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1. Zusammenfassung 
 
 
1.1. Abstrakt 
 

Als Tinnitus bezeichnet man eine subjektive auditorische Empfindung, die ohne 

äußere oder elektrische Reizung entsteht. Die Prävalenz in der Bevölkerung liegt je 

nach Studie zwischen 3-30 %. Allein in Deutschland haben 2,7 Millionen (3,9 %)  

Menschen seit mehr als einem Monat einen bestehenden Tinnitus und jedes Jahr 

treten ca. 250.000 neue Fälle von chronischem Tinnitus in der Bundesrepublik auf. Die 

Kernaufgabe der Tinnitusforschung ist eine mögliche Ursachenaufklärung des 

Entstehens eines wahrnehmbaren Ohrgeräusches, denn erst durch das Verstehen der 

Ursache kann eine zielgerichtete Therapie mit Erfolg durchgeführt werden. 

Hier setzt unsere Studie mit der Fragestellung an, ob es ein typisches 

Persönlichkeitsmuster bei Tinnituspatienten im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

gibt. Dabei soll ein Augenmerk auf Unterschiede in Alter und Geschlecht sowie auf die 

verschiedenen Ausprägungen der Tinnitusbelastung (kompensiert / dekompensiert) 

gelegt werden.  

Es wurden 100 Probanden, die alle im Jahr 2011 im Rahmen ihrer 7-Tages-Tinnitus-

Intensiv-Behandlung in der Tinnitustagesklinik an der Charité- Universitätsmedizin in 

Berlin betreut wurden in die Berechnungen einbezogen. 

Als Hauptfragebögen wurden der Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller (TF) und 

das Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) ausgewählt und ausgewertet.  

Im Vergleich mit der Gesamtbevölkerung liegen die ermittelten  Staninewerte des FPI 

unserer Tinnituspatienten insgesamt im Bereich der normalen Ausprägung. Unter den 

100 Probanden fanden sich, nach Tinnitusbelastung des TF aufgeteilt, 73 

kompensierte und 27 dekompensierte Patienten. Patienten mit einem 

dekompensierten Tinnitus zeigten im Vergleich zu Patienten mit kompensiertem 

Tinnitus weniger „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01) bzw. einen höheren Grad an 

„Beanspruchung“ (FPI 07). Es zeigte sich weiterhin, dass die Persönlichkeitsprofile 

von Männern und Frauen unter Tinnituspatienten deutliche Unterschiede aufweisen.  

Für fünf der 12 Persönlichkeitsmerkmale wurden stark signifikante Zusammenhänge 

mit dem TF ermittelt. Demnach ist der TF höher, je höher die Punktzahl für 
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„Erregbarkeit“ (FPI 05), „Beanspruchung“ (FPI 07), „Körperliche Beschwerden“ (FPI 

08) und „Emotionalität“ (FPI 12) liegt. Auf der anderen Seite finden wir eine negative 

Korrelation für die „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01), d.h. Patienten mit höheren Werten 

für die Lebenszufriedenheit haben niedrigere Werte im TF. 

Insgesamt ermöglicht unsere Arbeit eine bessere Betrachtung der Persönlichkeit von 

Tinnituspatienten mit unterschiedlicher Belastung. Zur Tinnitusbehandlung ist somit 

ein multimodaler Therapieansatz empfehlenswert, der verschiedenste Diagnostik für 

somatische, als auch psychische Probleme beinhaltet und Copingstrategien bezüglich 

dieser anbietet. Erstrebenswert ist eine Überprüfung der Ergebnisse mit einer 

größeren Probandengruppe um verschiedene Ansätze bezüglich des Alters der 

Patienten besser evaluieren zu können. 
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1.2. Abstract 
 

 

Tinnitus describes a subjective auditory sound that is not linked to any external or 

electrical irritation. The prevalence in the population is between 3-30% depending on 

the study. In the Federal Republic of Germany, 2.7 million people (3.9%) suffer from 

tinnitus for longer than one month, and every year approximately 250,000 new cases 

of chronic tinnitus are diagnosed. The main objective of research regarding tinnitus 

should therefore seek to find the probable causes, because only the comprehension of 

the cause can lead to successful therapy. 

Our study attempts to determine whether there is a specific type of personality of 

patients who suffer from tinnitus in comparison to the average population. We also 

take into consideration the age, gender and level of intensity of tinnitus (compensated 

vs. decompensated).  

There were exactly 100 patients who participated in this study, all of whom were 

examined in 2011 in a seven day program at the tinnitus center of the Charité 

Universitätsmedizin Berlin. The main questionnaires used were the 

“Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller” (TF) and the “Freiburger 

Persönlichkeitsinventar” (FPI).  

The main findings show that in comparison to the average population, our patients 

didn’t show any difference regarding the examined Standard Nine values of the FPI. 

Within the 100 patients, there were 73 compensated and 27 decompensated tinnitus 

patients. Patients who had decompensated tinnitus showed less “life satisfaction” (FPI 

01) and experienced higher levels of “stress and demands” (FPI 07). We also found 

that the personality profiles of men and women differ. 

Five of the twelve personality types had a significant correlation with specific scores 

from the TF. On one hand, when participants receive a high score, there was a higher 

value for “excitability” (FPI 05), “demands” (FPI 07), “physical complaints” (FPI 08) and 

“emotionality” (FPI 12). On the other hand, there was a negative correlation between 

participants’ scores and “life satisfaction” (FPI 01), meaning lower values in the TF 

when there are higher values in the FPI.  

All in all, our work offers some new views regarding the personality of tinnitus patients 

who experience different levels of stress. For proper therapy, a multimodal approach is 

preferable with an emphasis on somatic and psychological problems and coping 
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strategies. We also believe a study with a larger group of people should be performed 

regarding the age of tinnitus patients.  
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2. Einleitung 
 
2.1. Tinnitusdefinition 
 
Als Tinnitus bezeichnet man eine subjektive auditorische Empfindung, die ohne 

äußere oder elektrische Reizung entsteht [1]. Dieser sogenannte „Lärm im System“ 

kann verschiedenste Ursachen haben. Grundsätzlich wird zwischen einem 

„subjektiven“ und einem „objektiven“ Tinnitus unterschieden [2]. Als „objektiver“ 

Tinnitus gilt ein Ohrgeräusch, welches mit Hilfsmitteln, in manchen Fällen sogar durch 

andere Personen, wahrgenommen werden kann. Ursachen dafür sind z.B. 

Gefäßfehlbildungen, AV-Fisteln oder Paragangliome, sogenannte vaskuläre Tinnitus 

oder ein myogener, vom Muskel ausgehender Tinnitus durch einen 

Mittelohrmyoklonus. Weitaus häufiger ist allerdings der „subjektive“ Tinnitus. Dieser 

wird nur vom Patienten selbst wahrgenommen und kann nicht mit der gängigen 

audiologischen Diagnostik objektiviert werden. Die Ursachen für die Entstehung eines 

subjektiven Tinnitus sind zahlreich und nicht immer zu diagnostizieren. Mögliche 

Risikofaktoren, wie häufige Lärmexposition, ototoxische Medikamente oder arterieller 

Hypertonus können dabei genauso eine Rolle spielen, wie Mittelohrentzündungen 

oder Autoimmunkrankheiten [3]. 

 

2.2. Epidemiologie 
 
Weltweit wurden zahlreiche Studien zur Epidemiologie des Tinnitus realisiert. Ein zu 

diesem Thema durchgeführtes aktuelleres Review kommt zu dem Ergebnis, dass die 

Prävalenz in der Bevölkerung, je nach Studie, zwischen 3-30 % liegt [4].  

Allein in Deutschland haben 18,7 Millionen Menschen (24,9 %) der über Zehnjährigen 

in ihrem Leben bereits einmal ein Ohrgeräusch wahrgenommen und 2,7 Millionen (3,9 

%) der Deutschen haben seit mehr als einem Monat einen bestehenden Tinnitus [5]. 

Jedes Jahr treten ca. 250.000 neue Fälle von chronischem Tinnitus in der 

Bundesrepublik auf. Mit einer Prävalenz von etwa 0,5 % führt dieser zu einer 

Einschränkung des normalen Lebens und bei etwa 4 % dieser Patienten kommt es zu 

gravierenden Schlafstörungen [1].  
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Die Deutsche Tinnitus Liga (DTL) hat 2004 eine Befragung ihrer Mitglieder 

durchgeführt und erhielt im Rücklauf ca. 5000 auswertbare Fragebögen. In der 

Auswertung ist ein Geschlechterunterschied zu erkennen, wobei 58 % der Männer und 

entsprechend 42 % der Frauen unter einem Tinnitus leiden. 43 % der Befragten waren 

zwischen 41 und 60 Jahre alt, wohingegen nur 2 % zwischen 16 und 30 Jahre alt 

waren [6]. Diese Ergebnisse bestätigen frühere Erfassungen von Tinnituspatienten. 

Hier zeigte sich kein großer Unterschied der Prävalenz zwischen den Geschlechtern, 

aber ein erhöhtes Auftreten eines Ohrgeräusches ab mittlerem Alter [7; 8]. 

In der DTL-Befragung fand sich bei den Befragten in 44,9 % der Fälle ein beidseitiger 

Tinnitus, unter den einseitigen Formen dominierte der linksseitige Tinnitus (29,1 %) 

gegenüber einem rechtsseitigen Auftreten (19,9 %). Diese Ergebnisse decken sich mit 

anderen internationalen Studien zur Verteilung des Auftretens von Ohrgeräuschen [4; 

9; 10]. 

 

2.3.  Tinnitusklassifikationen 
 

Ein wichtiges Unterscheidungskriterium, vor allem im Hinblick auf die Therapie des 

Tinnitus, ist die Dauer. Ein akuter Tinnitus liegt bis zu einem Zeitraum von drei 

Monaten vor. Danach wird ein Tinnitus als chronisch bezeichnet [11]. Es gibt 

außerdem die Möglichkeit in eine subakute Form bei einem Zeitraum von 4-12 

Monaten zu unterscheiden [12]. 

Des Weiteren erfolgt eine Einteilung des Tinnitus nach dem Leidensdruck des 

Patienten in „kompensiert“ und „dekompensiert“ [13]. Ein kompensierter Tinnitus liegt 

vor, wenn der Patient in seinem normalen Lebensablauf nicht durch sein Ohrgeräusch 

eingeschränkt wird. Ein dekompensierter Tinnitus demgegenüber erschwert dem 

Patienten ein normales Leben und geht mit Schlaf- und Konzentrationsstörungen 

einher. Häufig entwickeln Patienten auch Depressionen oder Angststörungen [14; 15].  

Eine spezifischere Einteilung des Belastungsgrades bei Tinnituspatienten ist durch die 

Einteilungen nach Biesinger möglich [16]. Biesinger unterscheidet dabei in vier Grade 

der Tinnitusbelastung für den Patienten. In Grad I ist der Tinnitus komplett 

kompensiert und der Patient gibt keinen Leidensdruck durch sein Ohrgeräusch an. 

Grad II beschreibt einen Tinnitus, der nur in der Stille auftritt und hauptsächlich bei 

Stress oder Belastung wahrgenommen wird. Bei einer andauernden Beeinträchtigung 

sowohl im privaten als auch beruflichem Bereich spricht man von Grad III. Dieser kann 
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mit somatischen, emotionalen und kognitiven Störungen assoziiert sein. Bei einem 

Grad IV ist dem Patienten ein normales privates Leben unmöglich und er ist 

berufsunfähig. 

 
Tabelle 1: Einteilung der Tinnitusschweregrade nach Biesinger [16] 

Klinische Einteilung der Tinnitusschweregrade nach Biesinger [16] 

Grad I Tinnitus gut kompensiert, kein Leidensdruck 

Grad II Tinnitus tritt hauptsächlich in Stille auf,  störend bei 

Stress und Belastungen 

Grad III Der Tinnitus führt zu einer dauernden Beeinträchtigung 

im privaten und beruflichen Bereich, Störungen im 

emotionalen, kognitiven und körperlichen Bereich  

Grad IV Der Tinnitus führt zur völligen Dekompensation im 

privaten Bereich und zur Berufsunfähigkeit 

 

 

In der Einteilung von Goebel und Hiller können die Patienten ebenfalls nach vier 

Gradstufen differenziert werden [17]. Ein wichtiges Verfahren zur Gradfestlegung ist 

hierfür der Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller (TF) [18]. Dieser besteht aus 52 

Fragen, die sich in jeweils sechs Unterkategorien zusammenfassen lassen. Die 

erzielte Punktzahl ermöglicht eine Einteilung in die vier folgenden Stufen: leichtgradig, 

mittelgradig, schwergradig und schwerstgradig. Entsprechend steht Grad I für keinen 

Leidensdruck, Grad II für einen Tinnitus störend bei Stress und psychischer Belastung, 

Grad III für eine dauernde Beeinträchtigung im kognitiven, emotionalen und 

körperlichen Bereich und Grad IV für eine massive psychische Dekompensation. 

Die jeweilige Kategorisierung der Tinnitusbelastung des Patienten sieht eine 

bestimmte, von der Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Audiologen empfohlene, 

Therapie vor [19]. Ein besonderes Augenmerk sollte dabei auf Patienten mit einer 

hohen Tinnitusbelastung gelegt werden, da diese auch meist mit einer erhöhten 

psychischen Komorbidität assoziiert sind, wie Untersuchungen von Andersson [20] 

und Weber [21] zeigen.  
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2.4. Pathophysiologische Tinnitusmodelle 
 
Bereits 1953 zeigten Heller et al. [22], dass 93,8 % ihrer Probanden mit einem 

normalem Gehör in einem schallarmen Raum ein Ohrgeräusch wahrnahmen. Es 

scheint demnach, dass bei den meisten Menschen ein Ohrgeräusch auftritt, dass aber 

nicht in die wirkliche Wahrnehmung übergeht und sich somit nicht zu einem Tinnitus 

entwickeln kann. Die Erklärung dieses Mechanismus ist eine der Kernaufgaben der 

Tinnitusforschung, denn erst durch das Verstehen der Ursache kann eine 

zielgerichtete Therapie mit Erfolg begonnen werden. Das Zusammenspiel 

verschiedener Faktoren zur Tinnitusentstehung bedarf eines vielschichtigen 

Erklärungsansatzes auf den nachfolgend näher eingegangen wird. 

Hierbei sollte beachtet werden, dass die Erklärungen zur Tinnitusentstehung sich 

hauptsächlich auf den subjektiven Tinnitus beziehen, dessen Entstehung keiner 

objektivierbaren Ursache entspringt. Der subjektive Tinnitus kann in drei Untergruppen 

aufgeteilt werden: den Schallleitungstinnitus, den sensorineuralen Tinnitus und den 

zentralen Tinnitus. Der Schallleitungtinnitus entsteht durch Obstruktionen im 

Gehörgang oder durch Mittelohrschäden [23]. Der sensorineurale Tinnitus, der 

insgesamt am häufigsten auftritt, entsteht durch Schäden an der Cochlea oder des 

Nervus cochlearis [24]. 

 

2.4.1. Tinnitusentstehungsmodelle nach Zenner 
 
 
Der sensorineurale Tinnitus kann nach der Klassifikation von Zenner [25] in vier 

weitere Subtypen differenziert werden. Typ I ist der Motortinnitus und beschreibt 

Probleme im Amplifikationsmechanismus der äußeren Haarzellen (Outer hair cells, 

OHC). Beim Typ II oder auch Transduktionstinnitus liegt die Ursache in der 

Übertragung der elektromechanischen Reize der inneren Haarzellen (Inner hair cells,  

IHC). Schäden in der weiteren Transformation der Informationen auf den afferenten 

Bahnen beschreibt Typ III. Der Typ IV fasst alle extrasensorischen sensorineuralen 

Probleme zusammen. Der dritte Untertyp des subjektiven Tinnitus ist der zentrale 

Tinnitus [26; 27]. Hier schließt man auf Probleme der zentralen Hörbahn. Er kann z.B. 

nach Virusinfekten [28] oder auch bei Multipler Sklerose auftreten [29]. 
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2.4.2. Neuropsychologisches Modell nach Jastreboff 
 
 
Jastreboff entwickelte seinerseits ein neurophysiologisches Modell der 

Tinnitusentstehung [26; 30]. Für ihn liegt die Ursache des aktiv wahrgenommenen 

Tinnitus nicht primär im auditorischen System, sondern spielt sich vielmehr auf der 

Ebene des limbischen und autonomen Nervensystems ab. Das limbische 

Nervensystem ist für die Verarbeitung von Emotionen zuständig, wohingegen das 

autonome Nervensystem automatisch ablaufende Prozesse generiert, die sich dem 

Bewusstsein des Individuums entziehen.  

Eine aufrecht erhaltene Aktivität dieser Systeme im Zusammenhang mit der 

Wahrnehmung eines Ohrgeräusches und die daraus resultierende, neuronale Aktivität 

führen zu dessen Etablierung im Sinne eines konditionierten Reflexes. Es bilden sich 

wiederholende Kreisläufe zwischen der bewussten Wahrnehmung des Störfaktors und 

der unterbewussten Perzeption, welche sich schlussendlich in einer Neumodelation 

der Synapsen manifestiert. 

Wichtig ist des Weiteren die Hypothese, dass die Stärke des wahrgenommenen 

Ohrgeräusches für seine klinische Relevanz nicht ausschlaggebend ist. Vielmehr 

spielen die persönlichen negativen Vorstellungen des Patienten und die Anfälligkeit für 

das Entstehen der oben bereits beschriebenen Feedbackkreisläufe eine 

entscheidende Rolle für die Entwicklung eines aktiv wahrnehmbaren Tinnitus.  

Das Modell erklärt, warum der Großteil der klinisch-relevanten Ohrgeräusche keine 

Pathologie besitzt. Vielmehr liegt die Ursache in der unangemessenen Aktivierung des 

Diagramm 1: Tinnitusentstehungsmodelle nach Zenner [22] 
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limbischen und autonomen Nervensystems. Die Entstehung eines wahrnehmbaren 

Ohrgeräusches entspricht dem Anfangsstadium eines konditionierten Reflexes.  

Wenn das plötzliche Auftreten des Tinnitus mit einem negativen Ereignis 

zusammenfällt und die Person sich z.B. in einer stressigen Umgebung befindet bzw. 

grundsätzlich eine negative Einstellung zu dem Ohrgeräusch besitzt, dann führt dies 

eher zu einer Manifestation. Mögliche weitere Trigger sind diesbezüglich ein schneller 

Pegelanstieg bzw. eine rasante Entwicklung des Tinnitus.  

Normalerweise gewöhnt sich ein Individuum an einen andauernden Stimulus, wenn 

dieser nicht weiter verstärkt wird (Habituation). Genau diese Habituation scheint beim 

Tinnitus nicht möglich, weil durch die andauernde Geräuschwahrnehmung eine 

ständige negative Verstärkung auftritt, welche in der bereits beschriebenen erhöhten 

Aktivität des autonomen Nervensystems resultiert und ein natürliches Verschwinden 

des Ohrgeräusches nicht möglich macht.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagramm 2: Neurophysiologisches Modell der Tinnitusentstehung nach Jastreboff 

[31] 

Auf dieser Theorie basieren auch die von Jastreboff entwickelte Tinnitus-Restraining-

Therapie (TRT) und die kognitive Verhaltenstherapie. Dort wird versucht, den Stimulus 

Tinnitus durch die Methoden des „passiven“ oder „aktiven“ Auslöschens zu eliminieren 

oder die Aktivität des Nervensystems durch Geräuschtherapie zu verringern [32; 33]. 
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2.4.3. Desensibilierungsmodell 
 
 
Ein anderes Modell, welches von einer Sensibilisierung im Gehirn des 

Tinnituspatienten ausgeht, entwickelten Zenner et al. [34; 35]. 

Dieses Modell basiert ebenfalls auf einer ersten aktiven Wahrnehmung des 

Ohrgeräusches, allerdings führt dies hier zu einer Reduktion der 

Wahrnehmungsschwelle bzw. des kognitiven Levels, d.h. das System wird für diesen 

Reiz sensibilisiert. 

Sensibilisierung entsteht durch einen spezifischen unorientierten und unkonditionierten 

Prozess, der genauso wie bei der Theorie von Jastreboff auf einer Plastizität des 

Gehirns basiert. Hier führt der Reiz aber bei erneutem Auftreten zu einer 

Hyperresponsivität des Kortex, d.h. der Tinnitus wird sensitiver wahrgenommen, wenn 

er über der vorher bereits erniedrigten Schwelle liegt. Auch in diesem Modell geht man 

von einer erhöhten Aktivität des neuronalen Systems in einem bestimmten Bereich 

aus. Normalerweise hilft die Sensibilisierung dem Individuum, auf eine potenziell 

gefährliche Situation aufmerksam zu werden und entsprechend zu reagieren. Im Falle 

der Tinnitusentstehung scheint dieser Mechanismus jedoch falsch zu sein und gilt als 

möglichen Erklärungsmodell, weshalb ängstlichere Personen eher an einem 

chronischen Tinnitus leiden [36]. 

