korperliche Gesundheit schadigen konnten. fi n M

30) Das Ohrgerdusch scheint direkt durch meinen
Kopf zu gehen.

=
=
(|

31) Fast alle meine Probleme sind durch diese

Ohrgercinsche bedingt. O O O
32) Mein Hauptproblem ist der Schlaf. o a O
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stimmt stimmt teilweise stimmt nicht

33) Was mir zu schaffen macht, ist die Art und
Weise dariiber zu denken, -NICHT das

Gerciusch selbst.

(]
]

34) Wegen der Ohrgerdusche ist es fiir mich
schwieriger, einer Unterhaltung zu folgen. M M M

353) Wegen der Ohrgerdiusche fillt es mir schwerer
mich zu entspannen. a

=
~1

36) Oft sind meine Ohrgerdusche so schlimm,
daf ich sie nicht ignorieren kann. M n M

37) Wegen der Ohrgerdusche brauche ich linger
zum Einschlafen.

(]
3
=

38) Wenn ich iiber die Ohrgerdusche nachdenke,
werde ich manchmal sehr drgerlich. 0 u g

39) Wegen der Ohrgerdusche fillt es mir schwerer
zu telefonieren. o 0

|

40) Wegen der Ohrgerdusche bin ich leichter
niedergeschlagen. g O o

41) Wenn ich etwas Interessantes tue, kann ich
die Ohrgerciusche vergessen.

(e}
1
|

42) Wegen der Ohrgerdciusche scheint mir das
Lebei tiber den Kopf zuwachsen.
P

43) Ohrenbeschwerden haben mir schon immer
Sorgen bereitet.

[}
|
i

44) Ich denke oft dariiber nach, ob die Ohrgerdusche
Jjemals weggehen werden. 0 O g
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stimmt stimmt teilweise  stimmt nicht

43) Ich kann mir vorstellen zu lernen, mit den

Ohrgerduschen fertignioverden. O O O
46) Die Ohrgerdiusche lassen nie nach. O a O
47) Eine stabilere Persénlichkeit wiirde dieses

Problem vielleicht besser akzeptieren. O g O
48) Ich bin ein Opfer meiner Ohrgerdusche. M m n
49) Die Ohrgerdusche haben meine Konzentration

beeintrdchtigt. O ] o
50) Die Ohrgerdiusche sind eines der Probleme im

Leben, mit denen man zu leben hat. O g 0
51) Aufgrund der Ohrgerciusche bin ich unfdihig,

Radio oder Fernsehen zu geniefien. O ] c

52) Manchmal verursachen die Ohrgerdusche starke
Kopfschmerzen. O O O

=
|

53) Ich hatte schon immer einen leichten Schlaf. ad
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so, wie es fiir Sie personlich in der letzten

Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte
keine Frage aus.

54) Ich fiikle mich angespannt oder iiberreizt

meistens

oft

von Zeit zu Zeit / gelegentlich
iiberhaupt nicht

I o o

55) Ich kann mich heute noch so freuen wie frither

ganz genau so
nicht ganz so sehr
nur noch ein wenig
kaum oder gar nicht

[ o

56) Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung, daff etvas Schreckliches passieren kénnte

|

Jja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir keine Sorgen
T iberhaupt nichit

[

57) Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen

ja, so viel wie immer
nicht mehr ganz so viel
inzwischen viel weniger
tiberhaupt nicht

10 B 0

58) Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf

einen Grofiteil der Zeit
verhéltnismiBig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
nur gelegentlich / nie

[0 O O B

59) Ich fiihle mich gliicklich

iiberhaupt nicht
selten
manchmal
meistens

2112

[

-
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60) Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen

Jja, natiirlich
gewdhnlich schon
nicht oft
iiberhaupt nicht

o Y |

61) Ich fiihle mich in meinen Aktivititen gebremst

fast immer
sehr oft
manchmal
iiberhaupt nicht

s O T

62) Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der Magengegend

itberhaupt nicht
gelegentlich
ziemlich oft
sehr oft

o e s I

63) Ich habe das Interesse an meiner Gufierlichen Erscheinung verloren

O  ja, stimmt genau

T ich kiimmere mich nicht so sehr dzrum, wiz ich sollte
O moglicherweise kiiminere ich mich zu wenig darum
T ich kiimmere mich so viel darum wie immer

64) Ich fithle mich rastlos, muf} immer in Bewegung sein

.

