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1 Einleitung

Unser Sinnesorgan Ohr ist heutzutage sehr vielen unterschiedlichen Gerduschen ausge-
setzt - sei es der Verkehrsldrm, der Larm in Grofraumbiiros oder die Dauerbeschallung in
Kauthdusern. Unser Ohr hat sozusagen 24 Stunden gedffnet und Stille wird mittlerweile
schon fast als unnormal empfunden. Eine solche Entwicklung triagt dazu bei, dass anstatt
einer Schwerhdrigkeit im hoheren Alter, Symptome des Innenohrs schon im mittleren
Alter und frither auftreten (Biesinger, 2007). Ein solches Symptom des Innenohrs kann
zum Beispiel ein Pfeifen oder Rauschen sein, das unter der medizinischen Bezeichnung
,» T1nnitus® bekannt ist. Der zuerst ausschlieBlich medizinische Begriff Tinnitus hat sich
mittlerweile in den Wortschatz der Gesellschaft integriert, da Tinnitus zu den am weitest
verbreiteten Erkrankungen unserer Gesellschaft zahlt (Schaaf & Hesse, 2004). Laut Bie-
singer (1998) ist Tinnitus, in akuter oder auch chronischer Form, eine der hiufigsten ge-
stellten Diagnosen in HNO-Praxen. Die Anzahl der Tinnitusbetroffenen im Erwachsenal-
ter steigt stetig an, es ist auch eine Zunahme im Kindes- und Jugendalter zu beobachten
(Aust, 2002). Allerdings wurde dem bisher wenig Beachtung geschenkt, vor allem beim
Auftreten von Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen ohne Horbeeintrachtigung (Sa-
vastano, 2002). In aktuellen Studien, die grof3teils aus skandinavischem Raum stammen,
ergaben sich bei Kindern und Jugendlichen Prévalenzzahlen zwischen 7,1 % und 46 %.
Bei Erwachsenen konnte in zahlreichen Studien ein Zusammenhang zwischen Tinnitus,
Angst, Depression und dem Auftreten von somatischen Beschwerden beobachtet werden.
Bei Kindern und Jugendlichen ist dieser Zusammenhang noch weit weniger untersucht

und bestatigt.

Der theoretische Teil dieser Diplomarbeit soll eingangs einen kurzen Uberblick iiber das
Ohr geben, danach folgt eine Begriffsbestimmung. Des Weiteren wird néher auf den bis-
herigen und derzeitigen wissenschaftlichen Stand, zum Thema Tinnitus bei Kindern und
Jugendlichen im Zusammenhang mit Angst, Depression und somatischen Beschwerden
eingegangen. Der Inhalt des theoretischen Teils soll den Leser addquat an den empiri-
schen Teil dieser Diplomarbeit heranfiihren. Dieser hat zum Ziel, die Tinnituspriavalenz
bei Osterreichischen Kindern und Jugendlichen zu ermitteln, sowie Zusammenhinge mit

Angst, Depression und somatischen Beschwerden zu untersuchen. Des Weiteren soll un-
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tersucht werden, ob zwischen dem Auftreten von somatischen Beschwerden und Angst

und/oder Depression ein Zusammenhang bei Kindern und Jugendlichen besteht.
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2 Das Ohr

Um zum besseren Verstindnis zur Entstehung und Behandlung von Ohrgerduschen beizu-
tragen, wird ein kurzer Uberblick iiber die Anatomie des Ohres und der Schallaufnahme

bzw. -verarbeitung gegeben.

+— Bogenginge des
" Gleichgewichtsorgans

Steigbligel /7
Amboss =i
Hammer — | / Hér- und
Ohrmuschel 1 i Gleichgewichts-
(T nerv
Gehidrgang i Hérschnecke
Trommelfell \ Vorhof
Paukenhiéhle —
Ohrtrompete
Aufienohr Mittelohr Innenohr

Abbildung 1: Aufbau des menschlichen Ohres (Biesinger, 2007).

2.1 AuReres Ohr

Zum &ufleren Bereich des Ohres werden die Ohrmuschel, sowie der Gehorgang gezdhlt.
Die Ohrmuschel dient als Schalltrichter, die den Schall biindelt und in den Gehdrgang
leitet. Der Gehorgang ist ungefdhr 3 cm lang und leitet den Schall zum Trommelfell wei-

ter (Biesinger, 2007; Brunner & Noldeke, 1997).

2.2 Mittelohr

Als Mittelohr wird jener Bereich bezeichnet, der zwischen dem duferen Gehorgang und
dem Innenohr liegt. Dieser besteht aus dem Trommelfell, der Paukenhdhle und der Tube

(Brunner & Noldeke, 1997).
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Paukenraum

AmboB

Steigbligel

- Hammer

Trommelfell

Tube

Abbildung 2: Querschnitt durch das Mittelohr (Brunner & Noldeke, 1997).

Das Trommelfell schlie8t den dulleren Gehorgang zur Paukenhdhle ab. Das Trommelfell
ist ungefahr 10 bis 11 mm hoch und ungefdhr 9 mm breit, durch die Schallwellen wird es
in Schwingung versetzt und iibertrdgt diese Schwingung auf die Gehdrkndchelchenkette
(Hammer, Amboss und Steigbiigel). Diese wiederum leitet den Schall weiter in das In-
nenohr. Der Paukenraum liegt direkt hinter dem Trommelfell, in dem sich die Gehorkno-
chelchen befinden. Dieser Hohlraum wird durch die Tube beliiftet, sie ist das Verbin-
dungsglied zwischen Mittelohr und der dulleren Atmosphére. Normalerweise ist die Tube
geschlossen, nur beim Sprechen von K-Lauten, Schlucken und Géhnen 6ffnet sie sich.
Ohne diese Verbindung konnte kein Druckausgleich stattfinden (Brunner & Noldeke,
1997).

Das Mittelohr verfiigt iiber zwei Muskeln, die sich bei plétzlichem Lérm ruckartig zu-
sammenziehen und somit verhindern, dass der Schalldruck in seiner vollen Wucht und
Energie auf das Innenohr {ibertragen wird. Diese Schutzfunktion kann allerdings auch ein

Ohrgerdusch hervorrufen, das sich als ,,Ticken* bemerkbar macht (Biesinger, 2007).

2.3 Innenohr (Labyrinth)

Das Innenohr liegt innerhalb des Schidelknochens im Felsenbein, es besteht aus dem
knochernen und dem hdutigen Labyrinth. Das knocherne Labyrinth ist mit Perilymphe
(Fliissigkeit mit viel Natrium) gefiillt und in diese Fliissigkeit ist ein Schlauchsystem, das

hautige Labyrinth, eingebettet, welches wiederum mit Endolymphe (Fliissigkeit mit viel
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Kalium, weniger Natrium) gefiillt ist. Zum Labyrinth gehoren die Horschnecke (Coch-
lea), das Gleichgewichtsorgan (Vestibuldrorgan) und der Vorhof (Brunner & Noéldeke,
1997; Oestreicher, Burk, Burk, Freudenberger & Sokeland, 2003).

2.3.1 Gleichgewichtsorgan (Vestibularorgan)

Das Gleichgewichtsorgan besteht aus drei Bogengéngen (ein seitlicher, ein hinterer und
ein vorderer hiutiger Bogengang), dem Utriculus und dem Sacculus. Das gesamte
Gleichgewichtsorgan des Menschen befindet sich an diesen fiinf Stellen. Die Bogengénge
sind fiir die rotatorischen Bewegungen, Utriculus und Sacculus sind fiir die translatori-
schen Bewegungen zustiandig. Bei der rotatorischen Bewegung findet eine Verbiegung
der Sinneshaare, die sich in den Sinneszellen der Bogenginge befinden, statt. Dadurch
wird ein Reiz ausgelost, der durch die Nervenfasern weitergegeben wird. Fiir vertikale

Bewegungen ist der Sacculus und fiir die horizontalen Bewegungen ist der Utriculus zu-

standig (Brunner & Noldeke, 1997).

2.3.2 Schnecke (Cochlea)

Im Querschnitt betrachtet ist die Schnecke pyramidenférmig und besteht aus 22 Windun-
gen. Innerhalb einer Windung ist die Schnecke in drei Teile geteilt, bestehend aus der
Vorhoftreppe (Scala vestibuli), dem hautigen Schneckengang (Skala media) und der Pau-
kentreppe (Scala tympani). Die Scala vestibuli und die Scala tympani enthalten Peri-
lymphe und die Scala media enthédlt Endolymphe. Die Perilymphe verlduft von der Scala
vestibuli bis zum Schneckenloch (Helicotrema), welches die Scala vestibuli und die Scala
tympani miteinander verbindet. Weiter verlduft sie dann {iber die Scala tympani bis hin
zum runden Fenster. Im hautigen Schneckengang, der nach oben zur Scala vestibuli durch
die Reissnersche Membran getrennt ist, befindet sich das eigentliche Hororgan, das Corti-

Organ (Brunner & Noéldeke, 1997).
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Deckmembran Stereozilien

duBere Haarzellen

Stiitzzellen

Hornerv Basilarmembran

innere Haarzellen

Abbildung 3: Das Corti-Organ mit Haarzellen und Nervenfasern (Brunner & Noldeke, 1997).

Unter dem Corti-Organ werden die Sinneszellen der Schnecke verstanden. Es besteht aus
den Corti-Horzellen (Haarzellen) mit Stiitzzellen und der Basilar- sowie der Deckmemb-
ran. Bei den Haarzellen wird zwischen Inneren und AuBeren unterschieden. Sie unter-
scheiden sich hinsichtlich ihrer Form und der Anzahl von Sinneshdrchen (Stereozilien).
Beide Haarzellarten haben an ihrem unteren Ende zwei Typen von Nervenfasern. Die
afferente Nervenfaser leitet Impulse der Sinneszelle zum Gehirn und die efferente Ner-

venfaser leitet Impulse vom Gehirn zu den Sinneszellen (Brunner & Ndoldeke, 1997).