 

2.4.4. Weitere Theorien der Tinnitusentstehung 
 
 
Weitere Theorien gehen von einem Ungleichgewicht der Funktionalität der IHC’s und 

OHC’s aus. Chery-Coze et al. [37] beschreiben, dass ein Untergang einer IHC zu 

einer inadäquaten Reizung der dazugehörigen OHC führt und sehen die mögliche 

Ursache einer cochleären Tonentstehung im Bereich der Überlappung der OHC-

Innervation mit den benachbarten noch gesunden IHC’s (eine IHC korrespondiert mit 

20-30 OHC’s).  

Andere Modelle gehen von einer defekten OHC als Ursache aus. Die OHC sorgen für 

eine Komprimierung der Signale, d.h. einer Verstärkung bei schwachen und einer 

Dämpfung bei sehr stark anregenden Reizen. Dies trägt zur Fähigkeit des Gehörs  

enorme Unterschiede im Schalldruckpegel verarbeiten zu können. Fällt dieser 

Mechanismus weg, entsteht an den IHC’s laut LePage [38] ein „virtuelles“ Geräusch , 

welches als Tinnitus wahrgenommen werden kann. 
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Sahley et al. beschreiben einen biochemischen Ansatz zur Tinnitusentstehung [39]. 

Sie sehen die stressbezogene erhöhte Produktion von Dynorphinen und deren 

Beeinflussung der glutaminergen NMDA-Rezeptoren der IHC’s als Ursache für einen 

peripheren Tinnitus. Die Arbeit von Simpson et al. [40] geht im Gegensatz dazu von 

einer entscheidenden Rolle des Serotonins (5-HT) bei der plastischen Veränderungen 

der Synapsen bei der Tinnitusentstehung aus. 

 

Zusammenfassend können wir feststellen, dass die Entstehung des Tinnitus noch 

nicht eineindeutig geklärt werden konnte. Vielmehr scheint ein Zusammenspiel 

unterschiedlicher Faktoren vom Ohr bis zum Kortex ausschlaggebend zu sein und ein 

komplexes kognitives als auch individuelles Erscheinungsbild zu formen. Der 

komplette Mechanismus der Entstehung bedarf somit weiterer Forschung und 

Überprüfung. 

 

 

2.5. Einflussfaktoren auf die Tinnitusbelastung 
 
So wie jeder Mensch ein individuell charakteristisches Verhalten besitzt, ist auch das 

persönliche Leiden am Tinnitus individuell. Interessanterweise sind die Ohrgeräusche 

von stark belasteten Tinnituspatienten weder lauter, höher oder  anderweitig qualitativ 

verschieden von Patienten ohne Beeinträchtigung durch ihren Tinnitus [41]. Vielmehr 

scheint das individuell psychologische Muster eines Tinnituspatienten 

ausschlaggebend zu sein. Auf relevante Faktoren, die zu einem solchem Muster 

beitragen, wird nun im Folgenden genauer eingegangen. 

 

2.5.1. Geschlecht, Alter, Partnerschaft und Tinnitusbelastung 
 

Die Studienlage zum Verhältnis von Geschlecht und Tinnitusbelastung ist noch nicht 

sehr umfangreich. Eine aktuelle Studie von Seydel et al. [42]. belegte einen 

Zusammenhang zwischen Geschlecht und Tinnitusbelastung durch chronischen 

Tinnitus Die Daten zeigten eine erhöhte Tinnitusbelastung im Tinnitusfragebogen nach 

Goebel und Hiller (TF) bei Frauen im Vergleich zu Männern, besonders in den 

Unterskalen für Hörprobleme, Schlafstörungen und somatischen Beschwerden. Damit 

stehen die Ergebnisse im Gegensatz zu denen von Pinto et al. von 2010 [43]. Dort 
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ergab sich kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Tinnitusbelastung, 

allerdings ist die quantitative Größe der Untersuchungsgruppe hier deutlich geringer.  

Eine Studie von Hiller und Goebel von 2006 befasst sich mit dem Zusammenhang 

zwischen Alter und Tinnitusbelastung und beschreibt eine Zunahme der Abhängigkeit 

beider Faktoren im höheren Alter der chronischen Tinnituspatienten [44]. Bereits 1995 

stellten Budd und Pugh einen Zusammenhang zwischen der Schwere der Belastung 

und dem Alter der Patienten fest [45] und auch Webers Untersuchung ergab, dass 

Patienten mit dekompensiertem Tinnitus, also mit schwerer oder schwerster 

Belastung, ein signifikant höheres Alter aufzeigen [21]. Anscheinend leiden ältere 

Patienten eher unter ihrem Ohrgeräusch als jüngere, wobei in Betracht gezogen 

werden sollte, dass ältere Menschen auch meist schlechter hören und somit ein 

Tinnitus sie in ihrem Hörempfinden noch weiter einschränkt und dementsprechend 

auch mehr belastet.  

Interessant ist auch das unterschiedliche Belastungsempfinden bei allein lebenden 

Patienten und solchen in Partnerschaften. Jäger und Lamprecht zeigten 2001, dass 

Patienten in partnerschaftlichen Beziehungen eine höhere Tinnitusbelastung haben 

[46]. Stürz et al. führten 2008 als Erste eine Studie zum Vergleich der 

Partnerschaftsbeziehungen bei Tinnitusbelasteten durch. Bei der von ihnen 

untersuchten Patientengruppe mit Partner ergaben sich keine Unterschiede zwischen 

Tinnituspatienten mit leichter und schwerer Belastung bezüglich der Harmonie und 

Unterstützung in der Partnerschaft [47]. Ein wirklicher Zusammenhang zwischen 

Partnerschaft und hoher Tinnitusbelastung kann nach aktuellem Kenntnisstand somit 

noch nicht endgültig bestätigt werden. 

 

2.5.2. Persönlichkeit und Tinnitusbelastung 
 

Weber et al. [21] zogen aus ihrer Untersuchung zu Depression bei Tinnituspatienten 

auch Schlüsse auf die Persönlichkeit und Belastung durch den Tinnitus. Sie 

verwendeten hierfür das Freiburger Persönlichkeits Inventar (FPI). Es zeigten sich 

Unterschiede in Korrelation mit der Tinnitusbelastung, vor allem im Bereich der 

Schwerstbelasteten in den Bereichen Lebenszufriedenheit, Erregbarkeit, Aggressivität, 

Beanspruchung, körperliche Beschwerden und Gesundheitssorgen. Auch in der 

Emotionalität tendierten höher belastete Patienten in Richtung Labilität. Diese 

Ergebnisse überschneiden sich mit denen von Schneider et al. von 1994 [48].  
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Andere Studien zu diesem Thema benutzten den englischsprachigen Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory (MMPI), der deutlich umfangreicher ist und in andere 

10 Unterkategorien als der FPI unterscheidet. In durchgeführten Studien mit 

Tinnituspatienten von Reich et al. ergaben sich erhöhte Skalen für die Unterkategorien 

Depressivität, Hysterie und Umgehen mit Ängsten [49]. 1990 führten Collet et al. [50]  

ebenfalls eine MMPI-Befragung durch und fanden zwar insgesamt keine deutliche 

Erhöhung des MMPI’s im Vergleich zur Normalbevölkerung, aber erhöhte Werte in 

bestimmten Unterkategorien. So war die Depressionsskala bei Männern leicht erhöht, 

sowie die Hypochondriaskala bei Patienten mit einem lang andauernden Tinnitus. Bei 

aktuellen Studien von Bayar et al. [51] ergeben sich des Weiteren erhöhte Werte für 

Psychasthenie bei beiden Geschlechtern und Hypochondrie, Hysterie, Männlichkeit/ 

Weiblichkeit, Schizophrenie und soziale Introversion bei den Frauen.  Ebenso fanden 

auch Marciano et al. [52] einen hohen Anteil an Depression, Hypochondrie und 

Hysterie bei den Tinnituspatienten.  

Eine weitere Studie von Bartels et al. zeigte einen Zusammenhang zwischen Typ-D-

Personalitäten und Tinnitusbelastung [53]. Typ D-Persönlichkeiten haben eine 

Neigung zu negativen Emotionen und meiden eine aktive Verarbeitung und 

Verbalisierung ihrer Konflikte mit ihrem Umfeld aus Angst vor dessen Reaktionen 

bezüglich ihrer Probleme [54]. Insgesamt lag die Prävalenz der Typ-D-

Persönlichkeiten in dieser Studie mit 256 chronischen Tinnituspatienten bei 35,5 %. 

Ausgehend davon wird Bartels Vorschlag verständlich, Patienten fortan mit dem Typ-

D-Skalentest (DS14) in die Hochrisikogruppe für Tinnitusbelastung einzuordnen, 

anstatt wie normalerweise üblich den Becks Depression Scale (BDI) anzuwenden, 

einem Test der sich hauptsächlich auf somatische Symptome bezieht. 

 

2.5.3. Stress und Tinnitusbelastung 
 

Stress ist definiert als eine sowohl psychologische als auch physiologische 

Zusatzleistung des Menschen, mit der mögliche Problemlagen bewältigt werden 

können [55]. Der Zusammenhang zwischen dem Faktor Stress und Tinnitus wurde 

bereits in zahlreichen Studien umfangreich untersucht. Wichtig ist dabei eine 

Unterscheidung zwischen Stress als Auslöser des Tinnitus und dem Tinnitus selbst als 

so genannter Stressor.  



! 15 

Betrachtet man den physiologischen Hintergrund der Tinnitusentstehung, entwickelten 

Schmitt et al. [56] eine simplifizierte Variante des Modells von Hoffmeister für den 

Zusammenhang zwischen stressbezogenen somatischen und psychologischen 

Faktoren [57]. Die Theorie besagt, dass Tinnitus durch eine Minderdurchblutung des 

Innenohrs entsteht, welche zu einem Untergang der IHC’s und OHC’s durch 

Sauerstoffunterversorgung führt. Durch verschiedene Faktoren wird der Körper in eine 

Stresssituation versetzt, die zu einer Aktivierung der Hypothalamischen-

Hypophysären-Nebennierenrinden-Achse (HHNA) führt. Dadurch wird der 

Sympathikus aktiviert, was eine Vasokonstriktion als kardiovaskuläre Stressantwort 

zur Folge hat.  

Interessant ist dazu auch eine Arbeit von Hébert und Lupien, die sich mit dem 

Cortisollevel bei 18 Tinnituspatienten im Vergleich zu einer gleichgroßen 

Kontrollgruppe befasst [58]. Sie fanden eine verzögerte Antwort des Cortisolanstiegs 

nach dem Trier Social Stress Test (TSST) bei Tinnituspatienten im Vergleich zur 

Kontrollgruppe. In einer ihrer vorherigen Studie zeigten sie bereits, dass chronisch 

erhöhte Grundlevel bei den Tinnitusbelasteten zu finden waren [59]. Scheinbar ist 

Tinnitusbelastung vergleichbar mit der Reaktion des Körpers auf andere chronische 

Erkrankungen wie chronische Unterbauchbeschwerden oder Fatigue-Syndrom. 

Eine Reihe von Studien bestätigen auch die psychologische Korrelation von Stress 

und der Tinnitusentstehung [60; 61; 62]. Dabei scheinen verschiedene Faktoren zu 

einer individuellen Tinnitusbelastung zu führen. Laut der Untersuchung von Schmitt et 

al. [56] zeigen Tinnituspatienten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe erhöhte Werte 

bei der Skala der Lebensereignisse (LE) in der deutschsprachigen Version der Social 

Readjustment Rating Scale. Diese besteht aus 42 möglichen LE’s, die innerhalb des 

letzten Jahres aufgetreten sein mussten und einer Bewertung dieser auf einer Skala 

von 1-5. Auch bei den täglichen chronischen Stressfaktoren (Daily hassles) zeigten die 

Tinnituspatienten in der Alltagssorgenskala höhere Werte als ihre Kontrollgruppe ohne 

Tinnitus. Wichtig ist ebenfalls die Erkenntnis, dass bei der Patientengruppe signifikant 

mehr negative als positive Copingstrategien gefunden wurden. Tinnituspatienten 

scheinen sich somit allgemein mehr mit ihren Problemen zu beschäftigen und 

versuchen diese in unterschiedlichster Weise zu bewältigen.  

Ebenso spielt die Einordnung als Typ-D-Persönlichkeit, wie bereits im Absatz 

Persönlichkeit und Tinnitusbelastung (siehe 2.5.2.) erwähnt, eine wichtige Rolle bei 

der Tinnitusverarbeitung und –entstehung. Typ-D-Persönlichkeiten neigen zu einem 
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negativeren Weltbild und somit zu einer erhöhten Stressaussetzung, welche wiederum 

zu einer erhöhten Tinnitusentstehung bzw. –belastung führen kann [37]. 

Schmitt et al. bewiesen zudem eine erhöhte soziale Unterstützung innerhalb der 

Tinnitusbelasteten. Diese Erkenntnis widerspricht früheren Ergebnissen von Schneider 

et al., bei denen Tinnituspatienten eine geringere soziale Unterstützung erfuhren [63].  

Als möglicher Unterschied scheint hier die stationäre Behandlung von Schmitts 

Patienten, da diese im Gegensatz zu ambulanten Patienten eine hohe soziale 

Unterstützung mit sich zieht.  

 

Die Betrachtung des Tinnitus selbst als Stressor für den Patienten ist eine weitere 

wichtige Komponente, die betrachtet werden sollte. Patienten mit einem negativeren 

Bezug zu ihrem Tinnitus geraten in einen sogenannten Circulus vitiosus, in der das 

Stresserleben als weitere Bedingung für die misslungene Krankheitsbewältigung und 

Dekompensation angesehen werden kann [64]. Malouff et al. formulierten dazu in ihrer 

Review von 2011 die These, dass Tinnituspatienten chronischen Distress ausgesetzt 

sein können und den Tinnitus selbst noch aggraviert [65].  

Die am besten wirksamen Therapien liefern dementsprechend coping-orientierte 

Strategien die versuchen die negative Assoziation des Patienten mit dem Tinnitus zu 

verändern. Im Vordergrund steht hier die Bewältigung des Stressors Tinnitus und 

dessen Habituation, ein Ansatz, der sich im weiter oben beschriebenen 

neurophysiologischen Modell nach Jastreboff widerspiegelt. In der Tinnitus-

Restraining-Therapie (TRT) dient dazu eine Hörtherapie sowie eine direkte Beratung 

[66], im Modell von der Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Audiologen, 

Neurootologen und Otologen (ADANO) wird diese um die Tinnitushabituation und 

Stressbewältigung durch Vermittlung von Copingstrategien und 

Entspannungsverfahren, wie Yoga oder autogenes Training, erweitert [67]. 

Zusammenfassend ist Stress also als Mediator bei der Tinnitusentstehung und -

verarbeitung anzusehen und sollte in Akutphasen und dem (chronischem Stadium 

dementsprechend Beachtung finden. Strategien zur Stressbewältigung zeigen einen 

erwiesenen Erfolg bei der Bewältigung der Tinnitusbelastung. 
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2.5.4. Angst und Tinnitusbelastung 
 

Bereits 1985 zeigten Stephens und Hallam erhöhte Werte für Angst als Unterkategorie 

im Crown-Crisp Experiental Inventory (CCEI) bei Tinnituspatienten, die ihre Klinik 

besuchten [68]. Außerdem beschrieben Budd und Pugh in ihrer Studie eine 

Korrelation zwischen der Stärke der Belastung und dem Umgang mit dem Auftreten 

des Tinnitus, welche durch Angst beeinflusst wird [69]. Holgers et al. bewiesen des 

Weiteren, dass der Tinnitus, welcher von Angst ausgeht, am ehesten zu einer starken 

Belastung des Patienten führt [70]. Im Folgenden soll nun ein genaueres Bild von dem 

Zusammenhang zwischen Angst und dem Tinnitus skizziert werden. Hier kann erneut 

zwischen Angst als Konsequenz des Auftretens und Angst als Faktor für das Auftreten 

eines Ohrgeräusches unterschieden werden.  

Halford und Anderson untersuchten dazu, ob eine Erhöhung der Tinnitusbelastung zu 

einer Erhöhung der Angst führen würde. Sie benutzten den Spielberger State-Trait 

Anxiety Inventory (STAI) und verglichen diesen mit einer 4-Punkte-Skala für 

Tinnitusvaribilität. Sie konnten keine Relation zwischen der Variabilität des Tinnitus 

und erhöhten Angstwerten finden, aber einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

erhöhten Angstwerten im STAI und erhöhter Tinnitusbelastung des Individuums [36]. 

Dieses Ergebnis bestätigt die Annahme, dass eine ängstliche Persönlichkeit auch 

stärker unter ihrem Tinnitus leidet.  

Nicht zu missachten ist auch die Haltung von Ooms et al., dass bei der Betrachtung 

von Angst als Auslöser von Tinnitus sowohl die somatische als auch die kognitive 

Komponente berücksichtigt werden muss [71]. Somatische Angst ist charakterisiert 

durch einen Anstieg des Herzschlages, Atemknappheit sowie vermehrtes Schwitzen. 

Diese Symptome sind typisch für eine Panik- oder generalisierte Angststörung [72]. 

Die kognitive Komponente umfasst eine eher negativistische Vorstellungskraft, 

schlechteres Selbstzureden und ein erhöhtes Maß an Beschäftigung mit seiner 

Gedankenwelt. 

Die somatische Angst im Bezug auf Tinnitus untersuchten Hiller et al. mit dem 

Screener for Somatoform Disorder (SSD) bzw. Stephens et al. mit dem bereits 

erwähnten CCEI. Beide fanden erhöhte Werte bei den Tinnituspatienten im Vergleich 

zu einer Kontrollgruppe, allerdings mit geringer Signifikanz [68; 72]. Ooms et al. 

benutzten dahingegen einen selbst entwickelten Test bestehend aus den somatischen 

Angstsymptomen des Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders (DSM-
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IV), welche in Bezug auf Panikattacken genannt wurden. Die Liste beinhaltete 15 

Symptome mit einem Cut-off von vier. Insgesamt zeigten 40,8 % der Patienten einen 

Skalenwert von vier oder mehr. Somit scheint ein hoher Anteil der Tinnitusbelasteten 

auch einer hohen somatischen Angstbelastung ausgesetzt zu sein [71]. Es ist 

anzumerken, dass Hamilton bereits im Jahre 1959 den Tinnitus selbst als körperliches 

Angstsymptom in seine Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA) aufnahm [73]. 

Die Komponente der kognitiven Angst untersuchte unter anderem Andersson et al. in 

verschiedenen Studien. Sie fanden allerdings nur Werte unter dem benötigtem Cut-off 

für klinisch relevante Angststörungen. Wurde der Cut-off jedoch heruntergesetzt um 

auch leichte kognitive Angst mit einzuschließen, fanden sich je nach Studie Werte 

zwischen 12 und 44,6 % [74; 75; 76]. In der Studie von Ooms et al. wurde der oben 

beschriebene STAI zur Beurteilung der kognitiven Angst benutzt. Fast 60 % der 

Patienten wiesen dabei einen Wert über dem Normalwert auf. Hiermit bestätigt sich 

die schon von Erlandsson und Archer aufgestellte These, dass Angst ein wichtiger 

Faktor in der kognitiven Verarbeitung von Tinnitus und dessen Belastung ist [77].  

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass je stärker Patienten mit ihrem 

Tinnitus belastet sind, desto höher ihre Werte für somatische und kognitive 

Angstfaktoren. Angst kann dementsprechend sowohl das Entstehen und die Belastung 

beeinflussen, der Tinnitus aber auch als ein somatisches Angstsymptom betrachtet 

werden. 

 
2.6. Ziel der Arbeit und Fragestellungen 

 
Die Ursachen der Tinnitusentstehung sind bis heute nicht eineindeutig differenzierbar. 

Bisherige Therapieansätze wurden auf der Basis einer multifaktoriellen Genese 

entwickelt.  Während es zu vielen möglichen Einflussfaktoren wie Stress, Angst und 

sozioökonomischen Hintergründen bereits zahlreiche Veröffentlichungen gibt, steckt 

eine genauere Betrachtung der Persönlichkeitsstruktur noch in seinen Anfängen.  

In dieser Arbeit sollen nun verschiedene Aspekte der Persönlichkeitsstruktur im 

Hintergrund von verschiedengradigen Tinnitusbelastungen untersucht werden: 

 

1. Zu klären ist dabei zuallererst, ob es eine generelle Auffälligkeit in Bezug auf die 

Persönlichkeitsstruktur der Tinnituspatienten im Vergleich mit der durchschnittlichen 
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Bevölkerung gibt. Bisherige Arbeiten ermittelten hier sehr inkongruente Bilder der 

Persönlichkeitsstrukturen im Bezug auf die Normalbevölkerung. Wir setzen mit 

unserer Untersuchung von 100 zufällig ausgewählten Patienten aus dem 

Tinnituszentrum der Charité-Universitätsmedizin Berlin an um mögliche Parallelen zu 

ziehen oder zu widerlegen. 