Ja, tatséchlich sehr
ziemlich

nicht sehr
{iberhaupt nicht

)1

[

65) Ich blicke mit Freude in die Zukunft

1

ja, sehr

eher weniger als frither
viel weniger als frither
kaum bis gar nicht

e

66) Mich iiberkommt plotzlich ein panikartiger Zustand

]

Ja, tatsdchlich sehr oft
ziemlich oft

nicht sehr oft
itberhaupt nicht

[an
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67) Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen

O oft

0 manchmal
00 eher selten
0 sehr selten

Bitte machen Sie ein Kreuz in eine der vier Spalten entsprechend der Stiirke Ihrer
Beschwerden.

Ich leide unter folgenden Beschwerden: stark miifig kaum gar nicht
68) Klofigefiihl, Enge oder Wiirgen im Hals 0 O O ]
69) Kurzatmigkeit 0 O a O
70) Schwdchegefiihl O O O O
71) Schluckbeschwerden O O O O
72) Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust a O O O
73) Druck oder Villegefithl im Leib O O O O
74) Mattigkeit O 0 O O
75) Ubelkeit o o o 0
76) Sodbrennen oder saures Aufstofien O 0 O O
77) Reizbarkeit a O d i
78) Griibelei O 0 O O
79) starkes Schwitzen ] O O ]
0 0 0 0

80) Kreuz- oder Riickenschmerzen
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Patienten-Nr.

Patienten-Fragebogen IT

Im folgenden finden Sie Aussagen iiber bestimmte Beschwerden. Bitte kreuzen Sie bei
jeder Aussage an, in welchem Ausmaf diese fiir Sie zutrifft.

trifft gar B trifft
nicht zu sehr zu

92) Wenn ich mich kérperlich nichtwohl fithle, 1 2 3 4 5 6
dann habe ich mir das selbst zuizuschreiben.

93) Wenn ich Beschwerden habe, suche ich 1 2 3 4 5 6
Gewdohnlich einen Arzt auf.

94) Ob meine Beschywerden linger andauern, hingt 1 2 3 4 =) 6
vor allem vom Zufall ab.

95) Wenn ich mich korperlich wohl fithle, dann 1 2 3 4 5 6
verdanke ich dies vor allem den Ratschligen
und Hilfen anderer.

96) Wenn bei mir Beschwerden aufireten, 1 2 3 4 5 6
dann habe ich nicht geniigend auf mich aufgepafit.

97) Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere 1 2 3 4 5 6
um Rat.

98) Korperliche Beschwerden lassen sich nicht 1 2 3 4 | 6
beeinflussen: Wenn ich Pech habe, sind sie
plérzlich da.

99) Wenn ich auf mich achte, bekomme ich 1 2 3 4 5 6
keine Schmerzen.

100)Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme 1 2 3 4 5 6

" ich kérperliche Beschywerden.
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101)Wenn bei mir Beschywerden aufireten, bitte ich
einen Fachmann mir zu helfen.

102) Ob es mir gut geht oder nicht, lifit sich nicht
beeinflussen.

103) Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich
hdufiger unter Beschwerden zu leiden.

104)0b Beschwerden svieder verschwinden, hingt vor
alleri davon ab, ob ich Gliick habe oder nicht

105)Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich
niich von anderen beraten lasse.

106)Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn
meine Beschwerden wieder verschwinden.

107) YWenn ick gentigend iiber mich weifl, kann
ich mir bei Reschwerden selbst helfen.

108) Wenn ich Bescherden habe, weifs ich,
daf} ich mir selbst helfen kann.

109) Es liegt an mir, ywenn meine Beschwerden

110)Ich bin der Meinung, dafi Glick und Zufall
cine grofie Rolle fiir mein kiorperliches Befinden
spielen.

111) Wenn ich mich unwohl fithle, wissen andere
am besten, yas mir fehlt.

112)Es liegt an mir, mich vor Beschwerden
zu schiitzen.

trifft gar
nicht zu

1
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Wie oft haben Sie folgende Situationen im vergangenen Jahr erlebt?

