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Ein enger Zusammenhang zwischen
subjektiver Belastung durch Ohrge-
rausche und psychischen Storungen
konnte bereits nachgewiesen wer-
den. Dennoch bleiben pathopsycho-
logische Mechanismen bei Patienten
mit Tinnitus haufig unerkannt. Die
Folge kdnnen mangelnde Therapieer-
folge und unnétige Behandlungskos-
ten sein. Bei Patienten mit dekom-
pensiertem Ohrgerdusch findet sich
in 70% der Falle eine erhdhte psy-
chische Komorbiditat [18]; hierbei
werden Depressionen, Angst- und so-
matoforme Stérungen am haufigsten
diagnostiziert [25].

Tinnitushaufigkeit in Deutschland

Nach einer représentativen Studie der
Deutschen Tinnitus-Liga von 1999 erle-
ben pro Jahr etwa 10 Mio. Menschen in
irgendeiner Form einen akuten Tinnitus,
der bei ca. 340.000 Menschen in ein chro-
nisches Stadium tibergeht (Jahresinzidenz
chronischer Tinnitus; [29]). Nach dieser
Studie sind etwa 3 Mio. Erwachsene von
chronischem Tinnitus betroffen (4% der
Bevolkerung, Punktpréivalenz chronischer
Tinnitus). Die meisten Menschen gew6h-
nen sich an die Ohrgerausche und fiithlen
sich durch diese nicht beldstigt. Etwa 10—
20% der chronisch Betroffenen leiden al-
lerdings erheblich darunter [29].

Tinnitusschweregrad
Patienten mit einem geringen Tinnitusbe-

lastungsgrad weisen weniger psychische
Storungen auf als Patienten mit dekom-
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Tinnitus und psychische
Komorbiditaten

pensiertem Tinnitus, bei denen Komor-
biditdtsraten von bis zu 9o% festgestellt
werden konnten ([19]; @ Abb. 1).

Es gibt verschiedene Annahmen dar-
iiber, warum manche Patienten Ohrge-
rausche nicht kompensieren konnen. Au-
diologische Parameter, die die Tinnitus-
frequenz oder -lautstirke bestimmen, ste-
hen jedoch nicht im Zusammenhang mit
dem Tinnitusbelastungsgrad [16]. Es gibt
demzufolge Patienten, die ein eher leises
Ohrgerausch als sehr quilend empfinden,
wihrend sich andere Patienten durch ein
lautes Ohrgerdusch nicht beeintrachtigt
fithlen. Es wurde jedoch festgestellt, dass
Patienten mit dekompensiertem Tinnitus
im Vergleich zu Patienten mit kompen-
siertem Tinnitus mehr depressive Ver-
stimmungen, weniger effektive Krank-

Klinische Patientenstichproben
ca. 90%

Dysthymie
15-21%

Depression
33-67%

Pravalenz des dekompensierten Tinnitus:
ca. 1-2% der Erwachsenen

heitsbewiltigungsstrategien und eine ho-
here korperliche Morbiditdt aufzeigen
[32]. Der Tinnitusschweregrad steht be-
ziiglich psychischer Belastungen in Be-
ziehung zu psychischen Storungen ge-
nauso wie der Schweregrad von Angst-
storungen und Depressionen bei Tinni-
tuspatienten [38].

Als standardisiertes ,tool“ zur Be-
urteilung der seelischen Beeintrichti-
gung durch den Tinnitus gilt der Tinni-
tus-Fragebogen (TF), der neben seinem
Gesamt-Score (,,range: 0-84) zusétzlich
die evaluierte Graduierung des Tinnitus
in 4 Schweregrade ermoglicht. Nach ei-
ner Untersuchung von Hirter et al. [18]
weisen Patienten mit dekompensier-
tem Tinnitus (Schweregrade III und IV
des TF) ein 5- bis 7-faches Risiko beziig-