 

2. In diesem Zusammenhang kann auch geklärt werden, ob es einen Unterschied der 

Tinnitusgruppe und ihrer Persönlichkeitsstrukturen, in Bezug auf Alter und Geschlecht, 

zur Normalbevölkerung gibt. Zu diesem Thema gibt es bis jetzt noch keine genauen 

Daten in der Literatur, obwohl im von uns gewählten Fragebogen FPI die Möglichkeit 

des Vergleiches innerhalb verschiedener Altersgruppen und innerhalb von Geschlecht 

zugelassen wird. Unsere Untersuchung könnte ein besseres Bild auf die Gruppen der 

Tinnituspatienten und ihrer individuellen Betreuung werfen.  

 

3. Wir versuchen desweiteren zu ermitteln, ob ein möglicher Zusammenhang 

zwischen Tinnitusbelastung und auffälligeren Persönlichkeitsmustern innerhalb der 

Tinnituspatienten festgestellt werden kann. Diese Frage ist vor allem im Hinblick auf 

die Therapie des Ohrgeräusches wichtig und wir erhoffen uns Vorschläge für die 

Therapieansätze zu formulieren. 

 

4. Außerdem sollte eine generelle Überprüfung der Tinnituspatientengruppe im 

Zusammenhang mit anderen Einflussfaktoren wie Stress, Angst und Einstellungen 

zum Tinnitus stattfinden und mit der bestehenden Literatur verglichen werden.  

 

5. Zur weiteren Erfassung ermitteln wir auch Daten zu Tinnitusparametern 

(Tinnitusfrequenz, -lautheit und -lokalisation) und werden diese mit den ermittelten 

Daten zur Persönlichkeit, Stress und Tinnutisbelastung korrelieren. 
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3. Methoden 
 

3.1. Probanden 
 

Die Studie umfasst 100 Probanden, die alle im Jahr 2011 im Rahmen ihrer 7-Tages-

Tinnitus-Intensiv-Behandlung in der Tinnitustagesklinik an der Charité- 

Universitätsmedizin in Berlin betreut wurden. Die Gruppe setzt sich aus 53 Frauen und 

47 Männer im Alter von 19 bis 76 Jahren zusammen, die sich während ihres 

Aufenthaltes im Tinnituszentrum dazu bereit erklärt haben, neben dem Erlernen von 

Therapienansätzen zur Stressbewältigung auch verschiedene Fragebögen 

auszufüllen. Ein Eingangskriterium für unsere Probanden war die ausreichende 

Beantwortung an Fragen des Freiburger Persönlichkeits Inventares (FPI), welcher als 

Hauptfragebogen in dieser Studie verwendet wird. Eine weitere Vorauswahl wurde 

nicht getroffen.  

 

3.2. Hörtests 
 

3.2.1. Tonschwellenaudiogramm 
 

Beim Tonschwellenaudiogramm (TSA) wird die Hörschwelle des Patienten ermittelt 

und die Empfindlichkeit des Gehörs für reine Sinusschwingungen untersucht [1]. Das 

TSA ist ein wichtiger Grundpfeiler der Therapie des Tinnitus, denn auch 

Tinnituspatienten können eine Hörstörung aufweisen, die behandelt werden sollte [78].  

Für die Untersuchung bekommt der Patient über Kopfhörer bzw. spezielle 

Einsteckhörer Töne in einem Frequenzbereich von 125 Hz bis 8 kHz angeboten. Die 

Intervalle zwischen den angebotenen Tönen liegen dabei zwischen einer oder einer 

halben Oktave. Sobald der Patient den Ton wahrnimmt, macht er dieses, meist per 

Knopfdruck, erkenntlich. Über die Kopfhörer kann allerdings nur die Luftleitung 

bestimmt werden. Zur Bestimmung der Hörschwelle für die Knochenleitung bekommt 

der Proband einen Vibratoren auf den Mastoid bzw. die Stirn gesetzt über den dem 

Probanden Töne angeboten werden.  
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Bei einer normal funktionierenden Schallleitung fallen die Hörschwellen für Luft- und 

Knochenleitung zusammen. Ist dies nicht der Fall, stellt dies einen Hinweis auf eine 

mögliche Schallleitungs- oder Schallempfindungsschwerhörigkeit bzw. eine 

kombinierte Schwerhörigkeit dar. 

 

3.2.2. Tinnitusparameter 
 

3.2.2.1 Tinnitusfrequenzbestimmung 
 

Für die Bestimmung der Tinnitusfrequenz muss zuerst mittels der TSA die 

Hörschwelle des Patienten bestimmt werden (Verfahren siehe 2.2.1.).  

In Untersuchungen zeigte sich, dass der Tinnitus meist mit der Frequenz des höchsten 

Hörverlustes korreliert und häufig einem hochfrequentem Ton (>1000 Hz) entspricht 

[79]. Dem Patienten wird dementsprechend mit der Frequenz des höchsten 

Hörverlustes ein Ton angeboten, der ca. 10 dB überschwellig ist und solange 

verändert wird, bis er mit dem Tinnitus des Patienten weitestgehend korrespondiert 

[80]. Sollte der Patient unter mehreren Ohrgeräuschen leiden, beginnt man mit dem 

belastendsten und versucht danach, alle Einzelkomponenten zu bestimmen.  

Schwierigkeiten treten auf, wenn der Tinnitus sehr hochfrequent ist (> 8000 Hz) oder 

wenn es sich um ein schmal- oder breitbandiges Geräusch handelt, wie z.B. Zischen 

oder Rauschen [80]. In solchen Fällen kann versucht werden, eine 

Hochfrequenzaudiometrie zur Ermittlung einzusetzen bzw. die Untersuchung an 

speziellen Frequenzanalysegeräten durchzuführen. Sollte der Patient einseitig taub 

bzw. stark schwerhörig sein, wird die Messung mit einem Vergleichston auf der 

Gegenseite angeboten.  

 

3.2.2.2 Tinnituslautheits- und intensitätsbestimmung 
 

Außer der Frequenz des Tinnitus ist auch die Bestimmung der Lautheit (Hearing 

Level) wichtig für die Therapie. Hierbei wird knapp überschwellig der Hörschwelle 

begonnen und der Ton in 2-dB-Schritten solange erhöht, bis er der Lautheit des 

gehörten Tinnitus entspricht.  

Um eine so genannte „Residual Inhibiton“ zu vermeiden, wird die Lautheit mit 

gepulsten Tönen bestimmt [81]. Das Phänomen „Residual Inhibition“ beschreibt dabei 
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die Tatsache, dass nach Abschalten einer Tinnitusverdeckung, in diesem Falle also 

während der Bestimmung der Lautstärke, das Ohrgeräusch für einige Zeit 

abgeschwächt vorliegt [82]. !!
In unserer Studie haben wir außerdem die Tinnitusintensität (Sensation Level) bei 

unseren Probanden bestimmt. Dafür wird die Differenz zwischen der 

Luftleitungsschwelle und der Tinnituslautheit bei der vorher ermittelten Frequenz des 

Ohrgeräusches berechnet. 

 

 

3.3. Fragebögen 
 

3.3.1. Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller 
 

Der Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller (TF) ist ein 

Selbstbeurteilungsverfahren zur Bestimmung des Schweregrades der 

psychosomatischen und psychosozialen Tinnitusbelastung [18]. Der Fragebogen 

beinhaltet insgesamt 52 Items, dessen Antworten in sechs verschiedene Skalen 

eingehen: Emotionale Belastung (E), Kognitive Belastung (C), Penetranz des Tinnitus 

(I), Hörprobleme (A), Schlafstörungen (S1) und Somatische Beschwerden (So). 

Außerdem kann ein Wert für Psychische Belastung (PB) aus den Skalen E und C 

gebildet werden. Die Beantwortung erfolgt auf einer dreistufigen Skala (stimmt nicht, 

stimmt teilweise, stimmt) durch Ankreuzen. Die Antworten werden in der Auswertung 

mit 0 bis 2 Punkten bewertet. Aus den Ergebnissen kann ein globaler Gesamtwert 

gebildet werden. Je höher diese Punktezahl ist, desto höher fällt die Belastung aus. 

Die Test-Retest-Reliabilität liegt bei r = .94 für den TF-Gesamtscore und zwischen r = 

.86 und r = .92 für die einzelnen Unterskalen. Die interne Konsistenz beträgt r = .94 für 

den TF-Gesamtscore und bewegt sich bei den Subskalen zwischen r = .74 und r = .92 

[83]. Zudem liegen Prozentrangwerte sowohl für den Gesamtscore als auch für die 

verschiedenen Unterskalen für verschiedene Referenzgruppen vor (Gesamtstichprobe 

N = 673). 
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3.3.2. Visuelle Analogskalen Tinnitus 
 

Bei Visuellen Analogskalen (VAS) handelt es sich um eine schnelle Methode 

subjektive Angaben zur Ausprägung eines bestimmten Merkmales der Patienten 

registrieren zu können [84]. Den Patienten wird hierbei unter einer Fragestellung eine 

Linie angeboten, auf der sie selbst ankreuzen können, wie stark ein Merkmal, zum 

Beispiel ihr Schmerzempfinden, ausgeprägt ist. Dabei stehen die beiden Enden der 

Linie meist für die extreme Ausprägung des abgefragten Merkmals. Diese können 

entweder bipolar sein, d.h. genau das Gegenteil aufzeigen (z.B. heiß – kalt), oder 

unipolare Zusammenhänge abfragen, wie z.B. manchmal – häufiger [85]. 

In dieser Untersuchung wurden die Patienten zu drei Kriterien mithilfe von VAS 

befragt: Wie stark sie der Tinnitus in ihrem täglichen Leben beeinflusst, wie laut sie ihn 

empfinden und wie häufig er auftritt. Auf der 100 Millimeter langen Linie repräsentierte 

der linke Pol „keine Beeinflussung“, „nicht hörbar“ bzw. „tritt nie auf“ und die rechte 

Seite „starke Beeinflussung“, „immer hörbar“ bzw. „tritt immer auf“. Mit einem Lineal 

wurde dann der Abstand zwischen Anfang und Markierung gemessen und der Wert in 

Millimetern notiert. 

 

3.3.3. Freiburger Persönlichkeitsinventar 
 

Das Freiburger Persönlichkeits Inventar (FPI) ist ein Persönlichkeits-Struktur-Test zur 

Erfassung repräsentativer persönlichkeitsrelevanter Merkmale [86]. 

Das FPI umfasst 137 Items sowie ein Initiierungsitem und wird auf einer dichotomen 

Skala (stimmt, stimmt nicht) von dem Probanden beantwortet. Der Test beinhaltet 

insgesamt zehn Standardskalen und zwei Zusatzskalen. Die Standardskalen 

umfassen Lebenszufriedenheit, soziale Orientierung, Leistungsorientierung, 

Gehemmtheit, Erregbarkeit, Aggressivität, Beanspruchung, Körperliche Beschwerden, 

Gesundheitssorgen und Offenheit und die Zusatzskalen Extraversion und 

Emotionalität (siehe Tabelle 2).  
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Tabelle 2: Aufteilung FPI-Skalen 

Skale Persönlichkeitsmerkmal Items 

FPI 01 Lebenszufriedenheit 10 

FPI 02 Soziale Orientierung 10 

FPI 03 Leistungsorientierung 10 

FPI 04 Gehemmtheit 10 

FPI 05 Erregbarkeit 10 

FPI 06 Aggressivität 10 

FPI 07 Beanspruchung 10 

FPI 08 Körperliche Beschwerden 10 

FPI 09 Gesundheitssorgen 10 

FPI 10 Offenheit 10 

FPI 11 Extraversion 12 

FPI 12 Emotionalität 12 

 

 

Des Weiteren gibt es Fragen zu Alter, Geschlecht, Schulabschluss, Familienstand, 

Haushalt und Berufsausbildung bzw. –gruppe. Die Auswertung erfolgt entweder 

mittels einer Auswertungsschablone oder per EDV. Bei der Auswertung ist ein 

fehlender Skalenwert pro Unterskala möglich.  

Das angewandte FPI-R ist die rezidivierte Fassung, die an N = 3740 Personen im 

gesamten Bundesgebiet erhoben wurde [87]. Die vorherige Normierung umfasste im 

Jahr 1982 N = 2035 Personen aus der damaligen Bundesrepublik Deutschland [88]. 

Die Reliabilität der FPI-R Skalen wurde als innere Konsistenz bestimmt mit 

Koeffizienten der zehn Skalen zwischen r =.77 und r =.83 und r =.81 sowie r =.82 für 

die Zusatzskalen Extraversion und Emotionalität. 

Für die Auswertung zwischen den Skalen und Personen empfiehlt sich aufgrund einer 

Geschlechts- und Altersabhängigkeit einiger Skalen, die FPI-Werte in standardisierte 

Werte umzuwandeln. Diese sogenannten Staninewerte (Abkürzug von standard nine) 

liegen auf einer Skale von 0-9 und bieten einen besseren Vergleich der Gruppen im 

Bezug auf die Gesamtbevölkerung.  
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3.3.4. Perceived Stress Questionaire 
 

Der Perceived Stress Questionaire (PSQ) ist ein Instrument um die subjektive 

Wahrnehmung, die Bewertung und die Weiterverarbeitung von Stressoren zu erheben 

und festzustellen [89; 90].  

Die Kurzversion des PSQ, wie sie hier angewendet wurde, besteht aus 20 Fragen, die 

sich den folgenden vier Skalen zuordnen lassen: Sorgen, Anspannung, Freude und 

Anforderungen. Für jede dieser Skalen wird individuell ein Score berechnet, der 

zwischen 0-100 liegt und eine Aussage über die Ausprägung der Eigenschaft liefert. 

Höhere Werte korrelieren dabei mit einer stärkeren Ausprägung.  

Auch ein Gesamtscore kann berechnet werden. Ab einem Wert von > 49 spricht man 

dann von einer erhöhten Stressbelastung [91]. 

 

Tabelle 3: Auswertung des PSQ 

Ausprägung Punktzahl im PSQ 

Normale Stressbelastung ≤ 49 

Erhöhte Stressbelastung >49 

 

3.3.5.  Berliner Stimmungsfragebogen 
 

Der Berliner Stimmungsfragebogen (BSF) erfasst das Ausmaß der Beeinträchtigungen 

durch momentane Stimmungsschwankungen [92]. Er ist eine Weiterentwicklung des 

„Mehrdimensionalen Stimmungsfragebogens“ von Hecheltjen und Mertesdorf von 

1973 [93] und wird als Selbstfragebogen für den Patienten angewendet. 

Der BSF umfasst 30 Fragen, die insgesamt sechs Skalen messen: Gehobene 

Stimmung, Engagement, Ärger, Ängstliche Depression, Müdigkeit, Teilnahmslosigkeit. 

Dabei kann der Patient zwischen einer Ausprägung von 0-4 wählen, wobei 0 = „gar 

nicht“, 1 = „etwas“, 2 = „ziemlich“, 3 = „überwiegend“ und 4 = „ganz“ entspricht. In den 

einzelnen Skalen werden Mittelwerte gebildet, welche dann eine Aussage über die 

jeweilige Ausprägung erlauben.  
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3.3.6. Fragebogen zu Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus 
 

Der Fragebogen zu Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus (SWOP) misst die 

drei Konstrukte Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus als sogenannter 

Selbstfragebogen am Patienten [94]. Er ist ein geeignetes Instrument, um zeitnah ein 

Bild des Patienten zu erhalten, kann aber auch Aussagen über den Therapieverlauf 

ermöglichen.  

Der Test umfasst neun Items, wobei jeweils fünf Fragen zur Kategorie 

Selbstwirksamkeit gehören und dementsprechend jeweils zwei Fragen Optimismus 

bzw. Pessimismus  zuzuordnen sind. 

Der Patient kann sich dabei auf einer Skala von 1-4 entscheiden wobei 1 für "stimmt 

nicht", 2 für "stimmt kaum", 3 für "stimmt eher" und 4 für "stimmt genau" steht. Der 

Wert eines Konstruktes wird anschließend als Mittelwert aller Items errechnet.  

 

3.4. Statistik 
 

Die statistischen Auswertungen und graphischen Darstellungen erfolgten mit dem 

Programm SPSS der Version 20 für Mac OsX. Dabei wurden sowohl deskriptiv- als 

auch interferenzstatische Verfahren genutzt. 

Mit Hilfe der deskriptiven Statistik wurden bei dem Patientenpool Häufigkeiten und bei 

den Fragebögen Mittelwerte inklusive Standardabweichung (SD) ermittelt.  

Die Normalverteilung wurde mittels graphischer Analyse des Histogramms mit 

Normalverteilungskurve und dem Kolmogorov-Smirnoff-Test analysiert. Ein 

Signifikanzniveau von mindestens p < 0,05 wurde in allen interferenzstatischen 

Testverfahren beachtet. 

Zum Vergleich der Ergebnisse der Fragebögen und Unterskalen wurden die 

parameterfreie Korrelation nach Spearman bzw. die nach Pearson unter 

Normalverteilung mit Alter und Geschlecht als Kovariablen berechnet. 

Die Berechnungen der Ausprägungen der Persönlichkeitsmerkmale in Bezug auf die 

Tinnitusbelastung wurden mittels t-Test für unabhängige Stichproben bzw. dem 

parameterfreien Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Für Überprüfung auf 

Varianzhomogenität wurde der Levene-Test verwendet. 
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4. Ergebnisse 
 

4.1. Soziodemographische Daten 
 

Das Durchschnittsalter der Patientengruppe (n = 100) betrug 50 Jahre bei einer 

Altersspanne von 19-76 Jahren. Der größte Teil der Patienten lag dabei im 

Altersbereich zwischen 50-59 Jahren. 

Insgesamt bestand der Patientenpool aus 53 Frauen und 47 Männern. 

 

 

Diagramm 3: Altersgruppen und Geschlecht 

 

Von den Patienten waren 84 % berufstätig, 5 % arbeitslos, 8 % in Rente und 1 % 

Schüler/Student. Nur ein Patient machte keine Angaben zu seinem Arbeitsverhältnis. 

Die Berufstätigen waren zum größten Teil Angestellte (53 Personen). Es gab des 

Weiteren 14 Arbeiter, 11 Beamte und 6 Selbstständige.  

Von den 100 Patienten waren die meisten verheiratet und lebten mit ihrem Partner 

zusammen (60 %). 14 % waren ledig, lebten aber mit ihrem Partner zusammen und 12 

% waren ledig und ohne Partner. 9 % der Patienten waren geschieden und ohne 
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neuen Partner. 2 % waren verheiratet, lebten aber getrennt und jeweils 1 % 

geschieden mit neuem Partner, verwitwet mit neuem Partner oder machten keine 

Angaben. 

 

 
 
 
 
 
 
 

Diagramm 5: Verteilung Familienstand 

Diagramm 4: Verteilung Beruf 
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4.2. Hörverlust 
 

Der Hörverlust wurde nur auf den Ohren untersucht, auf welchen die Patienten einen 

Tinnitus angaben (n = 160). Dabei wurde der Bereich von 250-8000 Hz betrachtet und 

ein Mittelwert gebildet. 

Am häufigsten trat ein Hörverlust im Bereich von 10-20 dB auf (38,1 %). Danach folgte 

der Bereich von 20-30 dB mit 25,6 % und 0-10 dB mit 25 %. Im Bereich 30-40 dB sank 

der Anteil auf 8,1 %. 1,9 % lagen zwischen 40-50 dB und 0,6 % im Bereich von 50-60 

dB. Im Bereich ≥ 60 dB befanden sich ebenfalls 0,6 %. 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 
 
Diagramm 6: Verteilung des Hörverlustes in dB 

 
Bei der Einteilung nach Hörverlusttypen war der Verlust im Hochtonbereich mit 

insgesamt 50 %  am häufigsten. Weitere 19,4 % lagen in der Normakusis, gefolgt von 

7,5 % mit Pantonalem Hörverlust und 6,3 % mit Peak. Am geringsten vorhanden 

waren der Tieftontyp (1,9 %) und der mediocochleäre Typ (1,9 %). Bei insgesamt 13,1 

% war der Hörverlusttyp nicht bestimmbar. 
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Diagramm 7: Hörverlusttypen 

 
 
4.3. Tinnitusrelevante Daten 
 

4.3.1. Tinnituslokalisation 
 
Insgesamt konnte die Tinnituslokalisation bei 98 Patienten eindeutig bestimmt werden. 

Es fanden sich 47 Patienten (entspricht 48 %) bei denen der Tinnitus beidseitig zu 

hören war. Bei den verbleibenden 51 Patienten (≙ 52 %) wurde der Tinnitus nur 

einseitig wahrgenommen und zwar bei 33 Patienten auf der linken Seite (≙ 64,7 % der 

Einseitigen) und bei 18 Patienten auf der rechten Seite (≙ 35,3 %). 

Tabelle 4: Verteilung Tinnituslokalisation 

Tinnituspatienten Beidseitig Einseitig 

Anzahl 47 51 

Prozent 48% 52% 

 Links Rechts 

33 18 

64,7% 35,3% 
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4.3.2. Tinnitusfrequenz 
 

Bei 93 Ohren war die Tinnitusfrequenz eindeutig bestimmbar mit einem Mittelwert von 

5,57 kHz ± 2,73 kHz. Für 50 Ohren entsprach der Tinnitus einem Zischen oder 

Kreischen und es wurde keine Frequenzbestimmung durchgeführt, bei 17 Ohren war 

am Tag der Untersuchung der Tinnitus nicht vorhanden. 