Erfahrung/Ereignis

113) Erlebnisse mit anderen Menschen, die mich
sehr belasten

114) Zeiten, in denen ich mir iiberhaupt keine
Sorgen machen mufl
115) Wunsch, meinen jetzigen Beruf zu wechseln

116) Zu viele Aufgaben, die ich zu erledigen habe

117) Erfahrung. daff andere Menschen kein
Vertrauen zu mir haben

118) Anerkennung von anderen Menschen
fiir das, was ich getan und geleistet habe

119) Wiederkehrende Erinnerungen an unan-
genehme Erlebnisse der Vergangenheit

120) Aufschieben dringend benitigter Erholung

121) Befiirchtung., daf} irgendetvas Unangenehmes
passiert

122) Situationen, in denen ich mich mit anderen
Menschen umwichtige Dinge streite

123) Befiirchtung, meine Aufgaben nicht erfillen zu

konnen

124) Befriedigung durch die Arbeit, die ich taglich
zu erledigen habe

Im letzten Jahr wie oft erlebt?

nie
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nie  selten manchmal  hdufig  sehr

hiufig
125) Erinnerungen an Ereignisse, die mich sehr
belasten 1 2 3 4 5
126) Zu viele Verpflichtungen, die ich unbedingt
erfitllen muf} 1 2 3 4 5
127) Erfahrung, daf andere mich so akzeptieren
wie ich bin 1 2 3 4 5
128) Zeiten, in denen ich sorgenvolle Gedanken
nicht unterdriicken kann 1 2 3 4 5
129) Sich aufdriangende Gedanken an ein unange-
nehmes Erlebnis 1 2 3 4 5
130) Situationen, in denen ich spiire, dafi ich meine
Arbeit gern mache ' 1 2 3 4 5
131) Zu wenig Zeit, um meine tiglichen Aufgaben
wu erledigen 1 2 3 4 S
132) Situationen, in denen ich Konflikte nicht lésen
Eann, die ich mit anderen habe 1 2 3 4 5
133) Zeiten, in denen ich fiir meine Arbeit wenig
Anerkennung finde 1 2 3 4 5
134) Von anderen Menschen kritisiert werden 1 2 3 4 )
135) Gedanken an Situationen, in denen ich
versagt habe 1 2 3 4 5
136) Uberforderung durch verschiedenartige
Aufgaben, die ich zu erledigen habe 1 2 3 4 5
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137) Zeiten, in denen mir die Sorgen aber den Kopf
wachsen

138) Zeiten, in denen ich mit anderen Menschen in
Konflikt gerate

139) Negative Einstellung zu den Arbeiten, die ich
taglich zu erledigen habe '

140) Zeiten, in denen sich Schwierigkeiten so hdufen,
daf} sie kaum zu bewdltigen sind

141) Gefithl, dap ich bei anderen Menschen wenig
Ansehen geniefie

142) Von anderen Menschen schlecht behandelt
werden

143) Erfahrung, dap alles zuviel ist, was ich zu tun
habe

144) Zeiten, in denen ich mit anderen Menschen gut
auskomme

145) Wiederkehrende Erinnerungen an Mifierfolge
146) Erfahrung, daff man mich mit Respekt behandelt

147) Gefiihl, dafi mir meine Aufgaben iber den Kopf
wachsen

148) Zeiten, in denen ich mir viel Sorgen mache
und nicht damit aufkoren kann i

149) Zeiten, in denen ich Aufgaben w erledigen habe,
die ick gar nicht gerne mache

nie

150) Unabsichtliche Gedanken an belastende Ereignisse

der Vergangenheit

151). Auseinandersetzungen mit anderen Menschen, die
zu ldinger dauernden Konflikten fithren

155

i

1

selten

w

w0

manchmal

hdufig

sehr
hiiufig

5

n



FPI-R FRAGEBOGEN

Name: Kenn-Nr.:

Sie werden auf den folgenden Seiten eine Reihe von Aussagen {iber bestimmte Verhaliznsweisen. Einstel-

lungen und Gewohnheiten ftinden. Sie kdnnen jede entweder mit stimmt oder mit.stimmt nichte

beantworten. Setzen Sie bitte ein Kreuz (X) in den dafiir vorgesehenen Kreis. Es gibt keine richtigen
oder falschen Antworten. weil jeder Mensch das Recht zu eigenen Anschauungen hat.