Nichtklinische Stichproben:
10-20%

Angst Depression
19% 10-30%

Keine Stoérung

Pravalenz des kompensierten Tinnitus:
ca. 11-17% der Erwachsenen

Abb. 1 A Verteilung der psychischen Komorbiditdten bei Personen mit chronischem Tinnitus.
Links Patienten mit dekompensiertem Tinnitus, rechts Patienten mit kompensiertem Tinnitus
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lich Depressivitit und Angstlichkeit auf
(Hospital Anxiety and Depression Sca-
le, HADS: r=0,60, p<o,001 resp. HADS:
r=0,61 p<0,001; [18], @ Tab.1, 2). Ahn-
lich sehen auch D’Amelio et al. [7] sowie
Svitak et al. [34] eine hohe psychische Be-
lastung bei Personen mit dekompensier-
tem Tinnitus (TF> 47 Punkte im TF-Ge-
samtscore) gegeniiber einer Gruppe von
Tinnitusbetroffenen mit kompensiertem
Tinnitus (TF-Gesamtscore <47 Punkte;
O Tab.2).

Dariiber hinaus ist eine erstorientie-
rende Einteilung der Tinnitusbelastung
z. B. mithilfe von ,, Analogskalen mog-
lich. Diese Selbstbeurteilungsinstru-
mente sind repliziert von guter Testgii-
te (z. B. Korrelationen mit dem TF bis zu
r=0,77), in ihrer Dezimalversion inter-
national anerkannt [12, 35], in den Leitli-
nien Tinnitus empfohlen und in unzéh-
ligen Therapieevaluationen Grundlage
der Effektstarkenbeurteilung [15, 35]. Sie
sind auch Bestandteil des Strukturier-
ten Tinnitus-Interviews (STI; [14]). Da-
bei wird der Patient gebeten, auf einer
10 bzw. 100 mm langen Linie seine Tin-
nitusbelastung mit einem Strich zu mar-
kieren. Die Linie ist links mit der Infor-
mation ,,keinerlei Belastung® und rechts
mit der Information ,extreme Belas-
tung“ begrenzt. Ein Wert unter 4 resp.
40 entspricht einer leichten Tinnitusbe-
lastung, ein Wert tiber 8 resp. 8o einer
sehr starken Belastung [18, 35]. Wie bei
allen Selbstbeurteilungsinstrumenten
sind personliche Angaben der Betrof-
fenen in der Begutachtenssituation na-
tirlich mit Vorsicht zu verwerten.

Eine weitere Methode ist die orientie-
rende Experteneinschitzung nach der per-
sonlichen Erstexploration [6]. Entsteht
der Eindruck, dass der Patient zwar das
Ohrgeridusch registriert, jedoch so damit
umgehen kann, dass keine bedeutende Se-
kundédrsymptomatik auftritt, wiirde man
von einem kompensierten Tinnitus ausge-
hen:
== Schweregrad I: keinerlei Belastung

und
== Schweregrad II: hauptsdchlich in der

Stille, stort bei Stress und psychischen

Belastungen,

Kommt man allerdings zu der Einschit-
zung, dass der Tinnitus massive Auswir-
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Tinnitus und psychische Komorbiditdten

Zusammenfassung

Komorbiditat bezeichnet die Anwesenheit
eines oder mehrerer diagnostisch abgrenz-
barer Krankheits- oder Stérungsbilder, die zu-
satzlich zu einer Grunderkrankung vorliegen,
oder die Auswirkungen zusatzlicher Krank-
heits- und Storungsbilder. Da Komorbiditdten
einen negativen Einfluss auf Krankheitsver-
laufe austiben konnen, ist dies auch bei Pati-
enten mit Tinnitus eine zusatzliche Kompo-
nente, die die Habituation an Ohrgerausche
erschweren kann. Haufig auftretende psy-
chische Stérungen bei Patienten mit dekom-
pensiertem Tinnitus sind affektive, somato-
forme und Angststorungen. Bei der HNO-
arztlichen Anamnese sollten besonders bei
Patienten mit den Schweregraden Ill und IV

(dekompensierter Tinnitus) mdgliche komor-
bide psychische Erkrankungen Beachtung
finden. Aus otologischer Sicht sind die psy-
chischen Leiden der Patienten ernst zu neh-
men und sollten durch gezielte Diagnostik er-
kannt werden kénnen. Eine effektive Behand-
lung dieser psychischen Begleiterkrankungen
mithilfe psychologischer Techniken wie der
kognitiven Verhaltenstherapie (VT) in Verbin-
dung mit Medikamenten reduziert haufig die
Tinnitusbelastung.