2.4 Schallaufnahme und -verarbeitung

Wie bereits erwihnt, wirkt die Ohrmuschel als Schalltrichter die den Schall durch den
Gehorgang leitet. Das sich am Ende des Gehorgangs befindende Trommelfell wird da-
durch in Schwingungen versetzt. Diese Schwingungen werden dann iiber die Gehorkno-
chelchenkette zum ovalen Fenster (welches mit dem Steigbiigel verwachsen ist) weiter-
gegeben. Es entsteht dadurch eine Wanderwelle in der Schnecke, die nicht nur von der
Scala vestibuli zum Helicotrema und von dort iiber sie Scala tympani zum runden Fenster
verlauft. Sondern auch den dazwischen liegenden Endolymphschlauch (Scala media) zum
Mitschwingen bringt. Das geschieht dadurch, dass die Wiande des Endolympschlauchs,
dh. die Reissnersche Membran und die Basilarmembran flexibel sind (Brunner & Nolde-

ke, 1997).

Fiir jede Schallfrequenz werden (bedingt durch die Basilarmembran und die gesamte

Cochlea) bestimmte Schwingungsmaxima und —minima entlang des Endolymphschlauchs
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gebildet. Durch die Ausbildung von Schwingungsmaxima wird jede Frequenz einem be-
stimmten Ort des Corti-Organs zugeordnet (Ortsprinzip). Bei Beschallung mit hohen Fre-
quenzen werden die Schwingungsmaxima in der Steigbiigelregion ausgebildet, die tiefen
Frequenzen hingegen in der Néhe des Helicotremas (Birbaumer & Schmidt, 2003). Das
ist auch der Grund dafiir, warum bei Larmschidden zunichst das Horen der hohen Tone

beeintrdchtigt ist (Biesinger, 2007).

Die durch den Schall bedingte Auslenkung der Basilarmembran fiihrt zu einer Scherbe-
wegung zwischen der Deckmembran und dem Cort-Organ. Dies fiihrt wiederum dazu,
dass die Stereozilien durch die Deckmembran umgebogen bzw. abgeschert werden. Diese
Abscherung der Stereozilien ist der mechanische Reiz, der den Transduktionsprozess
(Auslésung von Aktionspotentialen in den Fasern des Hornervs) in Gang setzt (Brunner

& Noldeke, 1997).

Sinneshdrchen

Durchblutungs-
stéirung i1l i
| Defekt der
RVRUPRY defekter | Sinnes-
I Ubertragungs- ‘ hdrchen
| | mechanismus
Haarzelle
'y
Durchblutungs-
stérung
Motor- . +— lonen- defekter f > defekte
mechanismus kanile Motor- lonen-
mechanismus E
NMDA | NMDA | kandle
-(aCa ‘C'}-'a
Caca Glu defekter Cacy Glu
Synapsenprozess Synapsenprozess
Synapse i A e v
Y .'
Hérnerv

Abbildung 4: Die linke Grafik veranschaulicht die Umwandlung des mechanischen Impulses in einen elekt-
rischen Impuls mithilfe der Ausschiittung von Botenstoffen. Anhand der rechten Grafik wird ersichtlich, wo
innerhalb der Haarzelle Storungen auftreten kénnen und eventuell zur Entstehung von Tinnitus beitragen

(Biesinger, 2007).

Durch diese Abscherung werden Kanilchen, durch die Natrium und Kalium-Ionen flie-

Ben, geoffnet. Die Haarsinneszelle wird aufgeladen und eine elektrische Erregung ent-
16



steht. Durch den Ioneneinstrom wird die Erregung der Haarzelle eingeleitet. Seitlich der
Haarzelle befinden sich Ionenkanile, die zu viel eingeflossenes Natrium oder Kalium
wieder hinaustransportieren und fiir den Ruhezustand der Sinneszelle verantwortlich sind.
Ist die Zelle durch den loneneinstrom erregt worden, zieht sie sich ruckartig zusammen,
was als Motormechanismus bezeichnet wird. Dieser Motormechanismus fiihrt zu einer
gezielten Verstdrkung und ist verantwortlich dafiir, dass man exakt héren kann. Mithilfe
von Kalzium produziert die Haarzelle bestimmte Transmitter, die in den synaptischen
Spalt freigesetzt werden und wie ein Schliissel in das entsprechende Schloss an den Aus-
laufern des Hornervs passen. Dies 16st eine rein elektrische Reaktion aus, die ans Gehirn

weitergeleitet wird (Biesinger, 2007).

Nach Biesinger (2007) kann eine Vielzahl von Fehlermdglichkeiten zu Tinnitus fiihren.

Folgende Moglichkeiten betreffen das Innenohr:

e cine Schidigung der Hérchenfortsétze (diese Art der Schadigung wird meist durch

Léarm hervorgerufen, chronischer Larmeinfluss oder auch akuter Impulsldrm)

e Storungen im Bereich der lonenkanile (Ursache dieser Schiadigung sind Innen-

ohrgifte z.B. bestimmte Medikamente)

e cine Schidigung der lonenpumpen (jene Pumpen an der Seite der Haarzelle rea-

gieren empfindlich auf Zellgifte)

e cin gestorter Motormechanismus (dieser kann zum so genannten ,,Motortinnitus‘

fiihren, hierbei kommt es zu unkontrollierten Kontraktionen)

e Storungen im Bereich der Signaliibertragung zum Hornerv (Tinnitus entsteht hier

infolge einer Storung der chemischen Vorginge in den Synapsen)
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3 Begriffsbestimmung

3.1 Definition — Tinnitus

Der Begriff Tinnitus ldsst sich vom lateinischen Wort ,.tinnire* ableiten, was mit ,,Klin-
gen® iibersetzt werden kann und ist ein medizinischer Fachausdruck fiir alle Arten von
Ohr- und Kopfgerdusche, unabhidngig von deren Ursache. Es handelt sich dabei um Téne
und Gerdusche, wie zum Beispiel Pfeifen, Brummen etc., die Betroffene wahrnehmen,
ohne diese auf erkennbare duBBere Schallquellen zuriickfiihren zu kénnen (Goebel, 2003).
In einer Studie von Savastano (2007) wurden von 374 Kinder zwischen 6 und 16 Jahren
folgende Ohr- bzw. Kopfgerdusche genannt: Liuten (22,7 %), Summen (18,9 %), Brum-
men (8,8 %), Pfeifen (7,5 %), Meeresrauschen (6,4 %), Knallen (6,3 %), sowie sechs wei-
tere Gerduscharten mit geringeren Prozentanteilen. Tinnitus per se ist nicht eine Krank-
heit, sondern ist immer ein Symptom bzw. ein Zeichen einer Verdnderung im so genann-

ten horverarbeitenden System (Schaaf & Hesse, 2004).

3.2 Klassifikation

Da Tinnitus keine eigenstdndige Krankheit ist und als Symptom verschiedener Stérungen
des Horsystems verstanden wird, lie3 sich Tinnitus bis zur 9. Revision der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten (ICD) nur als Restkategorie erfassen. Erst mit der 10. Re-
vision wurde Tinnitus als Fachausdruck im Unterkapitel ,,Degenerative Erkrankungen des
Innenohrs* (H 93) aufgenommen und wird mit H 93.1 kodiert. Somit wurde der Bedeu-
tung, sowie auch der Verbreitung des Symptoms Tinnitus Rechnung getragen. Obwohl
sich mittlerweile auch die Psychologie stark mit Tinnitus auseinandersetzt, findet sich in
den F-Definitionen der ICD kein Aquivalent entsprechend der ,,somatoformen Schmerz-

storung® (Goebel, 2003).

Folgende Klassifikation nach Lenarz (1998, 2001) sollte dazu beitragen, sich genauer

iiber Tinnitus zu verstidndigen:

3.2.1 Ursache: subjektiver versus objektiver Tinnitus

Grundsitzlich kann zwischen objektiven und subjektiven Ohrgerduschen unterschieden
werden, wobei vor allem letztere als Tinnitus im eigentlichen Sinne bezeichnet werden.
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Beim objektiven Tinnitus handelt es sich um Schallwellen die einer physikalischen
Schallquelle in der Néhe des Ohres entstammen und vom Patienten wahrgenommen wer-
den. Die Schallquelle kann auch vom Untersucher wahrgenommen bzw. unter Zuhilfe-
nahme technischer Gerdte registriert werden. Ursachen fiir solche objektiven Ohrgeréu-
sche konnen abnorme Stromungen in den Blutgefalen oder Muskelaktionen sein. (Feld-
mann, 1998; Lenarz, 2001). Auch nach Goebel (2003) handelt es sich beim objektiven
Tinnitus um Gerdusche, die vom Untersucher ebenfalls wahrgenommen werden kdnnen,
da es akustische Signale sind, die vom Organismus des Patienten ausgehen. Objektive
Ohrgerdusche lassen sich in der Regel gut therapieren (medikamentds, angiologisch oder

chirurgisch).