Antworten Sie bitte so. wie es fiir sie zutrifft. )

Beachten Sie bitte folgende Punkte:

« Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort vielleicht den . besten Eindruck™ machen kénnte.
sondern antworten Sie o, wie es fiir Sie persdnlich gilt. Manche Fragen kommen Ihnen vielleiclht
sehr personlich vor. Bedenken Sie aber. dall Thre Antworten unbedingt vertraulich behandelt wer-
den. ) ‘

- Denken Sie nicht lange tiber einen Satz nach, sondern geben Sie die Antwort. die Thnen unmittelbar in
den Sinn kommt. Natiirlich konnen mit diesen kurzen Fragen nicht alle Besonderheiten beriicksichtiat
werden. Vielleicht passen deshalb einige nicht gut auf Sie. Kreuzen Sie aber trotzdem immer eine
Antwort an, und zwar die, welche noch am ehesten fiir Sie zutrifft.

stimmt

1. Ich habe die Anleitung gelesen und bin bereit, jeden Satz offen zubeantworten . . ...................

2. Ich gehe abends gerne aus

3. Ich habe (hatte) einen Beruf, der mich voll befriedigt

4. lch habe fast immer eine schilagfertige Antwortbereit ... ... ..

5. lch glaube, daf3 ich mir beim Arbeiten mehr Mihe gebe als die meisten anderen Menschen

6. Ich scheue mich, allein in einen Raum zu gehen, in dem andere Leute bereits zusammansitzen
sichunterhallen . ... e

7. Manchmal bin ich zu spét zu einer Verabredung oder zur Schule gekommen

8. lIch wiirde mich beim Kellner oder Geschaftsfihrer eines Restaurants beschweren, wenn ein schlech-
tes Essen serviert wird . ...

9. Ich habe manchmal haBliche Bemerkungen ber andere Menschengemacht ................ .. ....

10. Im Krankheitsfall méchte ich Befund und Behandiung eigentlich von einem zweiten Arzt Uberprifen
= -]

11. lIch bin ungern mit Menschen zusammen, die ich noch nichtkenne ............. ... ... ... ....
12. Wenn jemand meinem Freund etwas Bdses tut, bin ich dabei, wenn es heimgezahlt wird . ...... ... ...
13. Ideine Bekannten halten mich fur einen ensrgischen Menschen .................................
14, lch wirde kaum zdgern, auch alte und schwerbehinderte Menschen zu pflegen

15. Ich kann mich erinnern, mal so zornig gewesen zu sein, daf3 ich das nachstbaste Ding nahm und es
zerrif oder ZersChlUg . .o e

16, leh habs haliig KOPISCRIMErZen wuws vaimummTms st 5@srs @5 665 84 40s 6% SHE BB HE LETEE e vaemmnms s
17. lch bin unternehmungslustiger als die meisten meiner Bekannten .. ...
18. Ich achte aus gesundheitlichen Griinden auf regelméBige Mahlzeiten und reichlichen Schiat .. ... ... ..
19. leh habe ranchmal ein Geflhl der Teilnahmslosigxeit und innerenLeere .........................
20. Sind wir in ausgelassener Runde, so Uberkommt mich oft eine grof3e Lust zu groben Streichen ... ... ..

21. Ichbin leicht beim Ehrgeiz zu packen ... ...
22. Ich bin der Ansicht, die Menschen in den Entwicklungslandern soliten sich zuerst einmal seibst helfen . . .
23. lch lebe mit mir selbst in Frieden und ohneinnere Konflikte . .. ... .o i L.

OO0 COOO0O OO0 © OO 00O 00000

© Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG » Nachdruck und jegliche Form der Vervielfilligung verboten « Best.-Nr 01 025 04
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25.
26.
27.
28.
29.
30.

38.
89.
40.

In einer vergniigten Gesellschaft kann ich mich meistens ungezwungen und unbeschwert auslassen . . . .
Ich fUhle mich auch Uber meine Familie hinaus fur andere Menschen verantwortlich ................
Ich neige dazu, bei Auseinandersetzungen lauter zu sprechen als sonst .........................
Ich bin oft nervés, weil zu viel auf mich €instromt .. ... .. i i e
Wenn ich noch einmal geboren wiirde, dann wirde ich nicht anders lebenwollen ..................
Wenn mir einmal etwas schiefgeht, regt mich das nichtweiterauf . ...... ... ... ... .. .. .. ...