Schliisselworter
Tinnitus - Tinnitusfragebogen - Psychische
Storung - Angst - Depression

Tinnitus and psychological comorbidities

Abstract

Comorbidity is the presence of one or more
disorders in addition to the main disorder.
Comorbidities negatively influence the de-
velopment of the main disease. For patients
with tinnitus a comorbidity is an additional
component complicating the habituation of
ear noise and patients with decompensated
tinnitus often have psychological comorbi-
dities, e.g. affective, somatoform or anxiety
disorders. At the time of first presentation
and also during further follow-up, it is essen-
tial to pay particular attention to the pres-
ence of potential comorbid mental disorders.
This is of special importance for patients with

decompensated ear noise (severity grades

3 and 4). For ENT specialists it is important
that the mental discomfort of patients must
be taken seriously and should be identified
through a targeted diagnosis. Effective treat-
ment of the co-symptoms using cognitive
behavior therapy (CBT) in conjunction with
medication often reduces the severity of tin-
nitus perception and discomfort.

Keywords
Tinnitus - Tinnitus questionnaire - Mental dis-
order - Anxiety - Depression
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Tab. 1

Stichprobe Autoren
Stationare Tinnitus- Goebel u. Flot-
patienten zinger [11]
(n=163)

Ambulante Tinnitus- Belli etal. [5]
patienten

(n=90)

Ambulante subakute Konzag et al.
(0-3 Monate) und chroni-  [25]

sche (>3 Monate) Tinnitus-

patienten

(n=103)

3International Statistical Classification of Diseases and
¢Composite International Diagnostic Interview.

Haufigkeit psychischer Stérungen bei Tinnituspatienten

Psychometrische Untersuchungsverfahren

Klinisches Interview (ICDL, Internationale Diagnosen-

Checklisten fiir ICD-103; [5]; Mehrfachdiagnose)
—31% keine psychiatrische Diagnose
- 32% eine psychiatrische Diagnose
—20% 2 psychiatrische Diagnosen
- 11% 3 psychiatrische Diagnosen
— 4% 4 psychiatrische Diagnosen
— 2% =5 psychiatrische Diagnosen
Klinisches Interview (SCID °)
— 27% mindestens eine psychiatrische Diagnose

Klinisches Interview (CIDI)
—44% keine psychiatrische Diagnose
- 34% eine psychiatrische Diagnose
— 13% 2 psychiatrische Diagnosen
— 8% >2 psychiatrische Diagnosen
Related Health Problems, PStructural Clinical Interview,

kungen auf alle Lebensbereiche hat und

zur Entwicklung einer Sekundérsymp-

tomatik mit hohem Leidensdruck fiihrt,

wiirde man von einem dekompensierten

Tinnitus sprechen:

== Schweregrad III: Der Tinnitus fithrt
zur dauernden Beeintrachtigung im
privaten und beruflichen Leben mit
Stérungen im emotionalen, kogni-
tiven sowie korperlichen Bereich.

== Schweregrad V: Der Tinnitus fithrt
zur vélligen Dekompensation im pri-
vaten und beruflichen Bereich.

Psychische Komorbiditaten
bei Patienten mit
dekompensiertem Tinnitus

Komorbiditit bezeichnet:

== die Anwesenheit eines oder mehre-
rer diagnostisch abgrenzbarer Krank-
heits- oder Storungsbilder, die zusatz-
lich zu einer Grunderkrankung vor-
liegen, oder

== die Auswirkungen zusitzlicher
Krankheits- und Storungsbilder.

Komorbidititen konnen, miissen aber
nicht ursdchlich mit der Grunderkran-
kung zusammenhéngen.

Seit den frithen goer Jahren ist ei-
ne Klassifikation psychischer Storungen
anhand der Klassifikationssysteme Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental
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Disorders (DSM) und International Statis-
tical Classification of Diseases and Related
Health Problems [ICD, Kapitel V (F)] ein-
gefiihrt. Anhand dieser Systeme sind eine
sorgfaltige Operationalisierung von Kri-
terien und reliablere diagnostische Pro-
zesse moglich. Im klinischen Anwen-
dungsfeld konnen zur Diagnosestellung
strukturierte Interviews wie das Struc-
tural Clinical Interview for DSM Disor-
ders (SCID fiir DSM-1V), das Composite
International Diagnostic Interview (CI-
DI) fiir ICD-10 und DSM-1V oder die In-
ternationale Diagnosen-Checklisten fiir
ICD-10 (ICDL) und DSM-IV [21] ge-
nutzt werden.