Der subjektive Tinnitus ist dadurch gekennzeichnet, dass die Ohrgerdusche nicht vom
Untersucher wahrgenommen bzw. registriert werden konnen (Feldmann, 1998). Bei sub-
jektiven Ohrgerduschen, handelt es sich um eine fehlerhafte Kodierung auditorischer In-
formation innerhalb des Horsystems. Meistens handelt es sich um eine Innenohrschadi-
gung, die eine Verdnderung der Hornervenfasern auslost, was zu einem falschen Input in
das zentrale auditorische System fiihrt. Die fehlerhafte Information wird in gleicher Wei-
se, wie die kodierte Information, welche durch einen akustischen Reiz ausgeldst wird,
durch das Horsystem analysiert und wird dadurch subjektiv wahrnehmbar (Lenarz, 2001).
Der iiberwiegende Anteil der Ohrgerdusche fillt in die Kategorie des subjektiven Tinnitus

(Delb, 2002; Schaaf & Hesse, 2004)

Typ1 Typ II Typ III

Vibration Mittelohr Vibration Mittelohr

Motor —  Transduktion — Transformation 4+

auBere innere Hornerv
Haarzellen Haarzellen

! ! f

Abbildung 5: Schematische Darstellung der Stationen der Schallverarbeitung im Mittelohr, im Innenohr
und im Gehirn (Zenner, 1998).
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Eine anatomisch-funktionelle Klassifikation des subjektiven Tinnitus schlidgt Zenner
(1998) vor. Anhand anatomischer Strukturen, die Tinnitus verursachen kénnen, wird die-
ser in eine zentrale und eine periphere Form eingeteilt. Der periphere Tinnitus wird im
Bereich der Schallleitung (Schallleitungs- bzw. konduktiver Tinnitus) und im Bereich des
Innenohres (senorineuraler Tinnitus) lokalisiert. Nach Delb (2002) kann beim Schalllei-
tungstinnitus die zugrunde liegende Ursache des Tinnitus leicht ausgemacht werden (z.B.
auf dem Trommelfell liegende Fremdkorper). Der sensorineurale Tinnitus hingegen wird
nach Zenner (1998) weiter in einen Motor- (Typ I), Transduktions- (Typ II), Transforma-
tions- (Typ III) und extrasensorischen Tinnitus (Typ IV) untergliedert. Nach den Ausfiih-
rungen von Delb (2002) und Zenner (1998) wird kurz auf diese Einteilung eingegangen.

Motor-Tinnitus (Typ 1): Storung bei den dueren Haarzellen und dem chochledren ,,Mo-

tor, der das Schallsignal verstérkt.

Transduktions-Tinnitus (Typ I11): Stérung an den inneren Haarzellen, wo Schall in ein

elektrisches Signal umgewandelt wird.

Transformations-Tinnitus (Typ 111): Stérung der Informationsiibertragung zwischen den

inneren Haarzellen und dem Hornerv.

Extrasensorischer Tinnitus (Typ 1V): Kategorie fiir alle anderen cochledren Tinnitusme-
chanismen, die die motorische Verstirkung, die Transduktion und die Transformation

unterstiitzen.

Beim zentralen Tinnitus kann zwischen einer priméren und einer sekundéren Form unter-
schieden werden. Der primire zentrale Tinnitus ist ausschlieBlich auf das Gehirn zuriick-
zufiihren, unabhidngig vom Ohr. Mdégliche Ursachen dafiir wiaren z.B. multiple Sklerose
oder ein Hirntumor (Delb, 2002). Der Schallleitungstinnitus bzw. der sensorineuralen
Tinnitus kann nur als solcher wahrgenommen werden, wenn die Signale im Gehirn verar-
beitet werden. Wenn sich Ohrgerdusche, unabhéngig von dieser Genese im Ohr im Ge-
hirn verselbststindigen, spricht man von einem sekundéren zentralen Tinnitus (Zenner,

1998).
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3.2.2 Dauer: akuter, subakuter und chronischer Tinnitus

Weiters kann nach Lenarz (1998) zwischen akutem, subakutem und chronischem Tinnitus
unterschieden werden, was vor allem in therapeutischer Hinsicht von grofer Bedeutung
ist. Tinnitus der seit wenigen Wochen bis zu drei Monaten besteht wird als akuter Tinni-
tus bezeichnet. Hierbei handelt es sich um eine akute, aber potentiell reversible Funkti-
onsstorung von Haarzellen. Dies wird initial mit einer durchblutungsférdernden Infusi-

onstherapie oder einer Sauerstofftherapie behandelt.

Beim subakuten Tinnitus (Zeitspanne von drei bis zwolf Monaten) hat sich die Schadi-
gung der Haarzellen schon manifestiert, sodass eine Minderung der Tinnitusintensitdt und

die Steigerung der Akzeptanz therapeutisch im Vordergrund stehen.

Tinnitus der als chronisch bezeichnet wird, besteht schon ldnger als ein Jahr. Die Haarzel-
len sind beim chronischen Tinnitus mehr oder weniger irreversibel geschédigt. In thera-
peutischer Hinsicht stehen in dieser Phase vor allem Psychotherapie, Retraining-Therapie

und Horgerédteanpassung im Mittelpunkt.

3.2.3 Sekundarsymptomatik: Kompensierter versus dekompensierter Tinnitus

Letztlich ldsst sich noch eine Unterscheidung zwischen kompensierten versus dekompen-
sierten Tinnitus vornehmen. Zenner (1998) ordnete in seiner Systematik so genannte

Schweregrade des Tinnitus von I bis IV, der Kompensation bzw. Dekompensation zu.

Wenn der Patient seine Ohrgerdusche zwar registriert, aber damit umgehen kann, sodass
kein Leidensdruck entsteht, handelt es sich um einen kompensierten Tinnitus. Weitere
Therapien sind in diesem Fall nach der diagnostischen Abkldrung und dem Beratungsge-

sprach nicht notwendig (Lenarz, 1998).
e Grad I: Kein Leidensdruck

e Grad Il: Tinnitus tritt hauptsichlich bei Stille auf und wirkt bei Stress oder Belas-

tung storend

Im Laufe des chronischen Tinnitus konnen sich bei Patienten jedoch so genannte Sekun-
diarsymptome wie Schlaf- und Konzentrationsstorungen, Angststorungen oder Depressio-
nen, entwickeln. Ist dies der Fall spricht man von einem dekompensierten Tinnitus mit
Sekundirsymptomatik. Hierbei ist die Lebensqualitit der Betroffenen unterschiedlich
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stark nach Auspriagung der Symptomatik beeintridchtigt. Vor allem beim dekompensierten

Tinnitus kommt der Therapieplanung grof3e Bedeutung zu (Lenarz, 1998).

e Grad Ill: Durch den Tinnitus kommt es zu einer dauernden Beeintrachtigung im

privaten, sowie im beruflichen Bereich. Es treten emotionale, kognitive und kor-

perliche Stérungen auf.

e Grad IV: vollige Dekompensation im Privaten, sowie Berufsunfahigkeit.
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4 Epidemiologie

4.1 Pravalenz

Angaben zur Prdvalenz von Tinnitus bei Kindern sind schwieriger zu machen, als bei
Erwachsenen, da sich Kinder kaum spontan iiber Tinnitus dulern (Bagulay & McFerran,
1999). Kinder haben Schwierigkeiten Symptome zu benennen bzw. zu beschreiben und
oft nehmen Eltern die AuBerungen ihrer Kinder diesbeziiglich nicht ernst. Bei genauem
Nachfragen allerdings, erhdlt man exakte Antworten, die darauf schlieBen lassen, dass das
Symptom Tinnitus auch bei Kindern existiert und verbreitet ist (Aust, 2002). Die wenigen
spontanen AuBerungen der Kinder iiber ihre Ohrgerdusche kénnen zum Teil darauf zu-
riickgefiihrt werden, dass die Ohrgerdusche als normal angesehen werden. Die betroffe-
nen Kinder glauben, dass andere Kinder auch Ohrgerdusche wahrnehmen und somit kon-
nen sie die medizinische Relevanz nicht einschétzen. Ein weiterer Punkt ist, dass Kinder
vielleicht auch schneller durch Ereignisse in ihrer unmittelbaren Umwelt abgelenkt wer-
den und dadurch ihr Ohrgerdusch eher vergessen bzw. es ihnen nicht so bewusst ist (Via-

ni, 1989).

Die erste Studie die sich mit Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen beschéftigte, stammt
von Nodar (1972, zitiert nach Hegarty & Smith, 2000). Dieser untersuchte tiber drei Jahre
hinweg, das Auftreten von Ohrgerduschen bei 2000 amerikanischen Kindern und Jugend-
lichen, im Alter von 11 bis 18 Jahren. Uber die gesamte Untersuchungsdauer hinweg,
ergab sich eine Tinnitusprivalenz von 13,3 %, wobei diese bei den 13 bis 15-jdhrigen

hoher war.

In neueren Studien, die sich mit Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen beschéftigten,
ergaben sich Privalenzen zwischen 7,1 % und 46 % (Aksoy, Akdogan, Gedikli & Belgin,
2007; Aust, 2002; Holgers, 2003; Holgers & Pettersson, 2005; Holgers & Juul, 2006;
Savastano, 2007; Widen & Erlandsson, 2004). Diese relativ groBen Unterschiede bei den
Pravalenzen konnen unter anderem auf die Schwierigkeiten der Befragung von Kindern,
sowie auf die teilweise unterschiedliche Definition von Tinnitus, zuriickgefiihrt werden

(Holgers & Pettersson, 2005).
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In der Studie von Savastano (2007) wurden 1100 Kinder und Jugendliche im Alter von 6
bis 16 Jahren untersucht, bei 374 (34 %) Kindern konnte Tinnitus festgestellt werden.
Aber nur 71 (6,5 %) Kinder duBerten bzw. beschwerten sich von selbst iiber ihre Ohrge-
rdusche. Die restlichen 27,5 % (303 Kinder) wurden anhand des Protokolls nach Savasta-
no (2002), welches genaue und differenzierte Fragen zum Thema Tinnitus beinhaltet,
ermittelt. Bei 23,6 % der Kinder die an Tinnitus leiden, konnte eine Gehorschidigung

festgestellt werden.