Ich habe mich uber die haufigsten Krankheiten und ihre ersten Anzeichen informiert .. ......... I
Ich Gbernehme bei gemeinsamen Unternehmungen gerndie Fihrung ........ ... i ins,
Ich habe selbst bei warmem Wetter haufiger kalte Hande und FiBBe . ......... .. ... . ... .. ...
Ich finde, jeder Mensch soll sehen, wie er zurechtkommt ....... ... ... o i,
Die taglichen Belas!ungen sind so groB3, daB ich davon oft miide und erschépftbin .................

Ich denke oft, daf ich meinen Konsum einschréanken mifte, um dann an benachteiligte Menschen

ADZUGEOOT sms suma rmms vy 467 sus (B aEY QHT S8 REFETE LMy $HE WA e Ry A A

Als Kind habe ich manchmal ganz gerne anderen die Arme umgedreht, an Haaren gezogen, ein Bein

CTOSIENYUSWE s swms s e s v s 50w i @a s A i Ews 08 §MF o s Mg £ A0y i Fisrs o e TN a8 s T4 8
Um gesund zu bleiben, achte ich auf ein }uhiges EBHBI o vvr cderns bnamd ERIEFET A0 b AR AR T
Ich habe gern mit Aufgaben zu tun, die schnelles Handelnverlangen ............. ... ... ... ...,
Es macht mir Spaf3, anderen Fehler nachzuweiSen ... . e e e e

Wenn jemand weint, méchte ich ihn am liebsten umarmen und trésten ......... ... ... .o L
Meine Familie und meine Bekannten kdnnen mich im Grunde kaum richtig verstehen ............ ...
Es gibt fir mich noch eine Menge sinnvoller Aufgaben, die ich in der Zukunft anpacken werde ........
leh pflege schnell tnd SIGRErzU RBMAEIA ..o suriwvs sus cmn cos vusme cmavs cnmsms camann vun wms o
Ich fithle mich oft wie ein PulverfaB kurz vor der Exp'osion ......... ... i,
Ich hétte gern mehr Zeit fir mich ohne so viele Verpflichtungen ....... ... ... ool
Ich habe manchmal das Gefihl, einen KloB im Hals zuhaben . .......... ... .. ... .. ... o ..
Mit anderen zu wetteifern, macht mir Spafl ... . ..
Termindruck und Hektik 10sen bei mir kérperliche Beschwerdenaus . ............. oo,
Wenn ich Zuflucht zu kdrperlicher Gewalt nehmen muf3, um meine Rechte zu verteidigen, so tue ich es . .

Ich habe manchmal Hitzewallungen und Blutandrang zum Kopf .. ... oo
Auch wenn es eher viel zu tun gibt, lasse ich mich nichthetzen . ........ ... ... . i iin,
lch kann in eine ziemlich langweilige Gesellschaft schneli Lebenbringen ............... ... ... ...
Bei wichtigen Dingen bin ich bereit, mit anderen energisch zu konkurrieren ................. .
lch mache mir oft Sorgen um meine Gesundheit ... ... ... . .. i i
Wenn mich jemand anschreit, schrefeich zurlick .. ... TRT TR
Mein Herz beginnt manchmal zu jagen oder unregelméBig zuschlagen .............. ... .. ...
In meinem bisherigen Leben habe ich kaum das verwirklichen kdnnen, was in mir steckt ............
lch wiirde mich selbst als eher gespréchig bezeichnen ........ .. ... ... ... i
Auch wenh mich etwas sehr aus der Fassung bringt, beruhige ich mich meistans wiederrasch . ..... ..

Die beruflichen Aufgaben sind mir oft wichtiger als viel Freizeit oder interessante Hobbies ...........
Ich vermeide es, ungewaschenas ODSEZU BSSEeN .. ..ottt
E£5s fallt mir schwer, vor einer groBen Gruppe von Menschen zu sprechen oder vorzutragen ..........
Auch an Wochenenden bin ich stark eingespannt . ...t i
Ich vermeide Zugluft, weil man sich zu leicht erkalten KERT v v e v vmomwaims s §dih Bibamed i EhiBS ¥
Manchmal schiebe ich etwas auf, wasich soforttunsollte ........ ...