Da Komorbidititen einen negativen
Einfluss auf Krankheitsverldufe ausiiben
konnen, ist dies auch bei Patienten mit
Tinnitus eine zusitzliche Komponente,
die die Habituation an Ohrgerdusche er-
schwert [13]. Im Folgenden werden héu-
fig auftretende psychische Storungen bei
Patienten mit dekompensiertem Tinnitus
beschrieben.

Angststorungen
(ICD-10: F40 bis F48)

Angst ist an sich ein menschliches Grund-
gefiihl, das erst dann zu einem patholo-
gischen Phanomen wird, wenn die Angst
situationsunangemessen ohne reale dufle-
re Gefiahrdung ausgelost wird und Bewil-

tigungsmoglichkeiten fehlen. Die Zwolf-
monatsprévalenz in der Bevolkerung wird
mit 16% eingeschatzt [4].

Phobische Stérungen
(ICD-10: F40 bis F41)

Agoraphobie (F40.0)

Hierunter fallen Angste vor Orten mit
schlechten Flucht- bzw. Hilfemoglich-
keiten, z. B. allein aufler Haus zu sein, in
einer Menschenmenge zu sein, mit dem
Bus, Zug oder Auto zu reisen. Diese Situ-
ationen werden bewusst vermieden oder
nur mit deutlichem Unbehagen, panik-
ahnlichen Symptomen oder Angst vor
dem Auftreten einer Panikattacke durch-
gestanden. Abzugrenzen ist die Agora-
phobie von der sozialen Phobie (F40.1)
und der spezifischen Phobie (F40.2), zu
der manche Formen der Hyperakusis
bzw. Phonophobie subsumiert werden
koénnen [11].

Panikattacke (F41.0)

Darunter wird eine abgrenzbare Perio-
de intensiver Angst und intensiven Un-
behagens verstanden, die plotzlich auf-
tritt und innerhalb von 10 min ihren Ho-
hepunkt erreicht. Mindestens 4 von 13 so-
matischen und kognitiven Symptomen
wie z. B. Herzklopfen, Zittern, Atemnot,
sekundire Angste vor dem Sterben, Kon-
trollverlust oder das Gefiihl verriickt zu
werden, miissen erfiillt sein. Treten Panik-
attacken unerwartet immer wieder auf
und gehen mit einer anhaltenden Besorg-
nis bzw. einer Verhaltensinderung auf-
grund der Panikattacken einher, spricht
man von einer Panikstorung (http://www.
dimdi.de).

Affektive Storungen
(ICD-10: F30 bis F39)

Zu den affektiven Storungen ziahlen
krankheitsrelevante Verdnderungen im
Ausdruck von Affekten; hierbei wird Af-
fekt hier im Sinne von ,,Grundstimmung*
gebraucht. Affektstorungen driicken sich
entweder durch gedriickten Affekt (De-
pression) oder einen gesteigerten Affekt
(Manie) aus. Die Zwolfmonatspravalenz
in der Bevolkerung wird mit 14,8% einge-
schitzt [4].



Im Folgenden werden 2 wichtige Bau-
steine fiir die Storungsdiagnosen affek-
tiver Storungen beschrieben.

Depressive Episode (F32)

Wihrend derselben Zweiwochenperiode
zeigt sich eine Beeintrichtigung der Leis-
tungsfihigkeit mit einer leichten (F32.0),
mittelgradigen (F32.1) oder schweren
(F32.2 und F32.3) depressiven Verstim-
mung oder dem Verlust an Interesse oder
Freude einhergehend an allen oder fast al-
len Tagen, fiir die meiste Zeit des Tages.
Dariiber hinaus kann es zu Gewichts-
schwankungen, Schlaflosigkeit oder ver-
mehrtem Schlafbediirfnis, Konzentrati-
onsbeeintrachtigungen, Gefiihl der Wert-
losigkeit, Schuldgefiihlen, suizidalen Ge-
danken etc. kommen.