Aust (2002) ermittelte in seiner Untersuchung eine Privalenz von 7,1 % (102 Kinder
bzw. Jugendliche im Alter von 5,1 bis 16,9 Jahren), davon litten 73,5 % (75 Kinder), pro-
zentuell fast die dreifache Anzahl im Vergleich zu Savastano (2007), an einer Horschadi-
gung, bei den restlichen 27 Kindern wurde keine Beeintrdchtigung der Horfunktion fest-

gestellt.

Laut Aksoy et al. (2007) konnte eine Pravalenz von 15,1 % an tiirkischen Kindern im

Raum Ankara im Alter von 6 bis 16 Jahren festgestellt werden.

An der schwedischen Studie von Widen und Erlandsson (2004) nahmen 1285 Schiiler (13
bis 19-jahrige) teil. Davon gaben 8,7 % an, permanent unter Tinnitus zu leiden und 17,1
% seien insgesamt dulerst gerduschempfindlich. 21,6 % von den 1285 Schiilern berichte-
ten Uiber Tinnituserfahrungen die mindestens 24 Stunden andauerten, wobei dieser tempo-
rdre Tinnitus meist in Zusammenhang mit Besuchen in Diskotheken oder Konzerten auf-

getreten ist. Diese Art von Tinnitus wird als gerduschinduzierter Tinnitus bezeichnet.

In der Studie von Holgers und Pettersson (2005) wurden 671 13 bis 16-jahrige Schiiler
beziiglich Schwerhorigkeit und Tinnitus untersucht, folgende Ergebnisse wurden ermit-
telt: 47 % von 671 haben keinen Tinnitus, 44 % von 671 haben Erfahrung mit gerdusch-
induzierten Tinnitus, 32 % von 671 leiden unter spontanen Tinnitus, 22 % haben einen

gerduschinduzierten und spontanen Tinnitus und 53 % haben eines von beidem.

Eine sehr junge Stichprobe, bestehend aus 964 siebenjdhrigen Schiilerlnnen, wurde von
Holgers (2003) untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass 12 % (120 SchiilerInnen) der 7-
jéhrigen Erfahrungen mit Tinnitus haben und lediglich 12 Kinder davon eine Gehorschi-
digung aufweisen. Weiters fand man heraus, dass bei den 7jdhrigen nur 2,5 % Erfahrun-

gen mit gerduschinduziertem Tinnitus haben.
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In der Untersuchung von Holgers und Juul (2006) ergab sich eine Tinnituspriavalenz von
46 % (insgesamt 274 Schiiler im Alter von 9 bis 16 Jahren). Diese doch sehr hohe Anzahl
an Schiilern mit Tinnitus, kam zustande indem an den betreffenden Schulen ein Vortrag
tiber Tinnitus gehalten wurde und unmittelbar darauf ein Fragebogen auszufiillen war.
Weiters gaben 53 % von den 274 Schiilern an, Erfahrungen mit gerduschinduzierten Tin-

nitus zu haben.

4.1.1 Geschlechtsunterschiede

Hinsichtlich des Geschlechts konnten weitgehend keine Unterschiede in Bezug auf das
Auftreten von Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen festgestellt werden (Aksoy et al.,
2007; Holgers, 2003; Holgers & Juul, 2006; Widen & Erlandsson, 2004). In punkto Ge-
rauschempfindsamkeit fanden Widen und Erlandsson (2004) allerdings heraus, dass Mad-
chen verglichen zu Jungen signifikant gerduschempfindlicher sind. In der Studie von
Holgers und Juul (2006) wurde ein fast signifikanter Geschlechtsunterschied (p = 0,07) in
Bezug auf den gerduschinduzierten Tinnitus festgestellt. Verglichen mit den Buben haben

Midchen mehr Erfahrung mit dem gerduschinduziertem Tinnitus.

4.1.2 Altersunterschiede

Aksoy et al. (2007) untersuchten 6 bis 16-jéhrige Schiilerlnnen, wobei die Gruppe der 12
bis 14-jdhrigen am héufigsten das Symptom Tinnitus aufwiesen und von dieser Gruppe
waren es die vierzehnjdhrigen (20,8 %), die am oOftesten iiber das Auftreten von Tinnitus
berichteten. Widen und Erlandsson (2004) untersuchten zwei Altersgruppen und zwar 13
bis 15-jdhrige und 16 bis 19-jahrige, dabei fanden sie heraus, dass die dltere Altersgruppe
signifikant hdufiger Tinnitus aufwies (10,3 %) als die Jiingere (6,8 %). Auch in Bezug auf
Gerduschempfindsamkeit konnte dieser signifikante Altersunterschied festgestellt wer-
den. Die Alteren (19,7 %) sind gerduschempfindlicher als die Jiingeren (14 %). Anhand
dieser Studie ldsst sich sagen, dass Tinnitus hdufiger bei dlteren Jugendlichen vorkommt,
was auch als Konsequenz dem ldngeren Aussetzen von lauten Gerduschen (z.B. Musik
per MP3-Player oder Diskothekenbesuche) interpretiert werden kann. In der Studie von
Holgers und Juul (2006) gab es Altersunterschiede hinsichtlich des gerduschinduzierten
Tinnitus, hier war das Durchschnittsalter derjenigen mit Erfahrungen von gerduschindu-

ziertem Tinnitus (12,44 Jahre) signifikant hoher, als bei denjenigen ohne gerduschindu-
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ziertem Tinnitus (11,44 Jahre). Beim normalen Tinnitus konnte ein solcher Unterschied in

dieser Studie nicht festgestellt werden.

4.1.3 Lateralitat

Hinsichtlich der Lateralitit wird zwischen unilateral (links bzw. rechts), bilateral und Ge-
rduschwahrnehmung im gesamten Kopf unterschieden. Bei 41,6 % liegen nach Aksoy et
al. (2007) bilaterale und bei 50,6 % unilaterale Beschwerden vor und 7,8 % der 6 bis 16-
jéhrigen kénnen das Gerdusch nicht zuordnen und geben an, es im gesamten Kopf wahr-
zunehmen. Bei den unilateralen Beschwerden gibt es keine signifikante Unterschiede
zwischen links (25,5) und rechts (25,3). Nach Savastano (2007) berichten 41,8 % {iber
bilaterale und 37,7 % (16,3 % links und 21,1 % rechts) iiber unilaterale Beschwerden und
18,4 % gaben den gesamten Kopf als Gerduschquelle an. Weitere 2,1 % der 6 bis 16-
jéhrigen konnen dazu keine Angaben machen. Bei Kindern und Jugendlichen mit Tinnitus

ergibt sich der Lateralitdt kein einheitliches Bild.

4.1.4 Auftrittshaufigkeiten und -zeitpunkte

Zu folgendem Ergebnis kamen Aksoy et al. (2007) bei der Frage, wie haufig und vor al-
lem wann das Ohrgerdusch von den Kindern bzw. Jugendlichen wahrgenommen wird: 7,1
% horen es die ganze Zeit, 9,7 % nehmen es die meiste Zeit wahr und der Grofteil (83,1
%) hort es nur manchmal. Ein dhnliches Bild ergibt sich bei Holgers und Pettersson
(2005), da 5 % den Tinnitus immer wahrnehmen, 13 % das Gerdusch oft héren und 82 %
selten mit dem Ohrgerdusch konfrontiert sind. Nach dem Zeitpunkt gefragt, wann das
Ohrgerdusch wahrgenommen wird, meinten die meisten am Morgen (33,8 %) danach
wurde der Nachmittag (27,9 %) genannt und zum Schluss der Abend (23,4 %) und die
Nacht (14,9 %) nach Aksoy et al. (2007). Bei Aust (2002) zeigte sich ein anderes Bild,
hier wurde am hiufigsten der Abend, dann der Nachmittag und zuletzt der Morgen ge-

nannt.

415 Toncharakteristika

Savastano (2007) und Aksoy et al. (2007) haben in ihren Untersuchungen auch die sub-
jektive Tonhohe und die subjektive Lautstirke mit erhoben. Dabei kam man zu unter-

schiedlichen Ergebnissen, denn Savastano (2007) fand heraus, dass der GroBteil (52,6 %)
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eher einen tiefen Ton wahrnimmt, im Gegensatz zu Aksoy et al. (2007) die ermittelt ha-
ben, dass 81,2 % eher einen hohen Ton hort. Beziiglich der Lautstdrke kam man zu einem
iibereinstimmenden Ergebnis, 34,7 % nach Savastano (2007) und 19,5 % nach Aksoy et
al. (2007) empfanden das Ohrgerdusch als laut und restlichen 64,9 % bzw. 80,5 % als

leise.

4.2 Atiologie

Ursachen fiir das Auftreten von Tinnitus sind in den meisten Féllen nur iiber eine genaue
Anamnese der personlichen Vergangenheit auszumachen. Selten gibt es eine eindeutige
Verbindung zwischen einem bestimmten Vorfall und dem Auftreten von Tinnitus, weil
sich Tinnitus eher langsam manifestiert. Da sich somit eine genaue Ursachenzuschrei-
bung oft als schwierig erweist, muss man sich teilweise auf Vermutungen beschrianken

(Axelsson & Prasher, 2000).

Anhand der bereits beschriebenen Klassifikation des Tinnitus in subjektive bzw. objekti-
ve Ohrgerdusche sollen nun mogliche Ursachen nédher erkldrt werden. Wie bereits berich-
tet, kann der objektive Tinnitus auch vom Untersucher gehdrt werden und der subjektive
Tinnitus wird dagegen nur vom Betroffenen selbst wahrgenommen (Biesinger, 2007).
Folgende Tabellen sollen einen Uberblick iiber die Vielzahl der mdglichen Ursachen des
Tinnitus geben, weiters wird dann auf einige édtiologische Faktoren des subjektiven Tinni-

tus eingegangen.
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Tabelle 1: Objektive Ursachen des Tinnitus nach Biesinger (2007).