Bei insgesamt 37,5 % lag der Tinnitus im Bereich von 6-8 kHZ, bei 26,8 % im Bereich 

8-10 kHZ. Bei 16,1 % fand sich ein Ohrgeräusch zwischen 0-2 kHz, bei 12,8 % 

zwischen 4-6 kHz und nur 6,4 % hatten einen Tinnitus im Bereich von 2-4 kHz.  

 
Tabelle 5: Verteilung der Tinnitusfrequenz 

 0-2 kHz 2-4 kHz 4-6 kHz 6-8  kHz 8-10 kHz 

Anzahl 15 6 12 35 25 

Prozent 16,1% 6,4 %  12,8 % 37,5 % 26,8 % 

 
 

3.3.3. Tinnituslautheit 
 

Die Tinnituslautheit (Hearing Level - HL) konnte insgesamt bei 85 Ohren eindeutig 

bestimmt werden. Die größte Gruppe befand sich mit 20,1 % bei einem dB-Wert 

zwischen 20-30 dB HL. Danach folgt der Bereich 10-20 dB HL mit 18,8 %. Bei 16,5 % 

lag der dB-Wert zwischen 30-40 und in der Gruppe von 40-50 und 50-60 dB HL waren 

es 13 bzw. 11,8 % Für 60-70 dB HL waren es 9,4 % und bei 0-10 dB HL 8,3 %. Am 

seltensten trat ein dB-Wert von ≥ 70 auf.  
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3.3.4.  Tinnitusintensität 
 
Die Tinnitusintensität (Sensation Level- SL) konnte insgesamt bei 85 Ohren bestimmt 

werden. Bei 43,5 % fand sich ein dB-Wert von 0-5 SL, im Bereich von 5-10 dB SL 

lagen 31,8 %. In absteigender Reihenfolge lagen dann 16,5 % bei 10-15 dB SL und 

7,1 % bei 15-20 db SL. Nur 1,2 % lag bei ≥ 20 dB SL. 

 
 

 
Diagramm 9: Verteilung Tinnitusintensitäten in dB SL 

Diagramm 8: Verteilung der Tinnituslautheit in dB HL 
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4.4. Auswertung der Fragebögen 
 

4.4.1. Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller 
 

Bei der Auswertung des Tinnitusfragebogens nach Goebel und Hiller (TF) ergab sich 

ein Mittelwert von 33,71 ± 16,80 (n = 100) bei einer insgesamt möglichen Punktzahl 

von 84.  

 
Diagramm 10: Gesamtscore im Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller 

 
Werden die Patienten nach den 4 Graden des Tinnitusfragebogens eingeteilt (Grad I = 

0-30 Punkte; Grad II = 31-46 Punkte; Grad III = 47- 59 Punkte; Grad IV > 59 Punkte), 

haben in unserer Untersuchung 47 Patienten einen Grad I, 26 einen Grad II, 20 einen 

Grad III und 7 Patienten sind dem Grad IV zugehörig. 
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Diagramm 11: Einteilung nach Tinnitusbelastungsgraden 

 
Bei Grad I bis II spricht man vom kompensierten und ab Grad III vom 

dekompensierten Tinnitus. Folglich weisen 73 Patienten einen kompensierten und die 

restlichen 27 Patienten einen dekompensierten Tinnitus auf. Getrennt betrachtet lag 

der Mittelwert des TF bei Patienten mit kompensierten Tinnitus bei 25,70 ± 11,44 und 

ist damit niedriger als bei der dekompensierten Gruppe mit einem Wert von 55,37 ± 

6,69. Im Folgenden wird auf eine Einteilung der Patienten in die vier verschiedenen 

Grade verzichten und nur in kompensiert und dekompensiert unterscheiden, da diese 

Einteilung auch der klinischen Relevanz entspricht.  

Betrachtet man die einzelnen Skalen des TF ergibt sich für die „Emotionale Belastung“ 

(E) ein Mittelwert von 9,21 ± 5,72 bei einem möglichen Skalenwert von 0 bis 24. 

Unterteilt man die Gruppe in Personen mit kompensiertem und dekompensiertem 

Tinnitus, differiert der Wert zwischen 6,58 ± 4,00 (n = 73) und 16,33 ± 2,986 (n = 27). 

Für die Unterskala „Kognitive Belastung“ (Co) gibt es Werte von 0 bis 16. Hier liegt der 

Mittelwert bei 5,89 ± 4,03 insgesamt und jeweils bei 4,32 ± 3,25 für kompensiert und 

bei 10,15 ± 2,60 für dekompensiert. Der Wert für die „Psychische Belastung“ ergibt 

sich aus der Addition der Werte für E und Co (mögliche Werte von 0 bis 40). Hierbei 

errechnete sich ein Mittelwert von 15,10 ± 9,22 insgesamt bzw. 10,89 ± 6,55 für die 

kompensierte Tinnitusgruppe und 26,48 ± 4,52 für die dekompensierte. Eine weitere 

Unterskala ist die „Penetranz des Tinnitus“ (I) mit möglichen Werten zwischen 0 und 

16. Der Mittelwert lag hier bei 9,30 ± 3,79  und aufgeteilt jeweils bei 7,90 ± 3,30 

(kompensiert) und 13,07 ± 2,11 (dekompensiert).  



! 35 

Es fällt auf, dass alle diese Werte in der Gruppe der Patienten mit kompensiertem 

Tinnitus niedriger sind als jene bei denen mit dekompensierten Tinnitus. Dasselbe 

Muster findet sich auch bei den restlichen drei Subskalen: die „Hörprobleme“ (A) mit 

einer Punktzahl von insgesamt 4,51 ± 3,66 und 3,26 ± 3,13 kompensiert und 7,89 ± 

2,74 dekompensiert, die „Schlafstörungen“ (SI)  2,86 ± 2,38 und aufgegliedert 2,36 ± 

2,23 und 4,15 ± 2,23 und für die „Somatischen Beschwerden“ (So) 1,94 ± 1,86 mit 

1,29 ± 1,48 bei kompensiert und 3,70 ± 1,64 bei dekompensiert.  

Insgesamt liegen sowohl alle Werte der einzelnen Unterskalen, als auch der 

Gesamtscore bei den Patienten mit dekompensiertem Tinnitus höher.  

 
Diagramm 12: Mittelwerte Tinnitusfragebogen und Unterskalen 
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4.4.2. Freiburger Persönlichkeits-Inventar 
 

4.4.2.1 Mittelwerte der Patientengruppe und der Allgemeinbevölkerung 
 

Bei der Auswertung des Freiburger Persönlichkeitsinventars (FPI) werden die 

Antworten der jeweiligen Subskalen addiert, um ein Persönlichkeitsprofil des Patienten 

zu erhalten. Je höher die Punktzahl, desto stärker auch die Ausprägung des 

Persönlichkeitsmerkmales des Patienten. 

Für das FPI gibt es  eine Stichprobe (n = 3740) der Gesamtbevölkerung, die in der 8. 

Auflage für die gesamtdeutsche Bevölkerung erfasst und veröffentlicht wurde [95]. 

Damit lässt sich unsere Patientengruppe mit der Allgemeinbevölkerung vergleichen 

und Unterschiede können ermittelt werden. Außerdem ist eine Aufteilung der 

Patienten in kompensiert und dekompensiert für unsere Auswertung erfolgt.  

Die Ergebnisse lassen sich in folgender Tabelle darstellen: 
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Tabelle 6: Mittelwerte Gesamtbevölkerung - Tinnituspatienten 

 

 

Skale 

Mittelwerte 

Gesamtbevölkerung Tinnituspatienten gesamt 

kompensiert dekompensiert 

FPI 01 7,50 ± 2,99 7,01 ± 3,27 

7,51 ± 3,20 5,67 ± 3,15 

FPI 02 6,31 ± 2,85 7,52 ± 2,40 

7,40 ± 2,40 7,85 ± 2,41 

FPI 03 7,04 ± 3,15 7,15 ± 2,68 

7,12 ± 2,60 7,22 ± 2,91 

FPI 04 5,03 ± 3,04 5,57 ± 3,14 

5,63 ± 3,13 5,41 ± 3,24 

FPI 05 5,22 ± 3,01 6,81 ± 3,10 

6,41 ± 3,17 7,89 ± 2,67 

FPI 06 4,46 ± 2,91 3,42 ± 2,42 

3,37 ± 2,37 3,56 ± 2,58 

FPI 07 5,47 ± 3,46 7,51 ± 3,80 

6,86 ± 4,03 9,26 ± 2,40 

FPI 08 3,48 ± 2,96 4,31 ± 2,38 

3,64 ± 2,24 6,11 ± 1,74 

FPI 09 6,25 ± 3,11 5,50 ± 2,79 

5,59 ± 3,02 5,26 ± 2,10 

FPI 10 6,04 ± 2,94 5,81 ± 2,86 

5,90 ± 2,83 5,56 ± 2,98 

FPI 11 6,89 ± 3,62 6,47 ± 3,54 

6,40 ± 3,41 6,67 ± 3,93 

FPI 12 5,78 ± 3,68 7,36 ± 3,61 

6,60 ± 3,66 9,41 ± 2,58 
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Bei der Patientengruppe (n = 100) wurden für die 12 Merkmale die jeweiligen 

Mittelwerte berechnet. Bei der „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01) ergab sich ein Mittelwert 

von 6,47 ± 3,54, für die „Soziale Orientierung“ (FPI 02) 7,52 ± 2,40, für die 

„Leistungsorientierung“ (FPI 03) 7,15 ± 2,68, für die „Gehemmtheit“ (FPI 04) 5,57 ± 

3,14, für die „Erregbarkeit“ (FPI 05) 6,81 ± 3,10, für die „Aggressivität“ (FPI 06) 3,42 ± 

2,42, für die „Beanspruchung“ (FPI 07) 7,51 ± 3,80, für die „Körperlichen 

Beschwerden“ (FPI 08) 4,31 ± 2,38, für die „Gesundheitssorgen“ (FPI 09) 5,50 ± 2,79, 

für die „Offenheit„ (FPI 10) 5,81 ± 2,86, für die „Extraversion“ (FPI 11) 7,01 ± 3,27 und 

für die „Emotionalität“ (FPI 12) 7,36 ± 3,61. 

Auch hier kann man die Unterschiede der Mittelwerte zwischen den Patienten mit 

kompensierten und dekompensierten Tinnitus betrachten. 

Bei der „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01) lag dieser bei den kompensierten Patienten bei 

6,40 ± 3,41 und bei den dekompensierten bei 6,67 ± 3,93. Für die „Soziale 

Orientierung“ (FPI 02) lag er jeweils bei 7,40 ± 2,40 und 7,85 ± 2,41 für kompensiert / 

dekompensiert. Bei der „Leistungsorientierung“ (FPI 03) lag er in gleicher Reihenfolge 

bei 7,12 ± 2,60 und 7,22 ± 2,91. Des Weiteren ergaben sich für die „Gehemmtheit“ 

(FPI 04) Mittelwerte von 5,63 ± 3,13 und 5,41 ± 3,24, für die „Erregbarkeit“  (FPI 05) 

6,41 ± 3,17 und 7,89 ± 2,67, für die „Aggressivität“ (FPI 06) 3,37 ± 2,37 und 3,56 ± 

2,58, für die „Beanspruchung“ (FPI 07) 6,86 ± 4,03 und 9,26 ± 2,40, für die 

„Körperlichen Beschwerden“ (FPI 08) 3,64 ± 2,24 und 6,11 ± 1,74, für die 

„Gesundheitssorgen“ (FPI 09) 5,59 ± 3,02 und 5,26 ± 2,10, für die „Offenheit“ (FPI 10) 

5,90 ± 2,83 und 5,56 ± 2,98, für die „Extraversion“  (FPI 11) 7,51 ± 3,20 und 5,67 ± 

3,15 und für die „Emotionalität“ (FPI 12) 6,60 ± 3,66 und 9,41 ± 2,58. 

Bei den Skalen „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01), „Leistungsorientierung“ (FPI 03), 

„Gehemmtheit“ (FPI 04), „Offenheit“ (FPI 10) und „Extraversion“ (FPI 11) gab es nur 

geringfügige Abweichungen der Tinnituspatientengruppe von der Normstichprobe der 

Gesamtbevölkerung.  

Bei der „Sozialen Orientierung“ (FPI 02) erreichten die Tinnituspatienten über einen 

Punkt mehr als die Normstichprobe, bei Aufspaltung in kompensiert und 

dekompensiert lagen die dekompensierten noch etwas höher. Höhere Werte als der 

„Durchschnitt“ ergaben sich auch für die Skalen „Erregbarkeit“ (FPI 05), 

„Beanspruchung“ (FPI 07), „Körperliche Beschwerden“ (FPI 08) und „Emotionalität“ 

(FPI 12), immer auch in der Kombination mit höheren Werten für die dekompensierte 
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Patientengruppe. Besonders stark unterschied sich hier der Wert der „Beanspruchung“ 

(FPI 07) und der „Körperlichen Beschwerden“ (FPI 08) der dekompensierten Patienten 

von der Normalbevölkerung. Für die Skalen „Aggressivität“ (FPI 06) und 

„Gesundheitssorgen“ (FPI 09) war das Bild entgegengesetzt. Hier wiesen die 

Tinnituspatienten niedrigere Werte als die Normstichprobe auf, wobei bei der 

„Aggressivität“ (FPI 06) die dekompensierten Patienten höhere Werte als die 

kompensierten hatten und bei den „Gesundheitssorgen“ (FPI 09) die Werte der 

kompensierten Patienten höher lagen.  

Insgesamt lage die Mittelwerte für die dekompensierten Patienten bei allen Werten 

außer der „Offenheit“ (FPI 10) und „Extraversion“ (FPI 11) höher als bei den 

kompensierten. Bei den meisten Mittelwerten waren die Unterschiede allerdings 

gering. Ein deutlicher Unterschied zeigt sich bei den Werten für „Erregbarkeit“ (FPI 

05), „Beanspruchung“ (FPI 07), „Körperliche Beschwerden“ (FPI 08) und 

„Emotionalität“ (FPI 12). Patienten mit kompensierten Tinnitus sind demnach offener 

und extrovertierter und Patienten mit dekompensierten Tinnitus sind leichter erregbar, 

beanspruchter, haben mehr körperliche Beschwerden und sind emotionaler. 

 
Im Gesamtbild scheinen somit Tinnituspatienten sozial orientierter, erregbarer, fühlen 

sich stärker beansprucht, zeigen mehr körperliche Beschwerden und sind emotionaler  

als die Normalbevölkerung. Auf der anderen Seite sind sie weniger aggressiv und 

machen sich weniger andere Gesundheitssorgen. 

 

4.4.2.2 Staninewerte des Freiburger Persönlichkeits-Inventars 

!

4.4.2.2.1 Staninewerte Gesamtstichprobe des FPI 
 

In den zwölf Skalen des FPI gibt es einen unterschiedlichen Umfang von 

Höchstpunktzahlen. Sie variieren von 12 bis 14 Punkten. Die ermittelten Punktwerte 

lassen sich in Staninewerte in einem Intervall von 0 bis 9 Punkte übertragen. Die 

einzelnen Stanine ergeben sich aus der Zusammensetzung der Punkteverteilung der 

Gesamtstichprobe, welche in der aktuellen 7. Auflage des FPI zu finden sind [95].  

Die ermittelten Staninewerte geben somit Aufschluss über die einzelne Person im 

Vergleich zur Gesamtstichprobe der Bevölkerung. Werte von 1-3 stehen für eine 
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geringe Ausprägung des Merkmales, Werte von 4-6 für eine normale und Werte von 7-

9 für eine starke Ausprägung.  

 

Tabelle 7: Einteilung Staninewerte des FPI 

Staninewerte  

1-3 Niedrige Ausprägung 

4-6 Normale Ausprägung 

7-9 Hohe Ausprägung 

 

 

Im Folgenden werden nun die Mittelwerte der Staninewerte der gesamten 

Tinnitusgruppe dargestellt, sowie die Ergebnisse nach kompensiert und 

dekompensiert aufgeteilt und einander gegenübergestellt. 

 

Tabelle 8: Mittelwerte Stanine des FPI gesamt 

Skale Mittelwert  Stanine Skale Mittelwert  Stanine 

kompensiert dekompensiert kompensiert dekompensiert 

FPI 01 4,69 ± 2,14 FPI 07 6,08 ± 2,16 

5,01 ± 2,16 3,81 ± 1,88 5,74 ± 2,28 7,00 ± 1,47 

FPI 02 5,83 ± 1,69 FPI 08 5,68 ± 1,50 

5,75 ± 1,68 6,04 ± 1,72 5,26 ± 1,43 6,81 ± 1,00 

FPI 03 5,01 ± 1,71 FPI 09 4,48 ± 1,66 

5,02 ± 1,70 4,96 ± 1,79 4,52 ± 1,80 4,37 ± 1,21 

FPI 04 5,34 ± 2,01 FPI 10 4,92 ± 1,88 

5,38 ± 2,02 5,22 ± 2,34 4,97 ± 1,86 4,78 ± 1,99 

FPI 05 6,03 ± 2,04 FPI 11 4,81 ± 1,71 

5,77 ± 2,12 6,74 ± 1,63 4,79 ± 1,67 4,85 ± 1,83 

FPI 06 4,51 ± 1,64 FPI 12 5,85 ± 1,92 

4,53 ± 1,59 4,44 ± 1,78 5,44 ± 1,96 6,96 ± 1,29 
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Für die Mittelwerte der Stanine der gesamten Tinnitusgruppe liegen alle Stanine im 

Normalbereich von 4-6 und weichen somit nicht von der Normalbevölkerung ab.  

Betrachtet man die Aufteilung in kompensiert und dekompensiert lagen die Werte für 

„Sozialen Orientierung“ (FPI 02), „Leistungsorientierung“ (FPI 03), „Gehemmtheit“ (FPI 

04), „Erregbarkeit“ (FPI 05), „Aggressivität“ (FPI 06), „Körperlichen Beschwerden“ (FPI 

08), „Gesundsheitssorgen“ (FPI 09), „Offenheit“ (FPI 10),  „Extraversion“ (FPI 11) und 

„Emotionalität“ (FPI 12) ebenfalls im Bereich der normalen Ausprägung. Nur bei der 

„Lebenszufriedenheit“ (FPI 01) lag der Staninewert für die Gruppe der 

dekompensierten Patienten im Bereich der niedrigen Ausprägung. Dekompensierte 

Patienten sind somit unzufriedener mit ihrer Lebenssituation. Bei der Skala 

„Beanspruchung“ (FPI 07) lagen die dekompensierten im Intervall der hohen 

Ausprägung. Sie fühlen sich demnach beanspruchter als der Rest.  

 

4.4.2.2.2 Staninewerte des FPI und Geschlecht 
 

Die Staninewerte wurden außerdem für Männer und Frauen getrennt betrachtet. Es 

wurde der Mittelwert der Staninewerte gebildet und überprüft, ob dieser im Bereich der 

normalen Ausprägung liegt. 

Es ergab sich folgendes Bild: 
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Tabelle 9: Staninewerte des FPI und Geschlecht 

 
Skala Mittelwert Stanine 

Männer Frauen 

kompensiert dekompensiert kompensiert dekompensiert 

FPI 01 4,40 ± 2,06 4,94 ± 2,21 

4,64 ± 2,11 3,25 ± 1,39 5,44 ± 2,16 4,05 ± 2,04 

FPI 02 5,47 ± 1,77 6,15 ± 1,56 

5,54 ± 1,74 5,13 ± 1,96 6,00 ± 1,60 6,42 ± 1,50 

FPI 03 5,21 ± 1,79 4,83 ± 1,65 

5,44 ± 1,71 4,13 ± 1,81 4,56 ± 1,58 5,32 ± 1,70 

FPI 04 5,30 ± 1,97 5,38 ± 2,07 

5,28 ± 2,04 5,37 ± 1,69 5,50 ± 2,02 5,16 ± 2,19 

FPI 05 5,64 ± 2,20 6,38 ± 1,84 

5,41 ± 2,20 6,75 ± 1,98 6,18 ± 1,99 6,74 ± 1,52 

FPI 06 4,97 ± 1,67 4,09 ± 1,50 

4,90 ± 1,68 5,38 ± 1,69 4,12 ± 1,39 4,05 ± 1,72 

FPI 07 6,02 ± 2,17 6,13 ± 2,17 

5,77 ± 2,21 7,25 ± 1,58 5,71 ± 2,39 6,89 ± 1,45 

FPI 08 5,30 ± 1,53 6,02 ± 1,39 

5,00 ± 1,47 6,75 ± 0,89 5,56 ± 1,35 6,84 ± 1,07 

FPI 09 4,40 ± 1,65 4,55 ± 1,68 

4,36 ± 1,72 4,63 ± 1,30 4,71 ± 1,90 4,26 ± 1,19 

FPI 10 5,47 ± 1,85 4,43 ± 1,79 

5,97 ± 1,38 5,75 ± 1,98 5,43 ± 1,24 5,50 ± 1,38 

FPI 11 4,96 ± 1,78 4,68 ± 1,65 

5,08 ± 1,68 4,38 ± 2,26 4,47 ± 1,64 5,05 ± 1,65 

FPI 12 5,74 ± 2,09 5,94 ± 1,78 

5,36 ± 2,05 7,63 ± 0,92 5,53 ± 1,88 6,68 ± 1,34 
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Bei der Datenanalyse die Gesamtgruppe lagen die weiblichen und männlichen 

Patienten fast durchgehend im Normbereich zwischen 4-6. Nur die dekompensierten 

männlichen Patienten zeigten Auffälligkeiten. Sie lagen bei der „Lebenszufriedenheit“ 

(FPI 01) im Bereich der niedrigen Ausprägung und bei den Skalen für 

„Beanspruchung“ (FPI 07) und „Emotionalität“ (FPI 12) im Bereich der hohen 

Ausprägung. Somit zeigen nur männliche dekompensierte Tinnituspatienten 

Abweichungen von der Allgemeinbevölkerung, sie sind unzufriedener mit ihrer 

Lebenssituation, fühlen sich stärker beansprucht und sind emotionaler. 