Stérungen, die durch wiederholte de-
pressive Episoden (F32.-) charakterisiert
sind, werden unter dem Begriff rezidi-
vierende depressive Storung (F33) katego-
risiert. Eine chronisch gedriickte Stim-
mungslage, die aber nicht das Ausmaf ei-
ner eigentlichen Depression erreicht, be-
zeichnete man frither als neurotische De-
pression, jetzt dysthyme Storung (F34.1).

Manische Episode (F30)
Es handelt sich um eine mindestens ein-
wochige, abgrenzbare Periode mit iiber-
steigerter gehobener, expansiver oder reiz-
barer Stimmung. Es konnen Symptome
wie iibersteigertes Selbstwertgefiihl, Rede-
drang, gesteigerte Betriebsamkeit oder
vermindertes Schlafbediirfnis auftreten.
Treten Episoden einer ,,major depres-
sion und einer manischen Episode mehr
oder minder regelméflig abwechselnd auf,
spricht man von einer bipolaren affektiven
Storung (F31).

Somatoforme Stérungen (F45)
Wichtige Komorbidititen in der HNO-
Praxis sind die somatoformen Stérungen.
Die Zwolfmonatsprévalenz in der Bevol-
kerung wird mit 12% eingeschatzt [4].
Hierzu zdhlen folgende Symptomkom-
plexe:
== Unter einer Somatisierungsstorung
(F45.0) versteht man die wiederholte
Darbietung korperlicher Symptome
in Verbindung mit hartnackigen For-
derungen nach medizinischer Unter-
suchung trotz wiederholt negativer

Tab. 2 Psychische Komorbiditat bei Patienten mit Tinnitus

Stichprobe Autoren
Stationdre Tinnitus- Goebel u. Flot-
patienten zinger [11]
n=163

Ambulante Tinnitus- Zoger etal. [38]

Psychometrische Untersuchungsverfahren

Klinisches Interview (ICDL - Internationale Diagno-
sen-Checklisten ftir ICD-102; [5]; Mehrfachdiagnose)

- 41,7%,Major depression”
- 1,2% manische Episode
- 5,5% dysthyme St6rung
- 8,6% Anpassungsstorung
- 14,7% soziale Phobie
- 14,1% spezifische Phobie
- 7,3% Agoraphobie
- 3,7% Panikstorung
—3,7% generalisierte Angststorung
- 10,4% Somatisierungsstoérung
— 6,7% somatoforme autonome Funktionsstorung
- 2,4% autonome Funktionsstérung
- 4,3% Hypochondrie
- 1,2% Schmerzstdrung
Klinisches Interview (SCIDY)

patienten - 39% schwache Depression
=a — 33% Major depression

—45% Angststorung

—13% multiple Angststérung
Chonisch kompensierte  Stobiketal.[32]  Klinisches Interview
Tinnituspatienten — 14,3% ohne psychische Storung
iz — 25,7% Stressreaktion

- 14,3% affektive Storung

Chronisch dekompen-
sierte Tinnituspatienten
n=28

Ambulante subakute Konzag et al.
und chronische Tinni- [25]
tuspatienten

n=103

- 21,4% Personlichkeitsstorung

- 14,3% somatoforme Stérung

- 14,3% Angststorung

- 11,3% ohne psychische Stérung

— 26,4% Stressreaktion

- 22,6% affektive Storung

—18,9% Personlichkeitsstorung

- 15,1% somatoforme Stérung

—13,2% Angststorung
Klinisches Interview (CIDI)

- 18,2% depressive Storung

—24,3% Angststorung

— 34,3% somatoforme Stérung

3nternational Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, PStructural Clinical Interview for
DSM Disorders, “Composite International Diagnostic Interview.

Ergebnisse und Versicherung der
Arzte, dass die Symptome nicht kor-
perlich begriindbar sind.

== Bei einer Konversionsstorung (dissozi-

ative Storungen, F44.8) fithrt ein un-
bewusster psychischer Konflikt zu
Symptomen oder Ausféllen moto-
rischer oder sensorischer Funktionen,
wie z. B. Lihmungen, Krampfanfillen
und Blindheit.