Mogliche Ursachen objektiver Ohrgeriusche

In Hals und Kérper e Einengung der groen hirnversorgenden Arterien, Tumoren im
Bereich der Karotis, Blutschwdamme, Herzfehler
Im Kopfbereich o Direkte GefaBverbindungen (Fisteln) zwischen Arterien und

Venen

Héamangiome (Blutschwidmme)
Arteriosklerose (,,Verkalkung*) der Hirngefaf3e
Tumor des Mittelohres

GefaBmissbildungen

Verianderungen im Blutstrom der Halsvenen (,,Jugular-outlet-
Syndrom®)

Tabelle 2: Subjektive Ursachen des Tinnitus nach Biesinger (2007).

Mogliche Ursachen subjektiver Ohrgeriusche

Horsturz (akuter Verlust des Gehors)
akutes Larmtrauma

chronische Larmschwerhdrigkeit
,»idiopathische Innenohrschwerhéorigkeit*
»Altersschwerhorigkeit*

Morbus M¢niére (anfallsweise auftretender
Uberdruck im Innenohr)

e Vergiftung mit Medikamenten
e Herz-Kreislauf-Krankheiten

o Stoffwechselkrankheiten (z.B. Zucker-
krankheit, Schilddriisenfehlfunktion

e Nierenkrankheiten

e Polyszythdmie (Blutkrankheit mit Ver-
mehrung der roten Blutkdrperchen)

o Otosklerose (Verkndcherung des Steigbii-

e Anidmie (Mangel an roten Blutkorper-chen)

gels) e Erkrankung des zentralen Nerven-systems
o chronische Mittelohrentziindung e funktionelle Stérungen der Halswirbel-siule
o Innenohrschwerhdrigkeit aufgrund einer o funktionelle Storungen des Kiefer-gelenkes
Immunkrankheit

Schidel-Hirn-Verletzung mit oder ohne
Felsenbeinbruch

Akustikusneurinom (Geschwulst des Hor-
nervs)

e muskulidre Ursachen Tubenfunktions-
storungen
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4.2.1 HOrsturz

Als Horsturz wird ein plotzlicher Innenohr-Horverlust ohne erkennbare Ursachen be-
zeichnet. Die plotzliche Funktionsbeeintrachtigung kann entweder nur bestimmte Fre-
quenzen betreffen oder bis zur volligen Ertaubung reichen. Als Ursache fiir einen Hor-
sturz werden Durchblutungsstéorungen, Virusinfekte, Storungen der Immunabwehr oder
Funktionsstérungen der Nervenbahnen des Innenohrs vermutet. Oftmals gehen Ohrgerau-
sche mit dem Horsturz einher bzw. werden durch diesen ausgelost (Biesinger, 2007;
Schaaf & Hesse, 2004). Bei Kindern und Jugendlichen, im Alter bis zu 16 Jahren, liegt
die Priavalenz von Tinnitus in Verbindung mit einem Horsturz zwischen 23,6 % bis 64 %

(Aust, 2002; Holgers, 2003; Savastano, 2007).

In der Studie von Savastano (2007) wurde in 74 Féllen ein leichter, in 11 Féllen ein mo-
derater und in 3 Féllen ein schwerer Horsturz festgestellt, von den insgesamt 88 Kindern
und Jugendlichen, die an einem Horsturz leiden. Diese Einteilung ist flir eine weitere
Prognostik sinnvoll, da Roman, Aladio, Paris, Nicollas und Triglia (2001) in ihrer Studie
an Kindern mit Horsturz (Durchschnittsalter 9,5 Jahre) herausgefunden haben, dass ein
schwerer Horsturz eine negativer Priadiktor und ein leichter bis mittlerer Horsturz ein po-
sitiver Pradiktor fiir eine vollstdndige oder zumindest partielle Wiedererlangung der Hor-
funktion ist. Weiters konnte festgestellt werden, dass bei denjenigen Kindern, die zusitz-
lich an Tinnitus leiden, es zu einer vollstdndigen oder zumindest teilweisen Genesung der
Horfunktion kam. Somit scheint das Auftreten von Tinnitus bei einem Horsturz ein prog-
nostisch glinstiges Zeichen zu sein. Was die Beeintrachtigung von Tinnituspatienten mit
bzw. ohne Horsturz betrifft, fand Savastano (2008) heraus, dass Tinnituspatienten mit
normaler Horfunktion angeben weniger Beschwerden zu haben als diejenigen die zusitz-
lich unter einem Horsturz leiden. Das heif3t, dass die Beschwerden massiv zunehmen,
sogar wenn das zusitzliche Hordefizit eher von leichtem AusmaB ist. Diese Studie wurde
an einer Erwachsenenstichprobe im Umfang von 520 Personen (27 bis 79-jdhrige) durch-

gefiihrt.

4.2.2 Akutes Larmtrauma

Die héufigste Ursache von Ohrgerduschen ist die Einwirkung von akutem bzw. chroni-

schen Larm (Delb, 2002; Goebel, 2003; Schaaf & Hesse, 2004). Nach Schaaf und Hesse
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(2004) spricht man von einem Larmtrauma ab Lautstdrken von 120 dB. Unabhéngig von
der Hohe der Tone sorgt die immense Wucht des Schalls fiir eine Schdadigung der Coch-

lea, die meist mit einem hochfrequenten Tinnitus verbunden ist.
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Abbildung 6: Lautstdrke verschiedener Gerdusche im Vergleich: die subjektive Lautheit (Senkrechte) steht
in logarithmischer Beziehung zur physikalischen Schallintensitit (Waagerechte) nach Biesinger (2007).

Beim akuten Larmtrauma kann zwischen einem Knall- und einem Explosionstrauma dif-
ferenziert werden, was vor allem fiir weitere therapeutische Maflnahmen von Bedeutung
ist. Beim Knalltrauma wird die Schalldruckspitze in weniger als 1,5 ms erreicht, was zu
einer Schidigung des Innenohres fiihrt und dadurch ein Horverlust (um den Bereich von 4
kHz) und Tinnitus entsteht. Beim Explosionstrauma werden vor allem das Mittelohr und
das Gleichgewichtsorgan geschéddigt. Der Schall breitet sich bei einer Explosion iiber ei-
nen ldngeren Zeitraum, als bei einem Knalltrauma aus. Beim Knalltrauma wird therapeu-
tisch meist eine himorheologische Infusionstherapie indiziert und beim Explosionstrauma
sind héufig auch otochirurgische Eingriffe nétig (Delb, 2002). Die Horbeeintrachtigung
trifft oft nur jenes Ohr, welches der Schallquelle zugetan war. Beispiele fiir ein solches
akutes Larmtrauma sind: das Platzen eines Autoreifens, Explosion eines Feuerwerkskor-

pers in Ohrndhe, eine Ohrfeige etc. (Goebel, 2003).
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4.2.3 Chronische Larmbelastung

Im Gegensatz zum akuten Larmtrauma kommt es bei der chronischen Lirmbelastung zu
einer langsamen Schidigung der Sinneszellen und somit zu einer zunehmenden Schwer-
horigkeit, bei der sich ein Ohrgerdusch entwickeln kann. Liegt der Schallpegel tiber 85-90
dB fiihrt das zu einer Schwerhorigkeit die zuerst den Hochtonbereich betrifft, dann aber
auch in andere Bereiche iibergeht (Biesinger, 2007; Schaat & Hesse, 2004). Zu einer sol-
chen andauernden Larmbelastung kann es an verschiedenen Arbeitsplédtzen, aber auch bei

diversen Freizeitaktivititen kommen.

In den letzten Jahren kam es vor allem bei Jugendlichen vermehrt zu Gehorschéden, auch
bei jenen, die nicht unter einer starken Larmbelastung arbeiten. Daher kam man zur Auf-
fassung, dass diese Verschlechterung der Horfunktion durch ,,larmreiche Freizeitaktivi-
titen bedingt sein miisse (Maasen et al., 2001). Diskotheken- sowie Konzerte werden vor
allem von Jugendlichen gerne besucht, was teilweise mit einer massiven Beschallung
einhergeht. Die Frage, ob Ohrschmerzen mit lauten Gerduschen zusammenhéngt, wurde
von 59,2 % der befragten 13 bis 19-jahrigen schwedischen Schiilerlnnen bejaht. Danach
wurden die SchiilerInnen aufgefordert Situationen zu nennen, in denen dies der Fall ist
und sie Schmerzen oder auch ein Pfeifen bzw. Summen, in ihren Ohren wahrnehmen.
Diskotheken- bzw. Konzertbesuche belegten die Plédtze eins und zwei, in Bezug auf die
Schmerzen wurde als erstes das Konzert und dann die Diskothek genannt und beim Erle-
ben von einem Pfeifen bzw. Summen verhielt es sich genau umgekehrt. Gefolgt von Situ-
ationen wie Maschinen- oder Kraftfahrzeuglarm, Kinobesuch, Musik héren mit Ohrstop-
sel etc. Weiters konnte festgestellt werden, dass Jugendliche im Alter von 16 bis 19 Jahre
signifikant 6fter eine Diskothek bzw. ein Konzert besuchen, als 13 bis 15-jdhrige (Widen
& Erlandsson, 2004)

Meecham und Hume (2001) untersuchten in ihrer Studie einen moglichen Zusammen-
hang zwischen der Haufigkeit von Diskothekbesuchen und dem Auftreten von post-
exposure Tinnitus (PET) und spontanem Tinnitus (ST) unter Beriicksichtigung von Dro-
geneinnahmen. ST wird als Tinnitus bezeichnet der spontan auftritt und ldnger als 5 Mi-
nuten andauert und der PET kann mit gerduschinduziertem Tinnitus gleichgesetzt werden.
Dabei wurde festgestellt, dass die Anzahl der 18 bis 25-jdhrigen die regelméBig Disko-

theken besuchen grundsétzlich sehr hoch ist, 60 % besuchen 6fter als zweimal im Monat
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eine Diskothek und 32 % sogar ofter als viermal im Monat. Insgesamt kann man sagen,
dass einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Héufigkeit der Diskothekenbesu-
che und dem Auftreten eines PET gibt, beim ST erhielt man allerdings keinen signifikan-
ten Zusammenhang. Eine Drogeneinnahme verschlimmert den Effekt der Larmbelastung,

der zu Tinnitus fiihren kann.