 

4.4.2.2.3 Staninewerte des FPI und Altersgruppen 
 

Das FPI ermöglicht auch den Vergleich der Staninewerte innerhalb von einzelnen 

Altersgruppen mit der Normalbevölkerung. Diese Werte wurden berechnet, sollen im 

Weiteren aber nicht ausführlich besprochen werden. Es werden allerdings 

Erhöhungen bzw. Senkungen der Staninewerte als Gesamttabelle für die beiden 

Geschlechter deutlich gemacht und erläutert. Zuerst erfolgt eine Aufteilung der 

Altersgruppen nach Jahren und Geschlecht, wie schon in Diagramm 1 dargestellt 

wurde. 

 

Tabelle 10: Verteilung der Altersgruppen nach Geschlecht 

Altersgruppe Anzahl Männer Anzahl Frauen 

Unter 19 Jahren 1 0 

20-29 Jahren 5 3 

30-39 Jahren 4 5 

40-49 Jahre 12 16 

50-59 Jahre 15 19 

60-69 Jahren 10 6 

Über 70 Jahren 1 4 

 

 

In den folgenden Tabellen steht nun ein Plus für einen Wert ≥ 7 und ein Minus für 

einen Wert < 4 für die jeweiligen Staninemittelwerte der verschiedenen Altersgruppen, 

die nach Geschlechtern sortiert sind. 
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Tabelle 11: Altersgruppen im FPI, gesamt weiblich 

 
Skale 

Frauen im Alter von 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ≥70 

FPI 01 0 0 0 0 + + 

FPI 02 + 0 0 0 0 0 

FPI 03 0 0 0 0 0 + 

FPI 04 0 + 0 0 0 - 

FPI 05 + 0 + + + 0 

FPI 06 - - 0 0 0 0 

FPI 07 + + + + 0 0 

FPI 08 + 0 + 0 - 0 

FPI 09 0 0 - - - + 

FPI 10 0 0 0 0 0 - 

FPI 11 + - 0 0 0 + 

FPI 12 + 0 0 0 0 0 

 

 

Bei den Frauen ist demnach die „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01) im hohen Alter stärker 

ausgeprägt. Bei der „Sozialen Orientierung“ (FPI 02) zeigt sich ein leichter Trend im 

Bereich von 20-29 zu erhöhter sozialer Verantwortung. Demgegenüber steht eine 

leichte Erhöhung der „Leistungsorientierung“ (FPI 03) im hohen Alter. Für die 

„Gehemmtheit“ (FPI 04) lässt sich kein Muster erkennen und bei der „Erregbarkeit“ 

(FPI 05) geht der Trend zu einer allgemeinen erhöhten Reizbarkeit der weiblichen 

Tinnituspatienten. Außerdem scheint der Großteil der Tinnituspatientinnen nicht 

aggressiv zu handeln und neigt im jungen Alter sogar eher zu passiverem Verhalten 

(FPI 06). Die starke „Beanspruchung“ (FPI 07) ist deutlich in den arbeitsfähigen 

Jahren zu sehen und nimmt im Rentenalter ab. Bei den „Körperlichen Beschwerden“ 

(FPI 08) und den „Gesundheitssorgen“ (FPI 09) ist wiederum kein klares Muster zu 

sehen, vielmehr mäandert der Wert. Für die „Offenheit“ (FPI 10) gilt im Allgemeinen, 

dass sich Tinnituspatientinnen im Normalfeld bewegen mit leichter Neigung zu 

Verschlossenheit im Alter. Auch bei der „Extraversion“ (FPI 11) und der „Emotionalität“ 

(FPI 12) scheint kein systematisches Verhalten vorzuliegen und nur junge 

Tinnituspatientinnen neigen zu starken inneren Konflikten. 
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Bei den Männern scheint das Bild wesentlich stärker zu variieren als bei den Frauen. 

Für die „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01) lässt sich kein Trend erkennen und bei der 

„Sozialen Orientierung“ (FPI 02) überwiegen die erhöhten Werte, welche für eine 

stärkere soziale Verantwortung sprechen. Verstärkter Ehrgeiz (FPI 03) ist nur bei 

jungen und alten Patienten zu finden. Für „Gehemmtheit“ (FPI 04), „Erregbarkeit“ (FPI 

05) und „Aggressivität“ (FPI 06) lässt sich wiederum kein klarer Trend erkennen. 

Wohingegen bei der „Beanspruchung“ (FPI 07) eine gefühlte erhöhte Überforderung 

und Stress überwiegt. Ein gestörtes Allgemeinbefinden (FPI 08) zeigen dahingegen 

nur Tinnituspatienten bis 60 Jahren auf, danach liegen die Werte im Normalbereich. 

Für „Gesundheitssorgen“ (FPI 09) und „Offenheit“ (FPI 10) ist wiederum keine 

durchgängige Ausprägung erkennbar. Auch bei „Extraversion“ (FPI 11) geht der Trend 

zwar zu einem impulsiveren Verhalten, dieses ist  aber nicht beständig in Bezug auf 

alle Altersgruppen. Dasselbe lässt sich über die „Emotionalität“ (FPI 12) der 

männlichen Probanden sagen. 

 
Tabelle 12: Altersgruppen im FPI, gesamt männlich 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Skale 

Männer im Alter von 

≤ 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ≥ 70 

FPI 01 0 - 0 - 0 0 + 

FPI 02 + + + 0 0 0 + 

FPI 03 + 0 0 0 0 0 + 

FPI 04 - + - + + 0 - 

FPI 05 0 0 0 + 0 0 - 

FPI 06 + 0 + 0 0 - 0 

FPI 07 + + 0 + + 0 - 

FPI 08 + + + + 0 0 0 

FPI 09 - 0 0 0 0 0 0 

FPI 10 0 + + 0 0 0 0 

FPI 11 + 0 + 0 0 0 + 

FPI 12 + + 0 + 0 0 - 
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4.4.3. Perceived Stress Questionaire 
 

Der Perceived Stress Questionaire (PSQ) gibt den Umgang des Patienten mit 

Stressoren wieder (siehe unter 2.3.4.). Bei den 99 Patienten, bei denen der PSQ 

ausgewertet werden konnte, lag der Mittelwert bei 44,37 ± 21,54. Ab einem Wert von > 

49 spricht man von einer erhöhten Stressbelastung des Patienten. 

 

 
 

Diagramm 13: Gesamtscore im PSQ 

 

Betrachtet man die Patienten genauer, ergibt  sich, dass 45 Patienten eine erhöhte 

Stressbelastung aufweisen und dementsprechend 54 Patienten Werte unter 49 

zeigten. Teilt man den PSQ außerdem geschlechtsspezifisch auf, hatten 24 Frauen 

eine hohe Belastung und 28 eine normale. Bei den Männern kommt man auf 21 

Belastete und 26 ohne verstärkte Belastung. Das entspricht einem Prozentsatz von 

ca. 46 zu 54 % bei den Frauen und 45 zu 55% bei den Männern im Vergleich 

stressbelastet / nicht stressbelastet.  

 

Gesamtscore im PSQ 
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Tabelle 13: Verteilung Stressbelastung im PSQ 

 Insgesamt 

Männer Frauen 

Normale Belastung 54 

26 28 

Hohe Belastung 45 

21 24 

 

 

Interessant ist auch die Verteilung innerhalb einzelner Altersgruppen. Diese wird im 

folgenden Diagramm dargestellt.  

 

 

Diagramm 14: PSQ-Verteilung innerhalb der Altersgruppen 

Es fällt auf, dass die meisten Patienten mit starker Belastung in der Gruppe der 40-49-

jährigen zu finden sind. Vergleicht man die Anteile in Prozent ist in der Gruppe der 20-

29-jährigen der Anteil an stark belasteten am höchsten mit 1:6 (normal : stark 

belastet), gefolgt von den 30-39-jährigen mit 1:3,5. 
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4.4.4. Visuelle Analogskalen 
 

Die Auswertung der Visuellen Analogskalen (VAS) der 100 Patienten ergab sich für 

die Beeinflussung im täglichen Leben (B) ein Mittelwert von 47,18 ± 25,81, für die 

empfundene Lautheit des Tinnitus (L) 49,53 ± 26,19 und für die Häufigkeit, mit der ein 

Tinnitus auftritt (H) einen Mittelwert von 82,35 ± 28,03. Auch hier gab es Unterschiede 

zwischen der Gruppe der kompensierten und dekompensierten Tinnituspatienten ( B: 

41,48 ± 21,96 komp/ 62,60 ± 29,39 dekomp ; L: 44,60 ± 24,27/ 62,87 ± 26,98 ; H: 

80,29 ± 28,45/ 87,92 ± 26,58). Patienten die unter einem dekompensierten Tinnitus 

leiden, haben dementsprechend auch höhere Werte bei den VAS. 

 

 
Diagramm 15: Mittelwerte für VAS  

 

4.4.5. Berliner Stimmungsfragebogen  
 

Der Berliner Stimmungsfragebogen (BSF) wurde insgesamt für n = 100 in seinen 6 

Unterskalen untersucht. Dabei ergaben sich die folgenden Mittelwerte für die 6 Skalen 

mit n = 100: „Gehobene Stimmung“ (GEH) 1,49 ± 0,96, „Engagement“ (ENG) 2,28 ± 

0,75, „Ärger“ (ÄRG) 0,80 ± 0,77, „Ängstliche Depression“ (ÄNG) 1,17 ± 0,93, 

„Müdigkeit“ (MÜD) 1,44 ± 1,04 und „Teilnahmslosigkeit“ (TNL) 0,53 ± 0,64.  



! 49 

Daraus ergibt sich eine geringe Ausprägung für „Gehobene Stimmung“ und eine 

mittlere für „Engagement“ und eine ebenfalls geringe Ausprägung für „Ärger“, 

„Ängstliche Depression“, „Müdigkeit“ und „Teilnahmslosigkeit“.  

Teilt man nun die Patienten in kompensierten und dekompensierten Tinnitus auf, 

ergeben sich für die Unterskalen verschiedene Bilder. In den Bereichen „Gehobene 

Stimmung“ und „Engagement“ ist der Wert beim kompensierten Tinnitus jeweils höher 

als beim dekompensierten Patienten („Gehobene Stimmung“ 1,64 ± 0,99/ 1,10 ± 0,79 

und „Engagement“ 2,36 ± 0,77/ 2,04 ± 0,65).  Bei den Unterskalen „Ärgernis“, 

„Ängstliche Depression“, „Müdigkeit“ und „Teilnahmslosigkeit“ hingegen weisen die 

Patienten mit dekompensierten Tinnitus höhere Werte auf („Ärgernis“ 0,57 ± 0,63/ 1,44 

± 0,76, „Ängstliche Depression“ 0,91 ± 0,83/ 1,89 ± 0,81, „Müdigkeit“ 1,20 ± 0,98/ 2,10 

± 0,90 und „Teilnahmslosigkeit“ 0,41 ± 0,58/ 0,84 ± 0,70). 

Die positiven Unterskalen sind bei den Patienten mit kompensiertem Tinnitus 

insgesamt höher und somit stärker ausgeprägt, während die negativen Stimmungen 

bei der Gruppe mit dekompensiertem Tinnitus häufiger auftreten. 

 

 
 

Diagramm 16: Mittelwerte für BSF 
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4.4.6. Fragebogen zu Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus (SWOP) 
 
Beim Fragebogen zu Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus (SWOP) betrachtet 

man die einzelnen Unterskalen für Selbstwirksamkeit (SW), Optimismus (OPT) und 

Pessimismus (PES). Für die SW ergibt sich im Einzelnen betrachtet ein Mittelwert von 

2,84 ± 0,56, für O 2,82 ± 0,78 und für P 2,07 ± 0,72 (n=100). Das spricht für eine 

Tendenz zur Selbstwirksamkeit und einem eher optimistischen Weltbild sowie 

dementsprechend einer weniger pessimistischen Lebenseinstellung.  

Bei der Unterteilung in die Gruppen kompensiert / dekompensiert weisen bei 

Selbstwirksamkeit und Optimismus die Patienten mit kompensiertem Tinnitus höhere 

Werte auf und bei dem Merkmal Pessimismus jene mit dekompensiertem (SW 2,90 ± 

0,52/ 2,66 ± 0,62, OPT 2,94 ± 0,71/2,48 ± 0,88 und PES 1,95 ± 0,71/ 2,41 ± 0,65). 

Patienten mit kompensiertem Tinnitus sind offensichtlich selbstwirksamer und 

optimistischer, wohingegen Patienten mit einem dekompensiertem Ohrgeräusch 

pessimistischer sind.  

 

 
Diagramm 17: Mittelwerte für SWOP 
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4.5. Korrelationen 
 

4.5.1. Korrelationen zwischen Tinnitusbelastung, Stress und Selbstwirksamkeit-
Optimismus-Pessimismus  

 

Es wurde eine Korrelation zwischen dem Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller 

(TF) und den Fragebögen Perceived-Stress-Questionaire (PSQ) bzw. dem 

Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus (SWOP) berechnet. Da die Daten als 

Normalverteilung vorlagen, wurden die Korrelationen anhand des Pearsons-Tests 

ermittelt. 

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Tinnitusbelastung und 

dem Stress bzw. dem SWOP der Patienten. Die Werte „PSQ-Gesamt“, 

„Selbstwirksamkeit“, „Optimismus“, „Pessimismus“ korrelieren alle signifikant mit dem 

Tinnitusfragebogengesamtscore. 

Zusammengefasst lässt sich konstatieren, dass je höher die Tinnitusbelastung des 

Patienten ist, desto höher sind auch die Werte für den Stress (ermittelt durch den 

PSQ) und Pessimismus, wohingegen die Werte für Selbstwirksamkeit und Optimismus 

kleiner werden, je höher die Tinnitusbelastung ist. 

 

Tabelle 14: Korrelationen zwischen TF und PSQ bzw. SWOP 

Fragebogen Skalen Pearson Koeffizient 

Perceived-Stress 

Questionaire (PSQ) 

PSQ-Gesamtscore 0,498** 

Selbstwirksamkeit-

Optimismus-Pessimismus 

(SWOP) 

Selbstwirksamkeit -0,241* 

Optimismus -0,346** 

Pessimismus 0,358** 

** p < 0,001 *p < 0,05 

 

Korreliert man die einzelnen Unterskalen des TF mit dem PSQ und dem SWOP 

ergeben sich folgende Werte: 
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Tabelle 15: Korrelationen zwischen TF-Unterskalen und PSQ bzw. SWOP 

TF- 
Unterskalen 

Pearson Koeffizient 

PSQ Selbstwirksamkeit Optimismus Pessimismus 

E 0,562** -0,271* -0,357** 0,375** 

Co 0,462** -0,322** -0,462** 0,475** 

PB 0,529** -0,310* -0,425** 0.442** 

I 0,400** -0,169* -0,229* 0.178 

A 0,336** -0,083 -0,166 0,123 

SI 0,015 -0,057 -0,004 0,112 

So 0,288* -0,013 -0,158 0,233* 

** p < 0,01        * p < 0,05 

 

Für den PSQ ergibt sich hierbei ein fast einheitliches Bild von signifikanten 

Korrelationen. Nur bei den Schlafstörungen liegt kein signifikanter Zusammenhang 

vor. Eine hohe Stressbelastung zieht folglich keine erhöhten Schlafprobleme mit sich. 

Am stärksten korreliert der PSQ mit den Unterskalen „Emotionale Belastung“ (E)  und  

der „Psychischen Belastung“ (PB) mit Werten über 0,5, die „Kognitive Belastung“ (Co) 

und die „Penetranz des Tinnitus“ (I) haben Korrelationskoeffizienten zwischen 0,4 und 

0,5. Die Werte für „Hörprobleme“ (A) und „Somatische Beschwerden“ (So) liegen 

zwischen 0,2 und 0,4. Alles in allem zeigt eine hohe Stressbelastung auch höhere 

Werte aller TF Unterskalen mit Ausnahme der Schlafstörungen. 

Ein anderes Bild ergibt sich für die Unterkategorien des SWOP. Insgesamt lässt sich 

eine negative Korrelation für alle TF-Unterskalen, für die Selbstwirksamkeit sowie den 

Optimismus erkennen. Im Gegensatz dazu werden beim Pessimismus durchgehend 

positive Werte erreicht. Eine Signifikanz wird allerdings nur bei etwa der Hälfte der 

Werte des SWOP erreicht. Nur die „Emotionale Belastung“ (E), „Kognitive Belastung“ 

(Co) und die „Psychische Belastung“ (PB) und „Penetranz“ (I) erreichen eine 

schwache, aber signifikante negative Korrelation mit Selbstwirksamkeit und 

Optimismus. Somit gilt, je niedriger die Werte für die Selbstwirksamkeit und den 

Optimismus, desto höher die Werte der einzelnen signifikanten TF-Unterskalen. Beim 

Zusammenhang mit dem Pessimismus entsteht für diese Werte eine signifikant 

positive Korrelation. Außerdem ergibt sich eine positive Signifikanz für „Somatischen 

Beschwerden“ (So). Folglich gilt: je höher die Werte für den „Pessimismus“ sind, desto 
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höhere Werte ergeben sich für „Emotionale Belastung“ (E), „Kognitive Belastung“ (Co), 

„Psychische Belastung“ (PB) und „Tinnituspenetranz“ (I), wobei allgemein nur eine 

schwache Korrelation vorliegt. Es findet sich insgesamt keine signifikante Korrelation 

mit den „Hörproblemen“ (A) und den „Schlafproblemen“ (SI). 

 

4.5.2. Korrelationen zwischen Tinnitusbelastung, Stimmung und Visuellen 
Analogskalen  

 

Es wurde eine Korrelation zwischen dem Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller 

(TF) und den Werten des Berliner Stimmungsfragebogens (BSF) und der Visuellen 

Analogskalen (VAS) für Beeinflussung durch den Tinnitus, Lautheit des Tinnitus und 

Häufigkeit des Tinnitus berechnet. Da hier nicht alle Werte einer Normalverteilung 

folgen, wurde die Korrelation nach Spearman berechnet.  

Es zeigte sich ein starker Zusammenhang zwischen der Tinnitusbelastung im TF und 

der Beeinflussung durch Tinnitus und der Lautheit. Zwischen der Tinnitusbelastung 

und der Häufigkeit zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang. Die Werte für 

Beeinflussung und Lautheit korrelieren hochsignifikant mit der Tinnitusbelastung des 

TF, während die Häufigkeit nicht signifikant ist.  

Somit gilt, dass je höher die Werte für die Tinnitusbelastung sind, desto höher sind 

auch die Werte für die Beeinflussung und Lautheit des Tinnitus des Patienten. Die 

Häufigkeit des Tinnitus scheint aber nicht mit der Tinnitusbelastung 

zusammenzuhängen. 

Beim BSF zeigten alle Werte eine hohe Signifikanz, wobei bei der „Gehemmtheit“ 

(GEH) und dem „Engagement“ (ENG) eine positive Korrelation vorlag und bei 

„Ärgernis“ (ÄRG), „Ängstlicher Depression“ (ÄNG), „Müdigkeit“ (MÜD) und 

„Teilnahmslosigkeit“ (TNL) eine negative. Somit gilt, je höher die Tinnitusbelastung, 

desto enthemmter und unengagierter, sind die Patienten und desto verärgerter, 

ängstlich depressiver, müder und teilnahmsloser (siehe Tabelle 16). 
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Tabelle 16: Korrelationen zwischen TF und VAS bzw. BSF 

Test Skalen Spearman Rho 

Visuelle Analogskala 

(VAS) 

B 0,540** 

L 0,454** 

H 0,130 

Berliner 

Stimmungsfragebogen 

(BSF) 

GEH -0,429** 

ENG -0,403** 

ÄRG 0,600** 

ÄNG 0,669** 

MÜD 0,533** 

TNL 0,425** 

** p < 0,001 

 

 

4.5.3. Korrelationen zwischen Tinnitusbelastung und Freiburger Persönlichkeits 
Inventar 

 

Es wurde eine Korrelation zwischen der Gesamtsumme des Tinnitusfragebogens nach 

Goebel und Hiller (TF) und den 12 Persönlichkeitsmerkmalen des Freiburger 

Persönlichkeits Inventars (FPI) berechnet. Dabei wurden Alter und Geschlecht als 

Störfaktoren beachtet. Aufgrund der Normalverteilung der Werte wurde der Pearson-

Koeffizient errechnet. 