== Hypochondrie (F45.2) bezeichnet die
unrealistische Angst, an einer kor-
perlichen oder seelischen Erkran-
kung zu leiden. Bei 13% der Patienten
von HNO-Praxen liegt eine gesicherte
Hypochondrie vor [30].
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Pravalenz

In Studien wird von folgenden Préva-
lenzen psychischer Komorbiditaten bei
Patienten mit Ohrgerduschen berichtet
[5, 25, 32, 38]; hierbei waren Mehrfachdia-
gnosen moglich:

== 18-39%: depressive Stérungen,

== 8-34%: somatoforme Storungen,

== 19%: Personlichkeitsstorungen und

== 11-19%: Angststorungen.

Patienten mit dekompensiertem Tinnitus
haben im Vergleich zur Allgemeinbevol-
kerung eine deutlich erhéhte psychische
Komorbiditat [22].

Tinnitus und Angststorungen

Den Angst- und depressiven Storungen
ist gemeinsam, dass sie dhnlich hiufig bei
Patienten mit Tinnitus auftreten und im
Zusammenhang mit dem Tinnitusbelas-
tungsgrad stehen ([2]; @ Tab. 1, 2). Hier-
fir gibt es die im Folgenden aufgefiihrten
Erklarungsansitze.

Bereits 1984 postulierten Hallam et al.
[17] ein Habituationsmodell, nach dem
die Kompensation von Ohrgerduschen
durch eine erhohte Aufmerksamkeit
und wiederholte Beachtung des Ohrge-
rausches sowie deren negativer Bewer-
tung verhindert wird. Nach dem bishe-
rigen Wissenstand wird die Tinnitus-
empfindung von einer lokal begrenzten
Aktivierung des Horkortex begleitet, wie
sie auch als Reaktion auf einen real exis-
tierenden Pfeifton entsteht. Dies ist tier-
experimentell belegt [24, 28, 37]. Fokus-
sierung unserer Aufmerksamkeit auf das
Ereignis im Kortex und seiner Wertung
[aufsteigendes retikuldres Aktivierungs-
system (ARAS), Locus caeruleus, Amyg-
dala) konnen sich bis zur Qual aufschau-
keln. Vor allem eine negative emotio-
nale Bewertung der Ohrgerdusche durch
Angst, Trauer oder Wut kann die Auf-
merksambkeit auf das Tinnitusgerdusch
so steigern, dass der Krankheitsverlauf
erheblich negativ beeinflusst wird [12].
So geben bis zu 56% der Personen mit
Angststérungen bei Befragung an, einen
Tinnitus wahrzunehmen [29]. Patienten
mit Tinnitus, die unter einer komorbi-
den Angststorung oder Hypochondrie
leiden, reagieren moglicherweise eher
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angstlich auf ein Ohrgerdusch, oder die
Angst bewirkt, dass ein fast nicht wahr-
nehmbares Ohrgerdusch bewusst wird.
So besteht die Gefahr eines Circulus viti-
osus [12]. Belegt wird dies durch prospek-
tive Verlaufsbeobachtungen bei Patienten
mit frischem Tinnitus: Besteht zum Zeit-
punkt des akuten Tinnitus (idiopathisch,
nach Hoérsturz) eine Angst- oder depres-
sive Storung, erklart dies bereits 4 Mo-
nate spiter mit einer Varianz von 56% die
Chronifizierung und/oder Dekompensie-
rung des Tinnitus [26]. Goebel et al. [10]
sehen ein Zusammenspiel aus psycholo-
gischen, sozialen und organischen Fak-
toren als Begriindung fiir eine mogliche
Dekompensation von Ohrgerauschen.
Sie betonen, dass vor allem Belastungen
psychischer Art wie z. B. Angstzustéinde,
Schlafstorungen und affektive Stérungen
als Primdr- oder Sekundérsymptoma-
tik fiir eine Tinnitusverarbeitung, die zur
Dekompensierung fithrt, verantwortlich
sein kénnen.