Neben Tinnitus kann es zu einem weiteren Symptom der Larmbelastung kommen und
zwar dem temporary threshold shift (TTS). Als TTS bezeichnet man das Gefiihl, ein Ohr-
gerdusch wahrzunehmen und in dieser Zeit auch schlechter zu horen, was z.B. oft nach
einem Diskothekenbesuch der Fall ist. Der TTS stellt noch ein reversibles akustisches
Trauma da, wobei der entstandene Schaden durch den Lirm im Innenohr noch kompen-
siert werden kann (Delb, 2002). Laut der Studie von Holgers und Pettersson (2005) haben
von 671 Kindern und Jugendlichen, im Alter von 13 bis 16 Jahren, 48 % keine Erfahrun-
gen mit einem TTS, 17 % erlebten schon einmal einen TTS und 30 % haben manchmal
und 5 % sogar oft einen TTS. Diese Studie zeigt, dass der liberwiegende Anteil der Kin-

der und Jugendlichen schon Erfahrungen mit den Auswirkungen von Larmbelastung hat.

Aus einem solchen reversiblen TTS kann sich aber auch ein permanent threshold shift
(PTS), je nach individueller Vulnerabilitidt des Innenohres und der gegebenen Larmexpo-
sition, entwickeln. Dies wiirde bedeuten, dass sich das Taubheitsgefiihl und der Tinnitus,
im Gegensatz zum TTS nicht spontan zuriickbilden. Eine tdgliche permanente Larmbelas-
tung (> 85 dB) am Arbeitsplatz kann zu einem solchen PTS fiihren, wo Regenerationpro-
zesse mit der Zeit iiberlastet werden und der Anteil der larmgeschadigten Zellen immer
grofer wird. Somit entsteht eine chronische Larmschwerhorigkeit, die vor allem mit Tin-

nitus einhergehen kann (Delb, 2002).

Aufgrund dieser Ergebnisse kann gesagt werden, dass sich chronische Larmbelastung in
unterschiedlicher Form und Intensitét, auf die Horfunktion auswirkt, sei es als gerdusch-

induzierter oder spontaner Tinnitus oder als temporary bzw. permanent threshold shift.

Sich freiwillig chronischer Larmeinwirkung (z.B. auf Konzerten) auszusetzen, konnte
auch als Risikoverhalten bzw. als Risikobereitschaft interpretiert werden und um dies
genau zu erfassen, flihrten Bohlin & Erlandsson (2007) eine Studie an 310 schwedischen
Jugendlichen, im Alter von 15 bis 20 Jahre, durch. Zweck dieser Studie war es zu unter-
suchen, ob das Verhalten sich sehr lauten Gerduschen in der Freizeit auszusetzen mit der
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allgemeinen Einstellung und der Tendenz zu risikoreichem Verhalten in traditioneller
Hinsicht (z.B. Rauchen, Alkohol trinken) zusammenhéngt. Dabei wurde festgestellt, dass
es einen signifikanten Zusammenhang (r = 0,573) zwischen Risikoverhalten im her-
kémmlichen Sinne und dem Risikoverhalten sich extrem lauter Musik auszusetzen gibt.
Einen weiteren signifikanten, jedoch etwas schwicheren Zusammenhang (r = 0,399), fand
man in Bezug auf die Einschétzung, ob eine Situation riskant sei und dem sich Aussetzen
von lauten Gerduschen. Erstaunlich war, dass Frauen Situationen generell 6fter als riskant
einschétzten als die Ménner, sich allerdings nicht weniger oft als die minnlichen Befrag-
ten riskanten Situationen aussetzen. Frauen schitzten die laute Beschallung in den Disko-
theken riskanter ein als die Ménner, besuchen diese jedoch ofter als die ménnlichen Ju-
gendlichen. Ein dhnliches Bild zeigte sich bei den Konzertbesuchen, auch diese werden
von den Frauen als riskanter eingeschétzt und dennoch werden sie gleich oft besucht wie
von den ménnlichen Befragten. Zusammentfassend kann gesagt werden, dass die Einwir-
kung von lauten Geréduschen, auch als eine spezielle Art sich einem Risiko auszusetzen,

angesehen werden kann.

Nach Folmer (2005) sind sich Jugendliche dem Risiko, dem sie sich in Diskotheken oder
bei Konzerten aussetzen gar nicht bewusst. Erklart man das Risiko, sind sie allerdings
grof3teils bereit sich mittels Gehorschutz zu schiitzen. Oftmals wird einem das Risiko aber
erst bewusst, nachdem man schon Schaden davon getragen hat. Nach Widen und Erlands-
son (2004) tragen 67,5 % derjenigen, die unter Tinnitus und Gerduschempfindlichkeit
leiden, einen Gehorschutz auf Konzerten, hingegen nur 25,6 % derjenigen die unter kei-
nen Horproblemen leiden. Bei den Diskothekenbesuchen ist das Verhéltnis dhnlich, mit

dem Unterschied, dass generell weniger oft ein Gehorschutz getragen wird.

4.2.4 Mittelohrentzindung

Laut Biesinger (2007) konnen Ohrgerdusche eher selten auf eine akute bzw. chronische
Mittelohrentziindung zuriickgefiihrt werden. Die akute Mittelohrentziindung wird zwar
hiufig von Ohrgerduschen begleitet, diese verschwinden aber wieder sobald die Entziin-
dung abklingt. In der Studie von Erlandsson und Widen (2004) konnte festgestellt wer-
den, dass 28,6 % derjenigen, die an Tinnitus und Gerduschempfindlichkeit leiden auch

Mittelohrentziindungen gehabt haben, gegen 14,9 % die unter keiner Beeintrichtigung der
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Hoérfunktion leiden. Nur 11 % der Kinder und Jugendlichen mit Tinnitus (ohne Hypera-

kusis) gaben an, schon einmal eine Mittelohrentziindung gehabt zu haben.

4.25 Morbus Méniére

Morbus Ménicre ist ein Krankheitsbild, das aus drei Symptomen besteht: Tinnitus in
Form eines Brummens, Tieftonschwerhorigkeit und anfallsartiger Drehschwindel, der
meist mit Erbrechen verbunden ist. Zu Beginn wird meist auch ein Druckgefiihl im Ohr
wahrgenommen (Biesinger, 2007). Interessant ist, dass Aust (2002) in seiner Studie fest-
stellte, dass 23,5 % (102 Kinder waren von Tinnitus betroffen) der 5 bis 16-jdhrigen Kin-

der und Jugendlichen, die von Tinnitus betroffen waren, auch unter Schwindel litten.

4.2.6 Schadigung durch Medikamente

Auch verschiedene Medikamente konnen eine Innenohrstdrung oder Tinnitus ausldsen.
Insbesondere die Einnahme einer sehr hohen Dosis Acetylsalicylsdure, die z.B. in Aspirin
enthalten ist, kann Tinnitus hervorrufen. Nach Absetzen des Medikaments verschwindet
das Symptom aber in der Regel. Weitere Arzneien, die Tinnitus moglicherweise ausldsen,
sind Chinin, Diuretika (entwissernde Medikamente), Antibiotika und Chemotherapeutika

(Biesinger, 2007).

Die hier ndher beschriebenen mdglichen Ursachen des subjektiven Tinnitus, sind ledig-
lich ein Ausschnitt von deren die Ohrgerdusche auslosen konnen. Es gibt vermutlich eine
Vielzahl von Schidigungsformen im Horsystem die zu Tinnitus fithren, aber aufgrund des

komplexen auditorischen Systems bis heute noch nicht geklért sind (Goebel, 2003).
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4.3 Biopsychosoziales Tinnitusmodell

z.B.: Schadigung der z.B.: dysfunktionale z.B.: starke familiare
Cochlea oder des Grundhaltungen,Katastro oder berufliche
Hérnervs durch phisieren, tiberhéhtes Belastung, hoher
Larmtraumata, M. Anspruchsniveau, Larmpegel am Arbeits-
Meniére, Tumor u.a. psychische Stérung platz

™~

akuter Tinnitus

Y

chronischer Tinnitus
chronischer komplexer
(dekompensierter) Tinnitus
*Aufmerksamkeit auf Tinnitus
*Angst vor schlimmer Krankheit
2 *Schlaf- und Konzentrationsstorungen
gu;kggﬁ;iﬁﬁabgg:?: n durch die Penetranz des Ohrgerduschs

oder des Kiefergelenks)

*depressive Reaktionen

*psychosoziale Stérungen

*erfolglose Arztbesuche und Behandlungs-
versuche (“negative counselling")

Abbildung 7: Funktionales Modell des dekompensierten chronischen Tinnitus (Hiller & Goebel, 2001a).