Es zeigten sich für fünf der 12 Persönlichkeitsmerkmale stark signifikante 

Zusammenhänge mit dem TF. Demnach ist der TF höher, je höher die Punktzahl für 

„Erregbarkeit“ (FPI 05), „Beanspruchung“ (FPI 07), „Körperliche Beschwerden“ (FPI 

08) und „Emotionalität“ (FPI 12) liegt.  

Auf der anderen Seite finden wir eine negative Korrelation für die 

„Lebenszufriedenheit“ (FPI 01), d.h. Patienten mit höheren Werten für die 

Lebenszufriedenheit haben niedrigere Werte im TF (siehe Tabelle 17). 
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Tabelle 17: Korrelationen zwischen TF und FPI 

Test Skalen Pearson Koeffizient Skalen Pearson Koeffizient 

Freiburger 

Persönlichkeits 

Inventar (FPI) 

 

 

 

FPI 01 -0,391** FPI 07 0,398** 

FPI 02 -0,120 FPI 08  0,549** 

FPI 03 -0,009 FPI 09 0,136 

FPI 04 0,026 FPI 10 -0,075 

FPI 05   0,331** FPI 11 -0,063 

FPI 06 0,054 FPI 12   0,502** 

**p < 0,001 

 

 

Betrachtet man nun die signifikanten Korrelationen genauer anhand der Subskalen 

des TF, ergibt sich Folgendes: 

 

Tabelle 18: Korrelationen zwischen TF-Unterskalen und FPI 

 
TF-
Unterskalen 

Pearson Koeffizient 

FPI 01 FPI 05 FPI 07 FPI 08 FPI 12 

E -0,352** 0,310* 0,386** 0,529** 0,500** 

Co -0,424** 0,374** 0,341** 0,454** 0,514** 

PB -0,405** 0,357** 0,388** 0,526** 0,535** 

I -0,293* 0,292* 0,329** 0,391** 0,406* 

A -0,277* 0,234* 0,333** 0,250* 0,279* 

SI -0,050 0,039 -0,042 0,316* 0,130 

So -0,244* 0,050 0,319** 0,561** 0,250* 

**p < 0,001 *p < 0,05 

 

Demnach gilt die Signifikanz für alle ausgewählten Unterskalen, außer für die der 

„Schlafstörungen“ (SI).  

Bei der „Emotionalen Belastung„ (E) liegt die Signifikanz bei der „Erregbarkeit“ (FPI 

05) bei < 0,05 und bei allen anderen FPI bei < 0,001. Dies gilt auch für die 

Korrelationen bei der „Penetranz des Tinnitus“ (I) und den „Hörprobleme“ (A). Bei der 
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„Kognitiven Belastung“ (Co) und dem fusionierten Wert der „Psychischen Belastung“ 

(PB) liegen hingegen alle Signifikanzen bei < 0,001. Bei den „Somatischen 

Beschwerden“ (So) haben nur die „Beanspruchung“ (FPI 07) und „Körperliche 

Beschwerden“ (FPI 08) Signifikanzen von < 0,001 und FPI 01 und FPI 12 einen Wert 

von < 0,05. 

Bei der „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01) liegt die stärkste Korrelation bei der 

„Psychischen Belastung“ vor, d.h. je niedriger die „Lebenszufriedenheit“, desto höher 

die „Psychische Belastung“. Auch bei der „Erregbarkeit“ (FPI 05), der 

„Beanspruchung“ (FPI 07) und der „Emotionalität“ (FPI 12) ist die PB die höchste 

signifikante Korrelation, diesmal allerdings positiv. Demnach gilt also je höher die 

psychische Belastung, desto erregbarer, beanspruchter und emotional instabiler ist 

der Patient. 

Nur bei den „Körperlichen Beschwerden“ (FPI 08) haben die „Somatischen 

Beschwerden“ (So) die stärkste Korrelation. 

 

4.5.4. Korrelationen zwischen Tinnitusfrequenz bzw. –lautheit und 
Tinnitusbelastung, Stress bzw. Freiburger Persönlichkeitstest 

 

Es wurde eine Korrelationsanalyse unter Normalverteilung mit den Tinnitusfrequenzen 

und den Tinnituslautheiten der beiden Ohren und den Werten des TF, PSQ sowie den 

einzelnen Skalen des FPI durchgeführt. Dabei entfielen die Werte 0 (kein Tinnitus) und 

99 (Ergebnis nicht auswertbar) bei der Analyse, was folgende Daten für die 

Auswertung ergab: 

 
Tabelle 19: Anzahl Tinnitusfrequenz und -lautheit nach Ohrseite 

 
Anzahl Tinnitusfrequenz 

recht 
Tinnitusfrequenz 

links 
Tinnituslautheit 

rechts 
Tinnituslautheit 

links 

n 41 52 38 47 

 

Dabei wurden keine signifikanten Zusammenhänge zwischen der Tinnituslautheit (dB) 

und dem TF, PSQ oder FPI ermittelt. 
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Bei der Betrachtung der Frequenz ergab sich ein sehr inhomogenes Bild, welches 

anhand der folgenden Tabellen dargestellt werden soll: 

 
Tabelle 20: Korrelationen zwischen Frequenz und FPI 

 
Skalen Frequenz Skalen Frequenz 

rechts links rechts links 

FPI 01 0,0001 -0,155 FPI 07 0,061 -0,102 

FPI 02 -0,337* -0,355** FPI 08 -0,015 -0,172 

FPI 03 -0,086 -0,132 FPI 09 -0,110 -0,457** 

FPI 04 -0,021 0,148 FPI 10 0,446** 0,369 

FPI 05 -0,023 0,325* FPI 11 -0,040 -0,017 

FPI 06 0,187 0,371** FPI 12 0,281* -0,016 

**p < 0,001  * p < 0,05  

 

 
 
Tabelle 21: Korrelationen zwischen Frequenz und TF bzw. PSQ 

 
 
Test 

Frequenz 

rechts links 

TF -0,196 0,027 

PSQ 0,119 0,323* 

* p < 0,05 

 

Es zeigt sich demnach kein klares Bild bezüglich der Frequenzen. Bei keinem der 

Fragebögen gibt es eine Korrelation für beide Ohrseiten. Nur bei der „Sozialen 

Orientierung“ (FPI 02) und „Offenheit“ (FPI 10) liegen sowohl im rechten Ohr, als auch 

im linken Ohr eine Signifikanz vor, allerdings einmal mit p < 0,05 und p < 0,001.  

Insgesamt scheint eine Annahme von verschiedenen Werten je nach Ohrseite 

bezüglich Persönlichkeit, TF und PSQ nicht tragbar und demnach ist nicht von einem 

Zusammenhang zwischen der Tinnitusfrequenz und den Fragebogenergebnissen 

auszugehen. 
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4.5.5. Korrelationen zwischen Hörverlust und TF, PSQ bzw. FPI 
 

Auch der Hörverlust wurde hinsichtlich der Korrelationen mit den verwendeten 

Fragebögen untersucht. Hierbei ergab sich ein ebenso inhomogenes Bild wie schon 

bei 3.5.5. Insgesamt waren hier nur zwei signifikante Korrelationen zu finden, bei FPI 

06, der Aggressivitätsskale, mit -0,264 (p < 0,05) und bei FPI 09, den 

Gesundheitssorgen, mit 0,339 ( p < 0,001). Diese Korrelationen ergaben sich 

allerdings nur für die rechte Seite, während bei der linken für diese FPI keine 

signifikante Korrelation zu finden war. Demnach steht offen, ob es sich wirklich um 

eine relevante Korrelation handelt. 

 

 

4.5.6. Einfluss der Tinnitusbelastungstypen auf die Persönlichkeit 
 

Es sollte überprüft werden, inwiefern die Tinnitusbelastungstypen des 

Tinnitusfragebogens nach Goebel und Hiller (kompensiert / dekompensiert) die 

Persönlichkeitsmerkmale beeinflusst. Dafür wurde der t-Test für zwei unabhängige 

Stichproben durchgeführt. Vorher wurde mit Hilfe des Levene-Test auf eine Gleichheit 

der Varianzen überprüft. 

 

Tabelle 22: Verteilung nach Tinnitusbelastungstypen  

Tinnitusgruppe Anzahl 

Kompensiert 73 

Dekompensiert 27 

 

 

Dabei wurde der kompensierten Gruppe der Wert 1 und der dekompensierten Gruppe 

der Wert 2 zugeteilt. Es ergaben sich folgende Werte und Signifikanzen für die 

einzelnen Persönlichkeitsmerkmale im Vergleich zu den beiden Tinnitusgruppen: 
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Tabelle 23: T-Werte der Tinnitusgrade zu FPI 

 
Skala t-Wert df Skale t-Wert df 

FPI 01 2,550* 98 FPI 07 -3,244* 72 

FPI 02 -0,744 98 FPI 08 -6,083** 67 

FPI 03 0,166 98 FPI 09 0,477 69 

FPI 04 0,355 98 FPI 10 0,457 98 

FPI 05 -2,155* 98 FPI 11 -0,148 98 

FPI 06 0,243 98 FPI 12 -4,521** 71 

**p < 0,001  *p < 0,05 

 

Es ergeben sich somit signifikante Unterschiede zwischen den Mittelwerten der 

Stanine für kompensierten und dekompensierten Tinnituspatienten für die 

„Lebenszufriedenheit“ (FPI 01), die „Erregbarkeit“ (FPI 05), die „Beanspruchung“ (FPI 

07), die „Körperlichen Beschwerden“ (FPI 08) und die „Emotionalität“ (FPI 12). Genau 

betrachtet hat „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01) einen positiven t-Wert (2,716) und somit 

ist der Mittelwert für kompensierte Patienten höher als bei dekompensierten. Die t-

Werte der anderen Persönlichkeitsmerkmale sind negativ und stehen 

dementsprechend für niedrigere Mittelwerte bei der kompensierten Gruppe als bei der 

dekompensierten.  

Zusammengefasst ließen sich signifikante Mittelwerteunterschiede der Stanine für fünf 

von 12 Persönlichkeitsmerkmalen berechnen. Sie sprechen für einen 

lebensunzufriedeneren, erregbareren, beanspruchteren, körperliche 

beschwerdereicheren und emotionaleren Charakter der dekompensierten Patienten im 

Vergleich zu den kompensierten. 

 

4.6. Einfluss von Tinnitusbelastung auf PSQ bzw. SWOP 
 

Auch beim PSQ und dem SWOP können signifikante Unterschiede zwischen den 

Mittelwerten bei kompensierten und dekompensierten Tinnituspatienten untersucht 

werden. Es wurde ebenfalls der t-Test für unabhängige Stichproben angewandt und 

folgende Werte errechnet: 
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Tabelle 24: T-Werte bei PSQ und SWOP 

Skala t-Wert df 

PSQ -4,188** 57 

SW 1,984* 98 

OP 2,666* 98 

PES -2,954* 98 

**p < 0,001  *p < 0,05 

 

Es ergaben sich signifikante Unterschiede bei allen vier untersuchten Skalen. Dabei 

hatten PSQ und Pessimismus (PES) negative t-Werte und dementsprechend gilt, dass 

die dekompensierte Gruppe höhere Mittelwerte erreicht hat als die kompensierte. Bei 

Selbstwirksamkeit (SW) und Optimismus (OP) wurden positive t-Werte ermittelt und 

somit liegen hier für die kompensierte Gruppe höhere Werte vor. 

Zusammengefasst ist die dekompensierte Gruppe signifikant gestresster, 

pessimistischer und weniger selbstwirksam oder optimistisch. 

 

4.7. Einfluss von Tinnitusbelastung auf BSF und VAS 
 

Bei der Untersuchung des Einflusses des TF auf BSF und VAS wurde der Mann-

Whitney-U-Test angewandt, da keine Normalverteilung vorlag. 

Es errechneten sich folgende Ergebnisse: 
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Tabelle 25: U-Werte bei BSF und VAS 

Skala  Mittlerer Rang U-Wert 

B kompensiert 44,09 
518** 

dekompensiert 67,83 

L kompensiert 44,85 
573** 

dekompensiert 65,78 

H kompensiert 49,05 
880** 

dekompensiert 54,41 

GEH kompensiert 54,87 
667* 

dekompensiert 38,69 

ENG kompensiert 53,95 
734* 

dekompensiert 41,17 

ÄRG kompensiert 41,86 
355** 

dekompensiert 73,87 

ÄNG kompensiert 41,77 
349** 

dekompensiert 74,09 

MÜD kompensiert 43,66 
487** 

dekompensiert 68,98 

TNL kompensiert 45,15 
595* 

dekompensiert 64,96 

**p < 0,001  *p < 0,05 

 

Somit sind die Unterschiede zwischen der kompensierten und der dekompensierten 

Tinnitusgruppe bei allen Skalen des BSF und VAS signifikant.  

Zur Bestimmung der „Vorzeichen“ müssen die Mittleren Ränge betrachtet werden. 

Hier zeigen alle kompensierten Gruppen niedrigere Werte als die dekompensierten 

außer für „Engagement“ (ENG). Dementsprechend weisen die dekompensierten 

Patienten überall eine stärkere Ausprägung der Merkmale auf und sind gehemmter, 

ärgerlicher, ängstlich depressiver, müder und teilnahmsloser und sind weniger 

engagiert. Außerdem sind sie durch ihren Tinnitus stärker im täglichen Leben 

beeinflusst und er erscheint ihnen lauter und häufiger. 
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5. Diskussion 
 
5.1. Beurteilung der soziodemographischen Daten 
 

Das Durchschnittsalter der 100 Patienten lag bei 50 Jahren (siehe 3.1.) und ist damit 

etwas höher als in den vergleichbaren Arbeiten zu Tinnitus und 

Persönlichkeitsmerkmalen [21; 96]. Das Verteilungsbild der einzelnen Altersgruppen 

entspricht aber dem zahlreicher anderer Tinnitusstudien mit einem insgesamt höheren 

Anteil ab 50 Jahren [5; 7; 18; 97; 98].  

Im Alter kommt es häufig zu einer Presbyakusis im Zusammenhang mit dem erhöhten 

Untergang von IHC’s [99] und einer damit erhöhten Wahrscheinlichkeit einer 

Wahrnehmung eines Ohrgeräusches [37]. 

Die Studienteilnehmer waren zu 53 % Frauen und zu 47 % Männer. In nationalen und 

internationalen epidemiologischen Untersuchungen fand sich kein kongruentes Bild 

der Geschlechterverteilung und somit ist ein Vergleich hier schwierig [5; 18; 98; 100]. 

Die Studie von Weber et al. zu Persönlichkeit und Depression bei Tinnitusbelasteten 

hatte im Vergleich zu unserer Studie einen höheren Anteil an männlichen Probanden 

[21]. 

Der größte Teil unserer Patienten lebt mit einem Lebenspartner zusammen (76 %) 

und ist verheiratet (60 %). Verglichen mit der deutschen Gesamtbevölkerung ist der 

Anteil an Menschen in einer Beziehung in unserer Studie deutlich höher [101]. Bei 

vielen Tinnitusstudien wurde der Beziehungsstatus nicht erfasst und somit bietet sich 

ein Vergleich nicht an. Bei der vergleichbaren Studie von Weber et al. deckt sich das 

Verteilungsmuster [21]. 

Der Anteil der arbeitenden Patienten war mit einem Wert von 85 % hoch. Nur 5 % der 

Patienten hatten keine Arbeit und 8 % waren bereits berentet. Die meisten Studien 

zeigen im Vergleich eine höhere Anzahl an Tinnituspatienten in der nichtarbeitenden 

Bevölkerung [5; 6]. Hier darf nicht außer Acht gelassen werden, dass bei diesen 

Studien der Anteil älterer Menschen, die bereits in Rente waren, deutlich höher war. 

Meist erfolgte die Rekrutierung der Tinnituspatienten aus der ambulanten Versorgung 

und nicht aus einer einwöchigen Intensivtherapie. Es wäre möglich, dass Menschen 
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im Berufsleben eher zu einer Intensivtherapie tendieren, als zu einer andauernden 

ambulanten Behandlung.   

 
 
5.2. Beurteilung des Hörverlustes und der Typen 
 

Der größte Teil der Patienten (38,1 %) hatte einen Hörverlust von 10-20 dB auf dem 

„Tinnitusohr“. Dieser Bereich liegt noch im Übergang zur geringen Schwerhörigkeit, 

die in den Bereichen ab 20 dB Hörverlust beginnt [103]. Insgesamt wiesen 36,8 % 

einen Hörverlust in dem Bereich ab 20 dB auf.  

Von den 100 Patienten lag bei insgesamt nur 19,4 % eine Normakusis auf dem 

tinnitusbelasteten Ohr vor (siehe 3.2.). Das gleicht dem Ergebnis der Erfassung der 

Deutschen Tinnitus Liga (DTL) mit Daten von 5000 Mitgliedern, sowie den 

Ergebnissen einer großen schwedischen epidemiologischen Tinnitusstudie [6; 98]. 

Etwa bei der Hälfte der Patienten fand sich eine Hochtonschwerhörigkeit. Auch in 

anderen Studien zeigte sich ebenfalls eine erhöhte Prävalenz für den Verlust von 

hohen Tönen bei Tinnituspatienten [102].  

Die Entstehung von Tinnitus ist häufig mit einer Schwerhörigkeit verbunden [4; 104] 

und eine Therapie mit Hörgeräten ist wichtig und erfolgversprechend [2; 19].  

 

5.3. Beurteilung der Tinnitusparameter  
 

Bei der Hälfte der Patienten lag ein einseitiger Tinnitus vor. Davon entsprach knapp 

2/3 einem linksseitigen Tinnitus (siehe 3.3.1.). Dieses Ergebnis deckt sich mit der 

Tinnitusverteilung anderer Studien [5; 6]. Gründe für das häufigere Auftreten von 

Tinnitus auf der linken Seite sind nicht bekannt. Die Verteilung von einseitigem zu 

beidseitigem Tinnitus im Verhältnis von 1:1 findet sich auch in anderen Studien zur 

Tinnitusbelastung [4; 5; 6]. 

Bei der Tinnitusfrequenz war es nur möglich bei 93 Ohren den Tinnitus zu bestimmen, 

die restlichen 67 hatten am Tag der Untersuchung keinen Tinnitus oder der Tinnitus 

entsprach einem Kreischen bzw. Zischen. Dies ist ein häufiges Problem in der 

Tinnitusmesssung.  
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Im Mittel lag die Tinnitusfrequenz bei 5,57 kHz ± 2,73 kHz. Insgesamt 80,3 % der 

Patienten hatten eine Tinnitusfrequenz >3kHz. Das bestätigt die bisherigen 

Erkenntnisse, dass die Tinnitusfrequenz meist über 3 kHz liegt [105; 106; 107]. Des 

Weiteren wird in der vorliegenden Arbeit bestätigt, dass die Tinnitusfrequenz häufig  

im Bereich des Hörverlustes liegt, wie es bereits in anderen Studien ermittelt worden 

ist [108]. 

Ein weiteres bestimmbares Maß war der Tinnitus-Hearing Level in dB. Hier war die 

größte Gruppe mit 20,1 % bei 20-30 dB. Insgesamt waren die Hearing-Level relativ 

gleich verteilt, was mit anderen Ergebnissen übereinstimmt [109]. Hesse et al. 

beschrieben, dass die Tinnituslautheit selten mehr als 20 dB über der Hörschwelle 

liegt [78]. Dieser Zusammenhang scheint auch bei unseren Patienten 

übereinzustimmen, da nur 1,2% ein Tinnitus-Sensation-Level >20 dB aufwiesen.  

 

5.4. Beurteilung der Fragebogenergebnisse 
 

5.4.1. Beurteilung der Tinnitusbelastung 
 

Der Tinnitusfragenbogen nach Goebel und Hiller (TF) wird in zahlreichen Studien zur 

Tinnitusforschung verwendet. Hier  gleicht unser Gesamtscore  den entsprechenden 

Ergebnissen vergleichbarer Studien. [47; 110; 111]. 

Ein besserer Vergleich ist bei der Einteilung in die vier Tinnitusschweregrade möglich 

(siehe 1.3.). Bei uns nimmt die Anzahl der Patienten ab, je höher der Grad der 

Tinnitusbelastung ausfällt. Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen der 

repräsentativen Bevölkerungsstudien zur Tinnitusbelastung [6; 98]. Die Studie von 

Weber et al. [21] entspricht, vor allem im Vergleich mit der Gruppe der schwer- und 

schwerstbelasteten, nicht unserer Verteilung. Es finden sich deutlich niedrigere Werte 

im Gesamtscore des TF bei unseren Patienten. Eine mögliche Erklärung wäre die 

Auswahl der Patientengruppen. Bei Weber et al. konnten sich Patienten freiwillig zur 

Beantwortung des TF in der ambulanten Versorgung entscheiden, während unser 

Pool zufällig aus dem Gesamtpool des Tinnituszentrums der Charité-

Universitätsmedizin Berlin ausgesucht wurde.  
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5.4.2. Beurteilung der Persönlichkeit durch das Freiburger 
Persönlichkeitsinventar 

 

Bis dato gibt es nicht viele Studien, die sich mit dem FPI bei Tinnituspatienten 

beschäftigen. Besonders die Auswertung der Staninewerte wurde noch nicht so 

detailliert beschrieben, wie in unserer Studie.  