Tinnitus und affektive Storungen

Affektive Storungen zihlen zu den hiu-
figsten psychischen Stérungen bei Tinni-
tusbetroffenen. Goebel u. Hiller [14] be-
richten sogar bei 85% aller untersuchten
stationdren Patienten mit Tinnitus von ei-
ner affektiven Stérung mit Major depressi-
on, Dysthymie oder Anpassungsstérung.
Im Zusammenhang mit dem Tinnitusbe-
lastungsgrad ist bemerkenswert, dass sich
Patienten mit einer depressiven Sympto-
matik stirker durch ihr Ohrgerausch be-
lastet fiihlten als eine nichtdepressive Ver-
gleichsgruppe, obwohl deren Tinnitusge-
rausch (in Dezibel) subjektiv lauter ange-
geben wurde [36]. Dariiber hinaus ist auf-
fallig, dass 48—-60% aller Patienten mit de-
pressiver Symptomatik gleichzeitig auch
unter einem Ohrgerdusch leiden [33]. J&-
ger u. Lamprecht [23] kommen nach ih-
rem Vergleich der Symptome eines de-
kompensierten Tinnitus und einer depres-
siven Storung dhnlich wie Hérter et al. [18]
zudem Schluss, dass die Merkmale beider
Storungsbilder nahezu identisch sind. Ei-
ne Behandlung mit Antidepressiva fithrt
jedoch nur bei Patienten mit einer depres-
siven Storung zu einer Verringerung der
Tinnitusbelastung [3].

Tinnitus und Suizidalitat

Von besonderem Interesse ist die Haufig-
keit von Suizidalféllen bei Tinnituspati-
enten, denn auch hier spielen psychische
Begleiterkrankungen eine grofie Rol-
le. Das Lebensrisiko fiir Suizid wird bei
schweren affektiven Stérungen mit etwa
20% angegeben [9], von denen die Major
depression eines der hochsten Risikofak-
toren fiir Suizid ist.

Erlandsson u. Persson [8] haben die
Suizidalitit bei 104 Tinnitusbetroffenen
in einer schwedischen Klinik von 1992 bis
1995 untersucht. Es hatten etwa 20% der
Patienten suizidale Gedanken geduflert,
3% hatten konkrete Suizidwiinsche ge-
zeigt und bei 1% war es in der Vergangen-
heit bereits zu einem Suizidversuch ge-
kommen.

Auf der Basis einer weltweiten Befra-
gung an Tinnituszentren wurde 1990/1991
die gemeldete kleine Zahl von 28 Suizid-
fillen Tinnitusbetroffener untersucht
[27]. Etwas mehr als die Halfte wurden
aus England selbst gemeldet, die Ub-
rigen verteilten sich tiber das restliche
Europa, Nordamerika, Australien und
Japan. Etwa zwei Drittel waren Ménner,
das mittlere Alter betrug 57 Jahre (Ran-
ge: 17-82 Jahre). Bei den meisten Betrof-
fenen (85%) bestanden gleichzeitig Hor-
probleme. Nur bei einer Person wurde als
zusitzliches Symptom eine Hyperakusis
bzw. Phonophobie angegeben. Audiolo-
gische Charakteristika wiesen insgesamt
keine besonderen Zusammenhinge auf.
Bei etwa zwei Drittel kiindigte sich der
Suizid bereits im Vorfeld durch eine De-
pression an, und bei einem Drittel pas-
sierte er innerhalb des ersten Tinnitus-
jahres. Von den Betroffenen hatten 30%
allerdings bereits vor Beginn des Tinnitus
eine psychische Stoérung (5-mal schwere
Depressionen, 2-mal Schizophrenie und
Angststorungen, einmal Personlichkeits-
storung) und 4 Betroffene hatten zusatz-
lich Alkoholprobleme.

In der Untersuchung von Erlandsson
und Persson [8] wurden bei 150 fortlaufend
registrierten Suiziden in Stockholm (De-
partment of Psychiatry, Huddinge Hospi-
tal) nur in 6% der Félle Anhaltspunkte da-
fiir gefunden, dass es sich um Tinnitusbe-
troffene gehandelt hatte. Dabei wurde ei-
ne Untergruppe von Tinnitusbetroffenen



am suizidgefihrdesten eingeschétzt, wenn
ein hoher Angstpegel, gepaart mit einer
schweren Depression und gestorten Per-
sonlichkeitsprofilen (neurotische Angst
sowie Depression), erkennbar gewesen sei.
Betroffene, die zusitzlich an einer hoher-
gradigen Schwerhorigkeit leiden, tragen
sich deutlich héufiger mit dem Gedanken,
sich das Leben zu nehmen [8].