Anhand dieses bio-psycho-sozialen Modells lassen sich Ursachen des dekompensierten
chronischen Tinnitus, sowie Erkenntnisse fiir die Aufrechterhaltungsbedingungen ablei-
ten. Es fligt sich gut in die von der WHO vorgeschlagene Unterteilung von Krankheiten.
In dieser soll neben der somatischen Schadigung auch die Verhaltens- und Erlebensebene,
sowie die soziale Ebene beriicksichtigt werden. Vor allem bei chronischen Beschwerden,
so auch beim chronischen Tinnitus, greift eine eindimensionale biomedizinische Heran-

gehensweise zu kurz (Goebel, 2003).
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Aus diesem mehrfaktoriellen Modell geht hervor, dass ein akutes Ohrgerdusch von soma-
tischen Faktoren ausgeldst wird und im Falle einer irreversiblen Schiadigung in ein chro-
nisches Symptom iibergeht und fortbesteht. Ein dekompensierter oder komplexer Tinnitus
setzt neben somatischen Belastungen, auch immer zusétzlich Belastungen durch psychi-
sche und Umweltfaktoren voraus. Durch iibermdfige Aufmerksamkeit auf den Tinnitus,
Schlaf- und Konzentrationsstérungen wird ein Teufelskreis in Gang gesetzt, indem es zu
einer psychischen Sekundiarsymptomatik und zu einem erheblichen Krankheitsverhalten

kommen kann (Hiller & Goebel, 2001a).

36



S Psychosomatische Aspekte des Tinnitus

5.1 Tinnituswahrnehmung und -verarbeitung

Einleitend soll kurz dargestellt werden, wie auf Tinnitus grundsitzlich reagiert wird und
wie eine weitere Verarbeitung ablaufen kann. Unabhdngig von der Entstehung des Tinni-
tus kdnnen ganz typische Merkmale und Verhaltensmuster vom Erleben und Verarbeiten

des Ohrgerdusches nach Biesinger (1996) beobachtet werden.
1. Phase: Alarmreaktion Angst

Da der Patient nicht weil3, was dieses neu aufgetretene Ohrgerdusch zu bedeuten hat,
fiihrt es zundchst einmal zu Angst. Man befiirchtet etwas Schlimmes. Es ist die Aufgabe

des Arztes den Tinnitus sachlich zu erkliaren und die Angst zu nehmen.
2. Phase: Der Kampf

Der unter Tinnitus leidende Patient versucht zunichst alle moglichen Mittel einzusetzen,
um das Ohrgerdusch zum Verschwinden zu bringen. Meist werden groflere finanzielle
Mittel aufbracht, um medizinische und auch paramedizinische Therapien in Anspruch zu
nehmen. Der Arzt gibt in dieser Phase die Anleitung, welche ,,Kampfmittel in welcher
Phase sinnvoll sind. Weiters ist es seine Aufgabe bei ausbleibenden Erfolgen dem Patien-
ten klar zu machen, dass dies keine Niederlage gegeniiber dem Tinnitus ist, sondern dass

es ein so genanntes ,,Unentschieden® zu erreichen gilt.
3. Phase: Resignation

SchlieBlich resigniert der Patient und iiberldsst sich dem Tinnitus. Er zieht sich aus dem
Leben zuriick und héufig treten Schlafstorungen auf, die nicht selten in einer Depression
enden. Wenn im beruflichen, sowie privaten Leben aufgrund der Ohrgerdusche nichts
mehr funktionieren will, kann es bei entsprechend veranlagten Patienten sogar zu Suizid-
gedanken kommen. Die Phase der Resignation muss tunlichst durch érztliche Zuwendung

vermieden werden.

Ein vergleichbares Konzept zur Wahrnehmung und Verarbeitung des Tinnitus findet man

bei Nelting (2000), auch er postulierte drei Zeitphasen nach der Tinnitusentstehung.
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1. Subjektive Einordnung des Tinnitus

Nach dem erstmaligen Auftreten des Tinnitus findet ein intrapsychischer Bewertungs-
und Zuordnungsprozess statt. Dieser wir dann mit der Umwelt, Familie, Kollegen und

Arzten sekundir kommuniziert.
2. Die Wirkung von Umwelteinfltssen, insbesondere kommunikativer Art

Diese sekundire Kommunikation kann sich oft negativ auf die subjektive Einschitzung
der Bedrohung auswirken. In dem Sinne, dass miterlebte Krankheitsverldufe und mitge-
teilte Patientenkarrieren oftmals nicht positiv waren. Der Arzt kann in dieser Phase durch

Beratung haufig entlasten und unterstiitzen.
3. Die Funktion und Auswirkung auf die Lebenswirklichkeit

In der dritten Phase wird der Tinnitus von den Patienten als Zusatzbelastung bzw. Stres-
sor im Alltag empfunden und bewirkt Folgesymptome, wie Schlafstorungen, Depressio-

nen und Angste.

Nach Schaaf und Hesse (2004) leiden ungefdhr 10 % der Bevdlkerung Europas und der
Vereinigten Staaten unter Tinnitus. Dem Grofiteil davon gelingt es sich mit seinen Ohrge-
rduschen zu arrangieren. Ein Bruchteil (0,5 % bis 1 %) der Gesamtbevolkerung erkrankt
allerdings ernsthaft an Folge- und Begleitstérungen, die eine weitere Behandlung not-
wendig machen. Folgende psychische Beschwerden konnen nach Biesinger (1996) als

solche Folge- und Begleitstorungen gewertet werden:

e Horstorungen mit Stérungen der Kommunikation

Schlafstorungen

e Konzentrationsstorungen

e Frustration und Depression

e Angste

e Verlust von Entspannungsphasen
e Gleichgewichtsstorungen

e Kopfschmerzen, Benommenheit

38



e Sozialer Riickzug bis hin zur Isolation

Liegen solche erheblichen psychischen Belastungen vor, spricht man von einem dekom-
pensierten bzw. komplexen Tinnitus (Lenarz, 1998). Diese psychischen Beeintridchtigun-
gen werden von Patienten oft schlimmer erlebt, als das Ohrgerdusch selbst oder als die
Verminderung der Horfdhigkeit, die oft mit demTinnitus einhergeht (Hiller & Goebel,
2001). In zahlreichen Studien kam man zum Ergebnis, dass die subjektive Belastung
durch den Tinnitus stirker mit psychologischen Faktoren, wie Depression und Konzentra-
tionsleistung zusammenhéngt, als mit objektiv-messbaren Horparametern, die die Hor-
leistung widerspiegeln (Andersson & Vretblad, 2000; Holgers, Erlandsson & Barrenés,
2000). Dieses Ergebnis bezieht sich allerdings auf Erwachsenenstichproben, im Kindes-

bzw. Jugendalter gibt es kaum vergleichbare Studien dazu (Holgers, 2003).

Aus dieser Reihe an Sekundidrsymptomen, die sich im Laufe des chronischen Tinnitus
entwickeln konnen, soll ndher auf die Symptomatik der Angststorungen (im besonderen
der generalisierten und sozialen Angststérung) und den depressiven Stérungen im Kin-

des- und Jugendalter eingegangen werden.

5.2 Angststérungen

Folgende Einteilung nach DSM-IV-TR (Sa}, Wittchen & Zauding, 2003) sollte einen

kurzen Uberblick iiber die verschiedenen Formen der Angststdrung geben.

Tabelle 3: Angststorungen nach DSM-IV-TR (Sal et al., 2003).

Angststorungen Beschreibung
Hauptmerkmal ist eine {iberméfBige Angst vor der Trennung von zu Hau-
Storung mit Tren- ) ) )
se oder von der Bezugsperson, dabei muss diese Angst starker sein, als
nungsangst . .
fiir die Entwicklungsstufe zu erwarten wire.
Wiederkehrende Panikattacken, die vollig unerwartet auftreten und ge-
folgt werden von mindestens einem Monat anhaltender Besorgnis eine
Panikstorung _ _ . _
weitere Panikattacke zu erleiden, der Sorge iiber die Konsequenzen der
Attacke oder einer Verhaltensverdnderung aufgrund dieser Attacken.
. Angst sich an Orten oder in Situationen zu befinden, in denen im Falle
Agoraphobie
des Auftretens einer Panikattacke oder panikartiger Symptome eine
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Flucht schwierig oder keine Hilfe verfiigbar ist.

Eine liberméBige und anhaltende Angst vor eng umschriebenen Objekten
Spezifische Phobie oder Situationen, bei Konfrontation mit dem phobischen Stimulus wird

eine unmittelbare Angstreaktion hervorgerufen.

Eine ausgeprégte und anhaltende Angst vor sozialen oder Leistungssi-
Soziale Phobie _ . o )

tuationen, in welchen Peinlichkeiten auftreten konnen.

Gekennzeichnet durch Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen, die zu
Zwangsstorung

starken Belastungen fiihren.
Generalisierte Eine ausgeprigte liber mindestens sechs Monate auftretende Angst und
Angststorung Sorge beziiglich einer Reihe an Ereignissen oder Tétigkeiten.

Das Auftreten von charakteristischen Angstsymptomen, dissoziativen
Akute Belastungs- ] ] ]

und anderen Symptomen innerhalb eines Monats nach Erleben eines
storung ] o

extrem traumatischen Ereignisses.
Posttraumatische Die Entwicklung charakteristischer Symptome nach der Konfrontation
Belastungsstorung mit einem extrem traumatischen Ereignis.

5.2.1 Generalisierte Angststérung

Grundsitzlich ist ein gewisses Mal3 an Sorge normal im Laufe der Entwicklung. Kinder
und Jugendliche, die an einer generalisierten Angststorung leiden, empfinden allerdings
iiberméBig unkontrollierbare Angst und Sorge im Zusammenhang mit zahlreichen Ereig-
nissen oder Tétigkeiten, auch wenn es keinen augenscheinlichen Anlass fiir diese gibt.
Fiir Kinder und Jugendliche mit generalisierter Angststérung, schlieft eine Krise an die

nichste an und dadurch entsteht ein Teufelskreis (Essau, 2003).