Ich habe haufiger Verstopfung ... ...
Wenn jemand in meine Richtung hustet oder niest, versuche ich mich abzuwenden ................
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Ich bin hin und wieder ein wenig schadenfroh . ......................

Ich hole sicherheitshalber &rztlichen Rat ein, wenn ich langer als zwei Tage erhdhte Temperatur

(leichtes Fieber)habe ......... ... i i

Ich bemerke héufiger ein unwillkirliches Zucken, z. B. um meine Augen . .
Ich bin im Grunde eher ein ngstlicherMensch . ....................

Ich bin haufiger abgespannt, matt und erschépft ....................

Ich bekomme haufig ein schlechtes Gewissen, wenn ich sehe, wie schiecht es anderen Menschen geht . .

Ich schlieBe nur langsam Freundschaften . .........................

Manchmal habe ich ohne eigentiichen Grund ein Gefiihl unbestimmter Gefahr oder Angst . ... ...... ..

Meine Tischmanieren sind zu Hause schlechter als im Restaurant . ... ..
Weil man sich so leicht anstecken kann, wasche ich mir zu Hause gleich di
Ich werde ziemlich leichtverlegen .............. ..

eHénde ................

Wenn mich ein Fremder um eine kleine Geldspende bittet, ist mir das ziemlich lastig .. ............ ..

[ch bin intrver GUIST LBUME « « cww s ovmams goomsmeas sms 657 @505 £ 85103

Nur selten kann ich richtigabschalten ... ........... ... ... .. .....
Icherrbte leicht ... o

Einem Menschen, der mich schlecht behandelt oder beleidigt hat, wiinsche ich eine harte Strafe ... ...

Ich bin selten in bedriickter, unglicklicher Stimmung .................

Ich ziehe das Handeln dem Planeschmiedenvor ....................
Im allgemeinen bin ich ruhig und nicht leicht aufzuregen ..............
Vor lauter Aufgaben und Zeitdruck bin ich manchmal ganz durcheinander

. Meine Hande sind haufiger zittrig, z.B. beim Anziinden einer Zigarette oder Halten einer Tasse .......
100.

Wenn ich irgendwo zu Gast bin, ist mein Benehmen meistens besser als zuHause .................

Ich kann oft meinen Arger und meine Wut nicht beherrschen ... .. ... ...
Es gibt Zeiten. in denen ich ganz traurig und niedergedrickt bin ... .. ...
Ab und zu erzéhle ich auch maleinelLige .........................

Ich lasse mich durch eine Vielzahl von kleinen Stérungen nicht aus der Ruhe bringen '
Bei Geseliigkeiten und &ffentlichen Veranstaltungen bleibe ich lieber im Hintergrund

Ich traume tagsUber oft von Dingen, die doch nicht verwirklicht werden kénnen ......... ... .. ... . ..

Ich gebe gelegentlich Geld und Spenden fir Katastrophenhilfe, Caritas, Brot fiir die Welt und andere

SamMMIUNGEA ez cms cus emsemsns s smsmamedases sus cuseaems ime 59
Ich griible viel Gber mein bisheriges Lebennach ....................
Ich neige oft zu Hast und Eile, auch wenn es Uberhaupt nicht notwendig ist
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114. Ich spreche manchmal Uber Dinge, von denenich nichts verstehe ... ... ...
115. Oft rege ich mich zu rasch Gberjemandenauf .. ... .ot iir it
116. lch denke manchmal, daf3 ich mich mehrschonensollte ... ... ... iiiiiiiiiiiiiiiann,
117. Handtiicher in viel benutzten Waschraumen sind mir wegen der Ansteckungsgefahr unangenehm ... ..
118. Ich arbeite oft unter Zeitdruck ... i i amiEs emEMIREEN D ARG 1HEE
119. Ich bin mit meinen gegenwartigen Lebensbedingungen oft unzufrieden .............. .. ... ool
120. Beim Reisen schaue ich lieber auf die Landschaft als mich mit den Mitreisenden zu unterhalten . ......
121. Da der Staat schon fir Soziaihilf2 sorgt, brauche ich im einzelnen nicht zu heffen ..................
122. Die Anforderungen, die an mich gastellt werden, sind oftzuhoch ......... ... ... i
123. Mein Koérper reagiert deutlich auf Wetterdnderung . ... ..o oo
124, Es fallt mir schwer, den richtigen Gesprachsstoff zu finden, wenn ich jemanden kenneniernen wili ... ..