Die Gesamtheit unserer Patienten hatte bei der Auswertung bei jeder Unterskala 

Abweichungen von den Mittelwerten des FPI. Um spezifischere Aussagen im 

Vergleich zur Gesamtbevölkerung zuzulassen, werden die Ergebnisse des FPI in 

Stanine umgerechnet, die einen Vergleich mit der Bevölkerung im Rahmen von zu 

hoher bzw. zu niedriger Ausprägung zulassen (siehe 2.3.3.). Diese Ergebnisse sind 

weitaus repräsentativer. Die Tinnituspatienten unserer Studie lagen dabei im 

Normbereich und waren somit im Vergleich zur Normalbevölkerung unauffällig. Zu 

diesem Ergebnis führten auch schon andere Studien, die zum Zusammenhang von 

Tinnitus und Persönlichkeit, im Vergleich zur Normalbevölkerung, durchgeführt wurden 

[50; 112]. 

Anschließend wurden die 12 Untergruppen und deren Staninewerte im Vergleich 

kompensiert / dekompensiert betrachtet. Dabei ergab sich eine leichte Senkung in 

Bezug auf „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01), eine leichte Erhöhung in Bezug auf die  

„Beanspruchung“ (FPI 07) bei den dekompensierten verglichen mit den kompensierten 

Tinnituspatienten. 

Diese Aufteilung von kompensiert / dekompensiert gleicht weitestgehend den 

Ergebnissen von Weber et al. [21]. Es zeigten sich aber höhere Werte bei den 

„Körperlichen Beschwerden“ (FPI 08) bei Weber et al.. Diese Ergebnisse sollten mit 

Hinblick auf die geringe Gruppengröße allerdings kritisch betrachtet werde.  

Die Ergebnisse der dekompensierten Patienten passen zu einer Typ-D-Persönlichkeit. 

Diese neigt zu negativen Emotionen und ist schlechter im Verarbeiten von Konflikten. 

Bei der bereits erwähnten Studie von Bartels et al. [53] fand sich eine hohe Prävalenz 

an Typ-D-Personalitäten unter Tinnituspatienten.  

Bei der Unterscheidung nach Geschlecht ergab sich bei den männlichen Patienten 

eine Erniedrigung bei der „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01), eine Erhöhung bei der 

„Beanspruchung“ (FPI 07) und „Emotionalität“ (FPI 12). Dies entspricht bei den 
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Angaben des FPI-Handbuchs, die auch von höheren Werten bei diesen beiden Skalen 

für Männer ausgehen [87].  

Die Studien von Bayar et al. [51] und Marciano et al. [52] fanden bei Benutzung des 

MMPI im Gegensatz zu uns eine weit komplexere Persönlichkeitsverschiebung bei 

den Frauen, als bei den Männern. Hier werden die Patienten allerdings auf andere 

Merkmale hin überprüft und somit ist ein direkter Vergleich schwierig.  

Das FPI lässt außerdem eine  Auswertung nach Altersgruppen zu. Das FPI-Handbuch 

beschreibt verschiedenen Altersabhängigkeiten in den Skalen „Leistungsmotivation“ 

(FPI 03), „Aggressivität“ (FPI 06), „Körperliche Beschwerden“ (FPI 08), 

„Gesundheitssorgen“ (FPI 09), „Offenheit“ (FPI 10) und „Extraversion“ (FPI 11) [87]. 

Bei der „Leistungsmotivation“ (FPI 03) gibt es allgemein eine Erhöhung im mittleren 

Alter. Bei unseren Ergebnissen findet sich eine noch höhere Ausprägung bei den 

jüngeren Probanden. Somit scheinen diese Tinnituspatienten gewaltbereiter als die 

Normalbevölkerung. Bei den „Gesundheitssorgen“ (FPI 09) zeigt sich keine 

Abweichung von der Allgemeinbevölkerung, die im höheren Alter höhere Werte zeigt. 

Gegenteilig sinkt die „Offenheit“ (FPI 10) im Alter, hier zeigen sich keine 

Abweichungen unter den Tinnituspatienten. Bei der „Extraversion“ (FPI 11) wird 

normalerweise an Anstieg im jungen Alter bemerkt. Hier haben Frauen und Männer 

teilweise etwas höhere Werte, sind also noch geselliger und impulsiver. Allerdings ist 

ein negativer Trend bei den Frauen zwischen 30-39 Jahren zu finden. Bis jetzt hat 

noch keine Studie Tinnituspatienten so genau hinsichtlich der 

Persönlichkeitsausprägungen der unterschiedlichen Altersgruppen im FPI untersucht. 

Als mögliche Vergleiche können Studien mit anderen Messinstrumenten bzw. zu 

anderen chronischen Erkrankungen herangezogen werden, da der Umgang mit 

Tinnitus mit anderen chronischen Belastungssituationen verglichen werden kann [58; 

59]. Die unter 1.6.4. beschriebene Studie von Stephens et al. zeigte keine Abweichung 

der Tinnituspatienten hinsichtlich körperlicher Beschwerden im CCEI [68]. Eine 

aktuelle Studie von Bergander et al. fand bei chronischen Schmerzpatienten ebenfalls 

hohe Werte für „Aggression“ (FPI 06) bei jüngeren Probanden [113].  

Sehr interessant ist, dass die Männer mittleren Alters (40-49 Jahre), die meisten 

Auffälligkeiten im FPI im Vergleich zur Gesamtbevölkerung haben. Dieses Ergebnis ist 

neu und bedarf in Hinsicht auf Tinnitustherapie und Outcome einer weiteren 

genaueren Betrachtung. Bei unserer Auswertung ist die kleine Gruppengröße in den 
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verschiedenen Altersgruppen zu beachten, die allgemeingültige Aussagen 

erschweren. Eine Überprüfung unserer Ergebnisse im größeren Rahmen wäre 

wünschenswert. 

 

5.4.3. Beurteilung des Perceived Stress Questionaire 
 

Bei den auswertbaren 99 Patienten aus dem Tinnituszentrum ergab sich insgesamt 

ein Mittelwert von 44,37 ± 21,54 beim PSQ. Somit liegt er im gleichen Bereich wie bei 

der Allgemeinbevölkerung [90]. Auch bei anderen Studien zu Tinnituspatienten und 

PSQ ergaben sich ähnliche Mittelwerte [114; 115]. 

Um eine bessere Darstellung der inhomogenen Verteilung zu ermöglichen, 

betrachteten wir die einzelnen Altersgruppen und ihren prozentualen Anteil an einem 

Wert > 49. Ab einem Wert > 49 gilt ein Patient als stark stressbelastet. Dabei scheint 

die Gruppe im Alter von 30-40 Jahren am stärksten belastet. Dies entspricht nicht der 

Normalbevölkerung, in der Stress im PSQ mit dem Alter positiv korreliert, d.h. im Alter 

stetig zunimmt [90]. Eine Studie von Fliege et al. zeigte allerdings durchaus einen 

Anstieg der Punktzahlen im PSQ bei der Allgemeinbevölkerung in der Altersgruppe 

von 30-39 Jahren [114]. Bei diesen Patienten würde Tinnitus als bekannter Stressor 

(siehe 1.6.3.) somit zu einem noch höheren Wert im PSQ führen. Dies wäre eine 

mögliche Erklärung für unseren Anstieg. Eine Überprüfung an einem größeren 

Patientenpool wäre zu diesem Thema angebracht.  

Geht man nun von der Theorie aus, dass erhöhter Stress zu einem erhöhten Auftreten 

von Tinnitus führt [57], müssten auch besonders viele Patienten in diesem Alter an 

Tinnitus erkranken. Laut der Deutschen Tinnitusliga (DTL) liegt der größte Anteil der 

Tinnituspatienten zwischen 41-60 Jahren [6]. Eine Validierung dieser These ist mit 

unserem Studienergebnis demnach nicht möglich.  

 

5.4.4. Beurteilung der Visuellen Analogskalen 
 

Bei den Visuellen Analogskalen (VAS) steht vor allem die persönliche Einschätzung 

des Patienten im Vordergrund. Wir haben die Beeinflussung im täglichen Leben, die 

Lautheit und die Häufigkeit anhand von VAS untersucht. Dabei ergaben sich ähnliche 
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Werte um die 50 von möglichen 100 Punkten bei Beeinflussung und Lautheit und 

höhere Werte bei der Häufigkeit. Aufgeteilt in kompensiert und dekompensiert zeigten 

sich überall höhere Werte für die dekompensierten Patienten.  

Der generelle Unterschied zwischen kompensierten und dekompensierten Patienten 

bei den Mittelwerten der VAS kann in der Literatur bestätigt werden [112]. Der 

Vergleich der exakten Mittelwerte der VAS ist komplexer, da sich viele Studien mit der 

Veränderung der VAS durch bestimmte Tinnitustherapien wie die TRT oder die 

Transkranielle Magnetstimulation (TMS) beschäftigen, unsere Daten sich aber nur auf 

den Zeitraum bei Beginn der 7-tägigen Therapie am Tinnituszentrum der Charité-

Universitätsmedizin Berlin beziehen. Somit kann der Vergleich nur mit 

Ausgangswerten stattfinden. Aufgrund der inkohärenten Gruppengrößen der 

verschiedenen Studien ist ein Vergleich der VAS-Ergebnisse allerdings mit Vorsicht zu 

betrachten. 

In den Studien zu Effekten der TMS-Therapie bei chronischen Tinnituspatienten 

ergaben sich deutliche höhere Werte für die Beeinflussung durch den Tinnitus im 

täglichen Leben [116], aber vergleichbare Ausgangswerte für die Lautheit [117]. Bei 

Studien zur TRT-Therapie lagen initial die Werte für die Beeinflussung durch Tinnitus 

ebenfalls höher [118]. Bei einer Studie bei chronischen Tinnituspatienten und 

Lamotrigintherapie lagen die Werte für alle drei VAS im gleichen Bereich [33]. Bei 

Cochlea Implantations (CI)-Studien werden Patienten mit schwerstbelastendem 

Tinnitus therapiert und dementsprechend fanden sich hier höhere Werte für die 

Lautheit [119]. Da unsere Patienten verschiedene Belastungsstufen aufzeigten, sind 

die Ergebnisse hier nicht vergleichbar.  

Insgesamt finden sich somit sehr verschiedene Werte für die VAS in anderen Studien. 

Unsere Patienten scheinen durch ihren Tinnitus vor der Therapie selbst nicht sehr 

stark mit Tinnitus belastet zu fühlen. Dies sollte im weiteren Vergleich der Ergebnisse 

beachtet werden.  
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5.4.5. Beurteilung des Berliner Stimmungsfragebogens und des Fragebogens 
für Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus 

 

Der BSF wurde noch nicht in vielen Tinnitusforschungen außerhalb des 

Tinnituszentrums der Charité- Universitätsmedizin Berlin benutzt, sondern fand eher in 

psychosomatischen Arbeiten Anwendung. Unsere generellen Mittelwerte glichen 

denen anderer Arbeiten zu chronischem Tinnitus am Tinnituszentrum [120]. Aufgrund 

der Werte unseres BSF lässt sich grundsätzlich eine geringe „gehobene Stimmung“ 

statuieren und eine eher geringere Ausprägung der anderen Stimmungsmerkmale. 

Erlandsson et al. ermittelte in seiner Studie bereits ein „low mood“-Profil der 

Tinnituspatienten [77]. Dieses Ergebnis lässt sich durch unsere Studie bestätigen. 

Allgemein kann in unserer Studie außerdem festgestellt werden, dass ein Unterschied 

zwischen den Mittelwerten der kompensierten und dekompensierten Tinnituspatienten 

besteht.  

Hier zeigten dekompensierte Patienten höhere Werte für die negativen 

Stimmungsskalen „Ärgernis“, „Ängstliche Depression“, „Müdigkeit“ und 

„Teilnahmslosigkeit“ und niedrigere für die positiven Skalen „Gehobene Stimmung“ 

und „Engagement“. Bei anderen Studien zu chronischen Erkrankungen finden sich 

vergleichsweise auffälligere Werte für die genannten negativen Stimmungen [121; 

122]. Bereits Halford et al. bewiesen außerdem eine stärkere Ausprägung von 

Ängstlichkeit und Depression bei stärkerer Tinnitusbelastung [36].  

Der SWOP beurteilt die Selbstwirksamkeitserwartungen und Optimismus bzw. 

Pessimismus des Patienten. Dabei zeigten unsere Tinnituspatienten eine eher positive 

Einstellung zur Bewältigung ihres Krankheitserlebens (siehe 3.4.6.). Allgemein konnte 

in der Literatur bei chronisch Erkrankten eine pessimistischere Einstellung gezeigt 

werden [123]. Die Ergebnisse des SWOP am Tinnituszentrum der Charité-

Universitätsmedizin Berlin glich unseren Mittelwerten [124; 125]. Tinnituspatienten 

scheinen demnach einen optimistischeren Ansatz zur Therapie zu zeigen. Eine 

genauere Untersuchung dieser Ergebnisse in einem größeren Umfang steht noch aus. 

Die verschiedenen Werte für kompensierte und dekompensierte Patienten beim 

SWOP entsprechen den Ergebnissen bereits erwähnter Studien zur Persönlichkeit von 

Tinnituspatienten, bei denen höhere Belastung mit auffälligeren Werten für 

Pessimismus einhergeht [53; 77].  
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5.5. Beurteilung der Korrelationen 
 

5.5.1. Beurteilung der Korrelationen zwischen Persönlichkeit und 
Tinnitusbelastung 

 

Es fanden sich Korrelationen zwischen dem FPI und dem TF für die Unterskalen 

„Lebenszufriedenheit“ (FPI 01), „Erregbarkeit“ (FPI 05), „Beanspruchung“ (FPI 07), 

„Körperliche Beschwerden“ (FPI 08) und „Emotionalität“ (FPI 12). Diese Ergebnisse 

ähneln der Studie zum FPI von Weber et al., allerdings zeigten sich dort zusätzlich 

Zusammenhänge bezüglich der Skalen „Aggressivität“ (FPI 06) und 

„Gesundheitssorgen“ (FPI 09) [21]. In der Studie von Weber et al. wurden 

Patientendaten einer HNO-Praxis ausgewertet, wohingegen bei uns Probanden aus 

einem Tinnituszentrum überprüft wurden, die vorher von ihrem HNO-Arzt an das 

Zentrum überwiesen wurden. Die Selektion führt eventuell zu einer anderen Klientel 

und erklärt Unterschiede bei den Ergebnissen.  

Betrachteten wir die fünf Merkmale des FPI aufgeschlüsselt in den einzelnen 

Unterskalen des TF, fiel als einzige nicht signifikante Korrelationen die 

Schlafstörungen (SI) auf. Alle anderen Unterskalen zeigten signifikante 

Zusammenhänge. Ein genereller Zusammenhang zwischen Tinnitus und 

Schlafstörungen ist in der Literatur schon lange bekannt [125]. Aus unseren 

Ergebnissen lässt sich nun lesen, dass Tinnituspatienten unterschiedlicher Belastung 

scheinbar nicht unterschiedlich unter ihren Schlafstörungen leiden.  

Beim t-Test wählten wir den Vergleich der unterschiedlichen Ausprägung eines 

Persönlichkeitsmerkmales zu der Tinnitusbelastung und zeigten bei allen fünf 

Merkmalen einen signifikanten Unterschied zwischen den kompensierten und 

dekompensierten Tinnituspatienten. Weber et al. führten eine andere Untersuchung 

ihrer Patienten durch, da sie ihre Patienten in vier statt zwei Schweregrade 

unterteilten. Aufgrund der dann kleinen Anzahl von Probanden in den einzelnen 

Gruppen wurde hier allerdings davon abgesehen.  

Desweiteren kann die Typ-D-Persönlichkeit hier im Zusammenhang mit der 

Tinnitusbelastung erneut aufgegriffen werden. Bartels et al. zeigten den 

Zusammenhang dieses Persönlichkeitstypes mit der Tinnitusbelastung [53]. Typ-D-
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Persönlichkeiten zeigen eine verstärkte Problematik im Umgang mit ihrer 

Emotionalität.  Im FPI wäre dies eine Erklärung für die erhöhten Werte  der 

„Emotionalität“ (FPI 12) bei den Tinnituspatienten im Vergleich zur 

Normalbevölkerung. Unser ermittelter, positiv signifikanter Zusammenhang zwischen 

TF und der Emotionalität unterstreicht die höhere Tinnitusbelastung bei Typ-D-

Persönlichkeiten. Die Betrachtung der einzelnen Unterskalen des TF zeigt des 

Weiteren den starken Zusammenhang der emotionalen bzw. psychischen Belastung 

und der „Emotionalität“ (FPI 12).  

Insgesamt bestätigen unsere Ergebnisse bisherige Erkenntnisse in der Literatur beim 

Zusammenhang zwischen Persönlichkeit und Tinnitusbelastung. Noch keine andere 

Studie führte bisher eine Regressionsanalyse der Tinnitusbelastung durch. Somit 

erlauben unsere Ergebnisse ein weitaus detaillierteres Bild bei der Konkretisierung 

einer „Tinnituspersönlichkeit“. Eine weitere Überprüfung an einer größeren 

Probandenzahl wäre erstrebenswert.  

Für die Therapie des Tinnitus ergibt sich aus unseren Ergebnissen, dass eine 

Therapie der psychischen Belastungsfaktoren eher im Vordergrund stehen sollten, als 

eine Therapie der somatischen Faktoren.   

 

5.5.2. Beurteilung der Korrelationen zwischen Stress und Tinnitusbelastung 
 

Zahlreiche Studien bewiesen bereits den Zusammenhang zwischen Stress und 

Tinnitusbelastung [61; 62; 126; 127]. In unserer Studie ergab sich ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Tinnitusbelastung und dem PSQ bei einem Pearson-

Koeffizient mittlerer Ausprägung. Eine höhere Tinnitusbelastung entspricht demnach 

auch einem höheren Wert für den PSQ und somit einer höheren Stressbelastung. 

Außerdem wurden die Korrelationen der Unterskalen des TF mit dem PSQ überprüft. 

Unsere Patienten wiesen hier signifikante Zusammenhänge für alle Unterskalen außer 

den Schlafproblemen auf. Hiermit zeigt sich noch einmal, dass die Tinnitusbelastung 

mit der psychischen und emotionalen Empfindung zusammenhängt, aber in Bezug auf 

Stress ebenfalls mit somatischen Beschwerden (siehe 3.5.1.). Die Schlafstörungen 

haben hier, wie bereits bei den Berechnungen des FPI, keinen Zusammenhang mit 

der unterschiedlichen Belastungsausprägung.  
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Die Thesen von Malouff et al. sehen den permanenten Distress im Zusammenhang 

mit der Tinnitusbelastung [65]. Als permanenter Distress können verschiedene 

Faktoren gelten. Wichtig ist die Erkenntnis, dass negativistischere Grundeinstellungen 

eher zu Problemen im Umgang mit Stress führen (siehe 1.5.3.). Der SWOP zeigt in 

unserer Studie einen positiv signifikanten Zusammenhang zum Pessimismus und 

einen negativ signifikanten zu Optimismus und Selbstwirksamkeit (siehe 3.5.1.). Auch 

wenn der Zusammenhang nicht stark ausgeprägt ist, unterstreicht er dennoch die 

Tendenz der Tinnituspatienten zu einer negativistischeren Grundeinstellung als 

möglichen Stressor. Auch erhöhte Müdigkeit und Schlafprobleme können permanente 

Stressoren bei Tinnitusbelastung sein, wie bereits in Studien von Khedr et al.[128] 

oder Crönlein et al. [129] aufgezeigt wurde. 

Bei uns  ergab sich eine signifikante Korrelation zwischen der Unterskala des BSF 

„Müdigkeit“ mit der Tinnitusbelastung bei unserer Patientengruppe. Diese steht 

allerdings im Gegensatz zu der nicht signifikanten Korrelation der Unterskala 

„Schlafprobleme“ des TF mit dem PSQ.  

 

5.5.3. Beurteilung der Korrelationen zwischen Angst und der Tinnitusbelastung 
 

In Studien zu Angst und Tinnitus fand sich eine positiv signifikante Korrelation 

zwischen der Tinnitusbelastung und Angst [36; 45]. In unserer Studie gab es keinen 

spezifischen Fragebogen für die Erfassung der Angst, allerdings lässt sich aus der 

Unterskala des BSF für „Ängstliche Depression“ oder der Bewertung der Pessimismus 

und Optimismus-Skala des SWOP eine Einschätzung für die Angst ermitteln. 

Betrachtet man den Unterpunkt der ängstlichen Depressivität aus dem BSF, so 

zeigten sich höhere Werte als in vergleichbaren Studien mit Tinnituspatienten [115].  