Tinnitus kann somit eines von solchen
Schicksalsereignissen sein, die psychische
Storung bis hin zu Suizidalitat auslosen.
Die Untersuchung gibt allerdings zur
Hoffnung Anlass, dass trotz hoher la-
tenter Suizidalitdt sowie betrichtlicher
Depressions- und Angsthiufigkeit die Su-
izidrate im Anfangsstadium des Tinnitus
und beim komplexen chronischen Tin-
nitus nicht ausgeprigt hoch ist. Geféhr-
det erscheinen besonders Ménner in ho-
herem Alter in Verbindung mit sozialer
Isolation und Schwerhorigkeit [31]. In
den meisten Fillen sind die psychischen
Symptome nicht zu iibersehen. Das Lei-
den der Betroffenen muss ernst genom-
men, bei den Kontaktpersonen und An-

gehorigen um mehr Verstdndnis gewor-
ben sowie rasch eine psychiatrische und/
oder psychotherapeutische Betreuung in-
itiiert werden.

Tinnitus und somatoforme
Storungen

Eine internationale Studie der World
Health Organization (WHO; [20]) zeigt,
dass 42% aller Patienten mit einer so-
matoformen Stérung einen Tinnitus an-
geben und ca. ein Drittel dieser Pati-
enten ihr Ohrgerdusch als sehr belas-
tend empfindet. Schaut man sich die De-
finition einer Somatisierungsstorung an
[s. Abschn. “Somatoforme Stérungen
(F45)“], zeigen sich deutliche Gemein-
samkeiten mit dem Krankheitsbild des
Tinnitus. Hiller et al. [20] formulierten
bereits 1997 die Annahme, dass Tinnitus
als somatoforme Stoérung bezeichnet wer-
den kann.

Depressionen oder somatoforme Sto-
rungen, die ca. zur Hélfte schon vor der
Wahrnehmung des Ohrgerdusches vor-

Hier steht eine Anzeige.
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handen waren, kénnen als Risikofaktoren
firr die Entwicklung eines Tinnitus ange-
sehen werden [20]. Eine frithzeitige Be-
handlung dieser Risikopatienten scheint
also sinnvoll, um einer Chronifizierung
bzw. Dekompensierung von Tinnitus ent-
gegenzuwirken.

Fazit fiir die Praxis

In der HNO-&rztlichen Anamnese soll-
ten mogliche komorbide psychische Er-
krankungen bei Patienten mit einem de-
kompensierten Ohrgerdausch Beachtung
finden. Insbesondere Patienten mit den
Schweregraden Ill und IV (dekompen-
sierter Tinnitus) sind beziiglich einer psy-
chischen Komorbiditét zu explorieren.
Hier kdnnen v. a. depressive Stérungen,
Angst- und somatoforme Stérungen von
Bedeutung sein, die in einem engen Zu-
sammenhang mit dem Grad der Tinnitus-
belastung stehen.

Aus otologischer Sicht sind die psy-
chischen Leiden der Patienten ernst zu
nehmen und sollten durch gezielte Dia-
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gnostik erkannt werden konnen. Hierfiir
geben der TF nach Goebel u. Hiller [13],
strukturierte Interviews fiir ICD-10 (ST,
CIDI, ICD-Checkliste) oder Fragebogen

in Kurzversion zur Erfassung von Angst
und Depressivitat [HADS, Beck Depressi-
on Inventory (BDI)] geniigend Anhalts-
punkte. Absolut iibertrieben ist die Emp-
fehlung von Belli et al. [5], alle Personen
mit Tinnitus beziiglich psychischer Ko-
morbiditédt zu untersuchen [29]. Wird ei-
ne psychische Komorbiditat erkannt, ist
entsprechend supportiv eine Psycho-
pharmakomedikation und/oder Psycho-
therapie in das Behandlungsspektrum
einzubeziehen [[6]; Richtlinie der modi-
fizierten Tinnitus-Retraining-Therapie
(TRT-ADANO); [1]]. Nach dem Review des
Cochrane Instituts 2006 haben die Stu-
dien, die den positiven Einfluss von Anti-
depressiva auf die Tinnituslautheit bzw.
-belastung untersucht haben, den evi-
denzbasierten Wirknachweis wegen der
hohen Ausfallrate (bis 27%) und unsi-
cheren Dokumentation nicht erbracht
[3]. Dies bedeutet jedoch keinesfalls,
dass Antidepressiva zur Behandlung der
psychischen Stérungen den Patienten
vorenthalten werden diirfen.
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