stimmt

stimmt
nicht

125. Ich denke manchmal, daf3 ich zu viel arbeite
126. Meine Laune wechselt ziemlich oft
127. Auch ohne ernste Beschwerden gehe ich regelmafig zum Arzt, nur zur Vorsicht ... L L.
128. Alles in allem bin ich ausgesprochen zufrieden mit meinem bisherigen Leben
129. Bei meiner Arbeit bin ich meist schneller als andere
130. Ich habe haufig das Gefuhl, im Stress zu sein

131.
132.
132

Ich habe manchmal ein G

afihl erstickender Enge in der Brust

0000000000 OOOOO0O
000 0000000000 00OOOOO0O

000

134. Ich habe schon unbezahlt beim Roten Kreuz, in meiner Gemeinde oder in anderen sozia'en Einrichtun-

GER GENOUBI s wvw s womn s macamswn viiomanmnms oo mrsmaswhsmme oimanms smaws b T3 HEGGomewsde sinoms e
135. Ich bin leicht aus der Ruhe gebracht, wenn ich angegrifien werde s
138. Ich nehme mir viel Zeit, anderen Menschen gaduldig zuzuhdren, wenn sie von ihren Sorgen erzahlen ..
137. Es gab Leute, die mich so argerten, daf3 es zu einer handfesten Auseir{andersetzung K8RY cosws smams «
138. Meistens blicke ich voller Zuversicht in die Zukunft

Beim Beantworten d

00000
00000

es Fragebogeans haben Sie vielleicht einige der Fragen zunéchst zurickgastallt.

Bitie Gberprifen Sie deshalb noch einmal, ob Sie wirklich alle Fragen beantwortet haben. v

Beantworten Sie bitte folgende Fragen, indem Sie das Zutreffende ankreuzen:

Geschlecht
mannlich ssvems sms sums zme
weiblich

Alter

Schulabschluf
vor der letzten Hauptschul-
klasse abgaschlossen .....
letzten Hauptschul-
bgeschiossen .. ...
) odder Handels-
pschiuBprifung
Real-(Mittel-) oder Handels-
schule mit AbschluBprifung
Gymnasium (Hohere Schule)
ORI ABIE , s mms ius swme
Abitur ohne anschliefendes
Studism .. ..onccs0 sa8 sas
Abitur mit nicht abgeschlosse-
nem Studium ... ..
Abitur mit abgeschlossenem
Studium ...

-(rittel-
schuie ohne

N

O

Familienstand

verheiratet .............. O
BRI s o £ 15 159872 8205 8506 O
verwitwet ..o O
geschieden/getrennt ... ... O
Haushalt

allein lebend .. . .. [ O

zusammenlebend mit Ehe-
partner(in)/Lebanspartner(in) O

Sind Sie berufstatig?

| S O
ja, mithelfend im eigenen

Betried ... ... O
Hausfrau/Hausmann ... ... O
— oder sind Sie:

Schiter(in) .ovveennn O
Student(in) . ..., O
in Berufsausbildung ... .... O
Rentner(in), Ruhestand .... O
arbeitslos . ........... .. O
ohne Beruf .............. O
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Berufsgruppe
Bitte den geganwartig ausgelibten Beruf an-
kreuzen.

(Hausfrauen bitte den Beruf des Mannes/
Hausménner den Beruf der Frau ankreuzen,
Rentner(innen) den ehemaligen Beruf, Be-
fragte in Bsrufsausbildung und Nichtberufs-
tatige den Bzruf des Ernédhrers)

Inhaber(in) und Geschaftsfihrer(in)

von gré nUnternehmen ... ... .. O
Freier Berui oot O
Mittiere und kleinere selbstandige
Geschafisiz

Selostandigs(r) Handwerker(in) . .. ... .. O
Leitende(r) Angastelite(r) ........... .. O
Nichtleitendz(r) Angastelltie(r) ......... C
Bzamter(in) ¢zs hoheren oder

genobenen Disnstes . ......e.vennnns O
Beamter(in) dzs mittieren oder

einfachen Dienstes . ................ O
Landwit(in) ... @)
Facharbeitar{in) mit abgelegter Prifung . . O
Sonstige(r) Arbeiter(in) ........ ... O