Angst kann desweiteren in kognitive und somatische Angst einteilt werden. In der 

Literatur gilt Angst als ein wichtiger Faktor in der kognitiven Verarbeitung von Tinnitus 

und dessen Belastung [77; 130]. Zur Bewertung der kognitiven Angst können in 

unserer Studie die Ergebnisse aus dem SWOP-Fragebogen herangezogen werden. 

Sie zeigten eine signifikant positive Korrelation zwischen den Werten für Pessimismus 

und TF. Eine höhere Belastung steht somit mit einer negativistischen Ansicht im 

Zusammenhang und damit kann von einer höheren kognitiven Angst ausgegangen 
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werden [130]. Der Punkt „somatische Angst“ geht mit Werten für erhöhten Puls und 

erhöhtem Schwitzen einher und wurde in unserer Arbeit nicht untersucht. 

Insgesamt ist die Betrachtung der Angst im Zusammenhang des Tinnitus in unserer 

Studie nur eingeschränkt möglich. Es konnte aber der generelle Zusammenhang einer 

erhöhten Angst mit einer erhöhten Tinnitusbelastung bestätigt werden. 

 

5.5.4. Beurteilung der Korrelationen zwischen den Tinnitusparametern und der 
Tinnitusbelastung, PSQ und FPI 

 
In unserer Arbeit wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen den 

Tinnitusparametern Frequenz, Lautheit und Hörverlust und der Tinnitusbelastung bzw. 

Stress oder der Persönlichkeit gab.  

Dabei ergaben sich einige einzelne signifikante Zusammenhänge für jeweils nur ein 

Ohr und nie für beide Seiten (siehe 3.3.1.).  Somit lässt sich an der Validität der 

Ergebnisse zweifeln, da angenommen werden kann, dass kein Zusammenhang 

zwischen einer Ohrseite und der Persönlichkeitsstruktur eines Menschen erschlossen 

werden kann. 

Im Bezug auf die Frequenz gibt es eine Arbeit von Sanchez et al. , die zeigt, dass eine 

erhöhte Frequenz nicht mit einer erhöhten Belastung durch den Tinnitus einhergeht 

[7]. Dieses Ergebnis kann in unserer Studie bestätigt werden (siehe 3.3.2.). 

Außerdem kann eine Korrelation der dB-Werte mit der Tinnitusbelastung nicht gezeigt 

werden (siehe 3.3.3.). Allerdings fanden wir im Bezug auf die Lautheit des Tinnitus 

Zusammenhänge mit einer erhöhten Tinnitusbelastung bei der Auswertung der VAS. 

Es ist anzunehmen, dass die objektivierte Lautheit der dB-Skala nicht von der 

persönlich empfundenen Lautheit des Tinnitus abhängt und es müsste eine Studie 

entworfen werden, die diesen Zusammenhang genauer untersucht.  
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5.6. Unterschiede zwischen kompensierter und dekompensierter 
Tinnitusbelastung 

 
Mit Hilfe des t- bzw. U-Tests wurden die signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen der Tinnitusbelastung untersucht. Für die 12 

Persönlichkeitsmerkmale ergaben sich fünf Signifikanzen, die auch bereits den 

Korrelationen zum TF entsprachen. Also für „Lebenszufriedenheit“ (FPI 01), 

„Erregbarkeit“ (FPI 05), „Beanspruchung“ (FPI 07), „Körperliche Beschwerden“ (FPI 

08) und „Emotionalität“ (FPI 12).  Diese Ergebnisse überschneiden sich größtenteils 

mit denen von Weber et al., wobei in der dortigen Studie auch eine Korrelation mit 

„Gesundheitssorgen“ (FPI 09) gefunden wurde [21]. Da aber dort in vier und nicht in 

zwei Tinnitusgruppen unterschieden wurde, lassen sich die Ergebnisse nicht 

vollständig vergleichen. 

Auch beim PSQ und SWOP ergab der t-Test signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen und deckt sich somit mit Ergebnissen zahlreicher Studien zu Stress und 

Lebenseinstellung und Tinnitusbelastung [48; 62; 131].  

Bei der Auswertung des BSF und der VAS musste aufgrund von Fehlen einer 

Normalverteilung der U-Test angewendet werden. Dabei ergaben sich bei allen 

Unterskalen signifikante Unterschiede zwischen den Tinnitusgruppen. Das ist insofern 

interessant, als das sich keine Korrelationen zwischen TF und der Häufigkeit des 

Tinnitus mit dem Spearman Rho-Korrelationskoeffizienten finden ließen, aber 

zwischen den Gruppen ein signifikanter Unterschied festzustellen ist. Betrachtet man 

die mittleren Ränge genauer, fällt hier ein geringer Unterschied auf. Hier sollte noch 

einmal anhand einer größeren Stichprobe validiert werden. Da der BSF bis jetzt nur im 

deutschen Raum angewendet wurde, finden sich wenige Vergleichsstudien, aber die 

Tendenz scheint in eine gleiche Richtung zu gehen [48].  

 

 

5.7. Vergleich Persönlichkeitsstrukturen mit anderen psychischen 
Komorbiditäten bei Tinnituspatienten 

 

Unsere Studie umfasst Aspekte für Persönlichkeitsfaktoren (anhand des FPI), für 

Stress (anhand des PSQ) und Angst (aus Subskalen des BSF und des SWOP) bei 

Tinnituspatienten. Dies sind selbstverständlich nicht die einzigen psychischen 
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Komorbiditäten, die bei Tinnituspatienten im Hinblick auf eine vermutete sogenannte 

„Tinnituspersönlichkeit“ untersucht werden können. Durch die psychischen 

Komorbiditäten kann der Krankheitsverlauf wesentlich beeinflusst werden [132].  

Vor allem im Bereich Depressionen, somatoformer Störungen und interpersoneller 

Probleme wurden bereits vielerlei Ergebnisse veröffentlicht und zusammengetragen, 

bei denen sich eine Beziehung zu unseren Werten und Berechnungen darstellen lässt. 

Im Folgenden soll hierfür ein Überblick im Vergleich mit unserer Studie diskutiert 

werden. 

 

5.7.1. Vergleich mit der Komorbidität „Depression bei Tinnituspatienten“ 
 

Viele Studien beschäftigen sich mit der Depression im Zusammenhang mit Tinnitus. 

Dabei muss in eine Depression vor dem Entstehen des Tinnitus und eine Depression 

im Zusammenhang mit dem Ohrgeräusch unterschieden werden. Da unsere Studie 

allerdings nicht einen Verlauf, sondern nur einen Moment eines Tinnituspatienten 

aufzeigt, können nur allgemeine Ergebnisse über Depressionen bei Tinnitusbelasteten 

verglichen werden.  

Allgemein ergab sich eine Häufung von Depressionen unter dekompensierten 

Tinnituspatienten im Vergleich zu ihrem kompensierten Gegenpart in den Ergebnissen 

von zahlreichen Studien [20; 21; 52; 133]. Einige Untersuchungen ermittelten sogar 

einen linearen Zusammenhang von Punktzahlen im Beck- Depressions-Inventar (BDI), 

einem häufig benutzten Fragebogen zur Erfassung von Depressionen im Klinikalltag 

und der Tinnitusbelastung [36; 134]. 

Unsere Studie enthielt keinen spezifischen Fragebogen für Depressionen, aber ein 

Vergleich mit den Unterskalen des BSF für „Ängstliche Depression“ und des SWOP 

für Pessimismus / Optimismus ist möglich. So ergab sich bei der Unterskale des BSF 

für „Ängstliche Depression“ eine höhere Punktzahl für die dekompensierten Patienten, 

als für die kompensierten mit Ohrgeräusch. Auch beim SWOP differierten die Werte 

für Optimismus und Pessimismus zwischen der kompensierten und dekompensierten 

Tinnitusgruppe. Eine pessimistischere Einstellung steht hier im Zusammenhang mit 

einer erhöhten Rate für Depression und gilt als ein Symptom für eine 

Depressionsdiagnose [135]. Beim Optimismus waren nun die Werte für die 

kompensierten Tinnituspatienten höher und beim Pessimismus für die 
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dekompensierten, dass spricht somit für eine erhöhte Tendenz zur Depression bei den 

dekompensierten Patienten.  

Es kann somit zwar die Annahme des Unterschiedes zwischen den Tinnitusbelasteten 

im Bezug auf Depressionen unterstrichen werden, ein genauer Vergleich gestaltet sich 

aufgrund fehlender Auswertungsmöglichkeiten jedoch schwierig. 

 
 

5.7.2. Vergleich mit der Komorbidität „Somatoforme Störungen“ 
 

Somatoforme Störungen zeichnen sich durch chronische oder häufig wiederkehrende 

Körperbeschwerden aus für die keine ausreichende organmedizinische Erklärung 

gefunden werden kann [136]. Eine interessante Studie zu diesem Thema von Hiller et 

al. beschäftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen Tinnitus und somatoformen 

Störungen [72]. Hierbei ermittelten sie eine erhöhte Korrelation der Tinnituspatienten 

mit Somatisierungsstörungen und hypochondrischen Veranlagungen. Mit Hinblick auf 

die obigen Definition von somatoformen Störungen können hier die Ergebnisse der 

Unterskalen des FPI für „Körperliche Beschwerden“ (FPI 08) und „Gesundheitssorgen“ 

(FPI 09) zum Vergleich herangezogen werden.  

Im Vergleich zur Gesamtbevölkerung weichen hier die Mittelwerte ab. Für die 

körperlichen Beschwerden liegt der Wert vor allem für die dekompensierte Gruppe 

deutlich höher und zeigt damit eine erhöhte Neigung an. Bei den Gesundheitssorgen 

liegen die Werte niedriger; auch im internen Vergleich der beiden Gruppen der 

Tinnitusbelastung (siehe 3.4.2. und 3.6.). Das spricht für einen geringeren Hang zu 

anderen Problemen mit ihrer Gesundheit und somit eher für eine geringere 

Ausprägung der Hypochondrie. Da die Mittelwerte eine geringe Aussage über die 

Verteilung im Normbereich der Bevölkerung machen, sind auch die Ergebnisse der 

Staninewerte nicht zu missachten. Diese liegen im unauffälligen Bereich zwischen 4-6 

für die „Gesundheitssorgen“ (FPI 09) und für die „Körperlichen Beschwerden“ (FPI 08). 

Es lässt sich demnach keine eineindeutige Aussage im Bezug auf somatoforme 

Störungen bei Tinnituspatienten treffen. 
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5.7.3. Vergleich mit der Komorbidität „Interpersonelle Probleme“ 
 

Interpersonelle Probleme können mit dem Inventar Interpersonale Probleme (IIP-D) 

erfasst werden und sind ein Instrument in der Psychotherapie. Der IIP-D untersucht 

die Oktanten des interpersonellen Kreismodells [136]. 

Eine Studie von Konzag et al. untersuchte Unterschiede zwischen subakuten und 

chronischen Tinnituspatienten in ihren interpersonellen Problemen anhand des IIP-D, 

der ähnlich wie das FPI mit Staninewerten aus einer Normstichprobe arbeitet [137]. Da 

in unserer Studie nur chronische Tinnituspatienten aufgenommen wurden, ist ein 

Vergleich der Ergebnisse genau zu evaluieren. Bei Konzags Studie ergaben sich 

zwischen den Gruppen zwar keine Unterschiede, aber im Vergleich zur 

Gesamtbevölkerung fanden sich erhöhte Werte in der Gesamtpunktzahl und in der 

Skala Unsicherheit / Unterwürfigkeit. Es zeigt sich somit insgesamt eine gewisse 

Tendenz zu veränderten Persönlichkeitsstrukturen bei Tinnituspatienten im Vergleich 

zur Gesamtbevölkerung. Bei unseren Ergebnissen zeigte die Tinnitusgruppe im 

Gesamtbild der Auswertung der zwölf Staninewerte nur ein sehr geringes Abweichen 

von der Gesamtbevölkerung (siehe 3.4.2.). Betrachtete man die dekompensierte 

Gruppe, waren die Werte auffälliger. Dort lag auch der Wert für Soziale Orientierung 

leicht in der hohen Ausprägung und kann eine Parallele zur erhöhten Unterwürfigkeit 

aufzeigen. 

Insgesamt gestaltet sich der Vergleich mit dem IIP-D eingeschränkt und bietet keine 

größeren Überschneidungen in den Ergebnissen im Bezug auf unsere Auswertung. 

 
 
5.8. Diskussion der verwendeten Fragebögen  
 

5.8.1. Diskussion des Freiburger Persönlichkeits Inventar 
 

5.8.1.1 Generelle Beurteilung der Benutzung des FPI  bei Tinnituspatienten  
 

Seit dem Beginn der Tinnitusforschung ist man auf der Suche nach einer sogenannten 

„Tinnituspersönlichkeit“, um eine effektivere Methode zur Ermittlung und Behandlung 

von Patienten und möglichen Risikogruppen zu ermöglichen. 
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Bis jetzt wurden in vielen Studien Zusammenhänge von Tinnitus und zahlreichen 

psychischen Erkrankung wie Depression, somatoforme Störung, Angststörungen und 

interpersonelle Probleme untersucht. Eine wirkliche Studie zu auffälligen 

Persönlichkeitsmerkmalen ist allerdings bis jetzt nur eingeschränkt auf 

Tinnituspatienten angewendet worden. Dafür gibt es mehrere 

Erklärungsmöglichkeiten: 

1. Die Erfassung von Persönlichkeitsmerkmalen ist zeitintensiv und erfordert sowohl 

vom Patienten, als auch vom Auswerter ein hohes Maß an Aufwand.  

2. Es gibt bis jetzt keine standardisierte internationale Erfassung von 

Persönlichkeitsmerkmalen. Während in unserer Studie das FPI verwendet wurde, 

benutzt der englischsprachige Raum den MMPI.  

3. Allgemein betrachtet ist eine definierte Festlegung auf Persönlichkeitsmerkmale 

kompliziert. Es gibt verschiedenste Einteilungen und Schulen hinsichtlich der Analyse 

der Persönlichkeit eines Individuums. Es gestaltet sich somit immer noch schwierig, 

einen allgemeinen Fragebogen zur Erfassung von Persönlichkeitsmerkmalen 

auszuwählen und diesen dann entsprechend valide auszuwerten.  

 

 

5.8.1.2 Das FPI als Instrument zur Ermittlung von Persönlichkeitsmerkmalen in 
unserer Tinnitusstudie 

 

 

Das FPI bietet mit seinen 138 Fragen und zwölf einteilbaren Skalen zur Persönlichkeit 

ein valides Instrument zur Erfassung der Selbstbeschreibungen der 

Allgemeinbevölkerung und besitzt eine hohe interne Validität. Die hier verwendete 8. 

Auflage als FPI-R ist der erste gesamtdeutsche Stichprobentest und seine Ergebnisse 

sind durch zahlreiche empirische Validitätshinweise belegt. 

Bis jetzt gibt es nur eine andere bekannte Studie, die das FPI als Instrument zur 

Erfassung der Persönlichkeit bei Tinnituspatienten anwendet. Hierbei wurden 

allerdings alle vier möglichen Tinnitusgrade nach Goebel und Hiller untersucht und es 

fand keine Beschränkung, wie bei uns, auf die beiden Hauptgruppen kompensiert und 

dekompensiert statt. Eine Einteilung in 4 Gruppen führt zu kleineren Gruppengrößen 

und ermöglicht eine schlechtere Beurteilung der Ergebnisse. Außerdem hat eine 
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Einteilung in die vier Gruppen keine Relevanz für die Therapie des Tinnitus, die meist 

nur nach kompensiert und dekompensiert unterscheidet.  

Insgesamt zeigte sich nur eine geringe Abweichung von der Gesamtstichprobe aus 

der aktuellen gesamtdeutschen 8. Auflage und erst eine genauere Betrachtung der 

Altersgruppen ergab weitaus auffälligere „Tinnituspersönlichkeiten“. Hier waren 

insgesamt allerdings nur kleine Gruppengrößen zu finden, sodass eine ausgeweitete 

Betrachtung dieser Gruppen zur Validierung der Ergebnisse wünschenswert wäre.  

Auch gibt das FPI keine Möglichkeit für eine Eruierung der Ursache von 

Persönlichkeitsmerkmalen. So bleibt unklar, ob die Merkmale aufgrund des Tinnitus 

entstanden sind oder ob die Persönlichkeitsstrukturen bereits vorher vorhanden 

waren. 

Insgesamt bietet das FPI eine gute und genaue Möglichkeit der Erfassung von 

Persönlichkeitsstrukturen, vor allem im längeren klinischen Aufenthalt von 

Tinnituspatienten, ermöglicht aber keine Aussagen über deren Ätiologie. 

 

5.8.1.3 Fazit zur Anwendung des FPI bei Tinnituspatienten und 
Verbesserungsmöglichkeiten 

 

 

Das FPI wurde als einer von zahlreichen Fragebögen bei der Aufnahme von Patienten 

zu einer 7-tägigen Therapie im Tinnituszentrum der Universitätsmedizin Charité- Berlin 

ausgefüllt. Es handelte sich bei den untersuchten Patienten, um Personen die sich 

aufgrund ihrer bisherigen Tinnitussymptomatik für diesen Aufenthalt entschieden. Es 

kann somit als Kritikpunkt der Studie betrachtet werden, dass diese Menschen bereit 

sind ihre Copingstrategien in Bezug auf ihr Ohrgeräusch zu verbessern, während 

allgemein von einem schlechten Coping und ungenügenden Bewältigungsstrategien 

bei Tinnituspatienten ausgegangen wird. Es wäre erstrebenswert das FPI durch eine 

größere Auswahl an Patienten mit Tinnitus durchzuführen.  

Wie bereits erwähnt, ergaben sich in den einzelnen Altersgruppen sehr 

unterschiedliche Persönlichkeitsstrukturen. Da die Stichproben hier klein ausfielen, 

wäre eine Ausweitung der Stichprobe hier zusätzlich wünschenswert.  

Auf Basis dieser Erkenntnisse kann die individuelle Therapie der Patienten angepasst 

werden. Ein erhöhtes Maß an Copingstrategien sollte demnach bei dekompensierten 
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Patienten zur besseren Bewältigung des Alltages angeboten werden. Auch könnte 

mehr auf die anderen somatischen Beschwerden und deren Untersuchung 

eingegangen werden, um die Patienten zu beruhigen. 

Allgemeint bietet unsere Studie einen guten Überblick über die Persönlichkeitsstruktur 

von Tinnituspatienten und bietet Ansätze für verbesserte Behandlungsstrategien, 

dennoch wäre eine größere Untersuchung im weiteren Verlauf wünschenswert. 

 

5.8.2. Diskussion der weiteren verwendeten Fragebögen 

 
Das Hauptaugenmerk bei der Auswahl von Fragebögen liegt in ihrer Validität in der 

Erfassung der psychischen Auffälligkeiten und der Symptome möglicher psychischer 

Erkrankungen.  

Der Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller (TF) ist ein international viel 

verwendeter Fragebogen und ermöglicht gut vergleichbare Aussagen über die 

Tinnitusbelastung unserer Studie.  

Das Symptom Stress ist ein häufiges Merkmal bei Tinnitusbelasteten und wurde schon 

in zahlreichen Studien untersucht. Unser gewählter Fragebogen der Perceived Stress 

Questionaire (PSQ) ist dabei ein valides Element zur Bestimmung der Stressbelastung 

und findet international Verwendung. 

Der gewählte Fragebogen zur Erfassung der Stimmung, der Berliner 

Stimmungsfragebogen (BSF), ist ein Instrument, welches vorwiegend im deutschen 

Sprachraum Anwendung findet und somit auf internationalem Terrain schwer zu 

vergleichen ist. Für unsere Studie bietet es aber eine ausreichende Validität, um die 

momentane Stimmung der Patienten zu erfassen und auszuwerten. 

Außerdem wurden die Ergebnisse des Fragebogen für Selbstwirksamkeit-Optimismus-

Pessimismus (SWOP) betrachtet. Dabei muss angemerkt werden, dass der SWOP 

eigentlich eher ein Instrument zur Verlaufskontrolle einer Therapie darstellt. Unsere 

Studie befasst sich allerdings nur mit einem Moment in der Tinnitusbehandlung, 

nämlich vor dem Beginn der Therapie. Im Anbetracht der Untersuchung der 

Persönlichkeit von Tinnituspatienten ermöglich der SWOP hier allerdings eine 

zeitintensive Unterstreichung einiger Persönlichkeitsfaktoren wie z.B. der 

Lebensunzufriedenheit. Auch hier muss beachtet werden, dass der SWOP eher 

eingeschränkt auf internationaler Ebene angewendet wird. 
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Die Visuellen Analogskalen (VAS) sind ein schnelles und übersichtliches Verfahren, 

um den Tinnitus und seinen Einfluss auf das Leben des Patienten zu beurteilen. Die 

VAS finden in vielen internationalen Tinnitusforschungen Anwendung und sind somit 

ein geeignetes Instrument.  

 

Insgesamt wurden für unsere Studie angemessene valide Fragebögen ausgewählt, 

die einen umfangreichen Überblick über unsere Patienten ermöglichen und vor allem 

in Bezug auf veränderte Persönlichkeitsmerkmale gute Evaluierungen anbieten. 
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