Die generalisierte Angststorung ist laut DSM-IV-TR (SaB et al., 2003, S. 528 f.) durch
iibermdfige Angst und Sorge beziiglich mehrerer Ereignisse oder Tétigkeiten (wie etwa
Arbeit oder Schulleistungen), die wihrend mindestens sechs Monaten an der Mehrzahl
der Tage auftreten, gekennzeichnet. Weiters hat die betreffende Person Schwierigkeiten,
die Sorgen zu kontrollieren. Die Angst und Sorge sind mit mindestens drei (bei Kindern

und Jugendlichen gentigt ein Symptom) der folgenden sechs Symptome verbunden:
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1) Ruhelosigkeit oder stindiges ,,auf dem Sprung sein®,
2) leichte Ermiidbarkeit,

3) Konzentrationsschwierigkeiten oder Leere im Kopf,
4) Reizbarkeit,

5) Muskelspannung,

6) Schlaflosigkeit

Der Inhalt der Angst und Sorge ist nicht auf Aspekte einer anderen Achse I-Stérung be-
schriankt z.B. die Angst und Sorge beziehen sich nicht darauf, eine Panikattacke zu haben
(wie bei der Panikstorung). Die Angst bzw. Sorge oder korperlichen Symptome verursa-
chen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, berufli-
chen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. Das Storungsbild geht nicht auf die
direkte korperliche Wirkung einer Substanz oder eines medizinischen Krankheitsfaktors
zuriick und tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf einer affektiven Storung, einer psychoti-

schen Storung oder einer tief greifenden Entwicklungsstérung auf.

5.2.2 Soziale Angststorung

Es ist Teil der normalen Entwicklung, dass Kinder die auf die Pubertit zugehen, Angste
vor sozialer Beurteilung haben. Bei einem kleinen Teil allerdings verursachen solche so-
zialen Angste extreme Belastungen und Beeintrichtigungen und bleiben auch iiber die

Zeit hinweg bestehen (Essau, 2003).

Nach den Kriterien des DSM-IV-TR (SaB3 et al., 2003, S. 507 f.) ist die soziale Phobie
eine dauerhafte und tibertriebene Angst vor einer oder mehreren sozialen oder Leistungs-
situationen, bei denen die Person mit unbekannten Personen konfrontiert ist oder von an-
deren Personen beurteilt werden konnte. Die Person fiirchtet, ein Verhalten zu zeigen, das
demiitigend oder peinlich sein konnte. Bei Kindern muss sicher gestellt sein, dass sie im
Umgang mit bekannten Personen Uber eine altersentsprechende soziale Kompetenz
verfigen und die Angst muss auch gegeniber Gleichaltrigen auftreten, nicht nur bei
Interaktionen mit Erwachsenen. Bei der Konfrontation mit der gefiirchteten sozialen
Situation entsteht eine unmittelbare Angstreaktion, die das Erscheinungsbild einer Panik-

attacke annehmen kann. Bei Kindern kann sich die Angst durch Weinen, Wutanfélle,
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Erstarren oder Zurickweichen von sozialen Situationen mit unvertrauten Personen
ausdricken. Die Person sieht ein, dass die Angst iibertrieben oder unbegriindet ist. Beli
den Kindern darf dieses Kriterium fehlen. Die gefiirchteten sozialen oder Leistungssitua-
tionen werden vermieden oder nur unter intensiver Angst oder Unwohlsein ertragen. Das
Vermeidungsverhalten, die dngstliche Erwartungshaltung oder das starke Unbehagen in
den gefiirchteten sozialen oder Leistungssituationen beeintrachtigen die normale Lebens-
fithrung, schulische oder berufliche Leistung oder soziale Aktivitdten oder Beziehungen,
oder die Phobie verursacht erhebliches Leiden. Bei Personen unter 18 Jahren halt die
Phobie Uber mindestens sechs Monate an. Die Angst oder Vermeidung geht nicht auf
die direkte korperliche Wirkung einer Substanz oder eines medizinischen Krankheitsfak-
tors zurlick und kann nicht besser durch eine andere psychische Stérung erklédrt werden.
Falls eine organische Erkrankung oder eine andere psychische Storung vorliegen, sollten
die Angst oder die Vermeidung nicht auf die Besorgnis {liber deren soziale Auswirkungen

beschrinkt sein.

5.3 Depressive Storungen

Depression — verstanden als niedergedriickte Stimmung auf zum Beispiel unangenehme
Ereignisse — ist ein Bestandteil der zur allgemeinen Erfahrung eines jeden Menschen ge-
hort. Im Gegensatz zu diesem normalen Phdnomen der niedergedriickten Stimmung ist
die klinische Depression (depressive Storung) dadurch gekennzeichnet, dass sie weder
mit Willenskraft noch mit Anstrengung kontrolliert werden kann. Eine Reihe an Sym-
ptomen kann die Funktionstiichtigkeit des Betroffenen beeintrachtigen bzw. vollig lahm

legen (Essau, 2007).

Die klinischen Merkmale der Depression konnen in vier Kategorien eingeteilt werden

(Essau, 2007):
Stimmung (Affekt): besorgt, traurig, ungliicklich, niedergedriickt, leer, reizbar.

Kognition: Verlust von Interesse, negative Gedanken, Konzentrationsschwierigkeiten,

geringes Selbstwertgefiihl, Schuldgefiihle, Unentschlossenheit, Suizidgedanken.

Verhalten: Weinen, Psychomotorische Verlangsamung oder Erregung, Abhéngigkeit,

sozialer Riickzug, Suizid.
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Somatisch: Schlafstorungen, Storungen des Verdauungstraktes, Miidigkeit, Schmerzen,

verminderter oder gesteigerter Appetit, Gewichtsverlust oder —zunahme, Libidoabnahme.

Unter depressive Storungen fallen laut DSM-IV-TR (SaB et al., 2003) die Major Depres-
sion, die dysthyme Storung und die nicht niher bezeichnete depressive Storung. Prinzi-
piell kénnen alle depressiven Stérungen bei Erwachsenen auch in der Kindheit bzw. Ju-
gend diagnostiziert werden. Bei depressiven Kindern und Jugendlichen duBert sich die
Belastung allerdings héufig als Reizbarkeit, denn als depressive Verstimmung. Auch der
Punkt ,,Gewichtsverlust® kann durch ,,Ausbleiben der erwarteten Gewichtszunahme® in

Bezug auf Kinder und Jugendliche ersetzt werden.

5.3.1 Major Depression

Die Major Depression ist nach DSM-IV-TR (Sal} et al., 2003, S. 406 f.) durch eine oder
mehrere depressive Episoden gekennzeichnet. Wihrend einer zweiwdchigen Zeitspanne

muss an fast allen Tagen eines der beiden Kernsymptome vorliegen:

1) Depressive Verstimmung (oder reizbare Verstimmung bei Kindern und Jugend-
lichen), fiir die meiste Zeit des Tages, vom Betroffenen selbst berichtet oder von

anderen beobachtet;
2) Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitdten.

Dariiber hinaus miissen noch zusétzlich an fast allen Tagen vier der folgenden Symptome

bestehen:

3) Deutlicher Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme bzw. verminderter oder ge-
steigerter Appetit (bei Kindern ist das Ausbleiben der zu erwartenden Gewichts-

zunahme zu beachten).
4) Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf
5) Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung
6) Miidigkeit oder Energieverlust
7) Gefiihle von Wertlosigkeit oder iiberméBige oder unangemessene Schuldgefiihle
8) Verminderte Denk- und Konzentrationsfahigkeit oder verringerte Entscheidungs-
fahigkeit
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9) Wiederkehrende Gedanken an den Tod, wiederholte Suizidvorstellungen ohne

genauen Plan, tatsdchlicher Suizidversuch oder genaue Planung eines Suizids.

Ein weiters Kriterium ist, das die Symptome in klinisch bedeutsamer Weise Leiden und
Beeintrachtigungen in verschiedenen Bereichen verursachen. Die Diagnose darf nicht
gestellt werden, wenn a) die Kriterien einer gemischten Episode bestehen, b) wenn die
Symptome auf die direkt korperliche Wirkung einer Substanz oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors zuriickgehen und wenn c) die Symptome besser durch einfache Trauer

erklart werden kann.

Weiters lésst sich die Major Depression, abhdngig von der Symptomanzahl und —stérke
und je nach Grad der Beeintrachtigung bzw. Belastung, in eine leichte, mittlere und eine

schwere Episode, mit oder ohne psychotische Symptome, klassifizieren.

5.3.2 Dysthyme St6rung

Bei der dysthymen Storung nach SaB et al. (2003, S. 431 f.) handelt es sich um eine chro-
nische, aber weniger schwere Form der depressiven Storungen. Gekennzeichnet ist sie
durch eine chronische depressive Verstimmung (bei Kindern und Jugendlichen auch
reizbare Verstimmung) iiber die meiste Zeit des Tages und an mehr als die Hélfte der
Tage iiber mindestens zwei Jahre (bei Kindern und Jugendlichen ein Jahr). Wahrend
der depressiven (bzw. reizbaren) Verstimmung miissen mindestens noch zwei der folgen-

den Symptome vorliegen:
1) Appetitlosigkeit oder iiberméBiges Bediirfnis zu essen,
2) Schlaflosigkeit oder tiberméBiges Schlafbediirfnis,
3) Energiemangel oder Erschopfung,
4) geringes Selbstwertgefiihl,
5) Konzentrationsstorungen oder Entscheidungserschwernis,
6) Gefiihl der Hoffnungslosigkeit.

In diesen zwei Jahren (bzw. einem Jahr) darf es keinen Zeitraum von mehr als zwei Mo-
naten ohne den oben beschriebenen Symptomen gegeben haben. Weiters verursachen die

Symptome in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in verschiede-
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nen Bereichen. Die Diagnose darf nicht gestellt werden, wenn a) in den beiden Jahren
(bzw. in dem einem Jahr) das Storungsbild durch eine chronische bzw. teilremittierte Ma-
jor Depression erklirt werden kann, wenn b) zu einem Zeitpunkt eine manische, eine ge-
mischte oder hypomane Episode vorhanden war und die Kriterien fiir eine zyklothyme
Storung erfiillt waren, wenn c) die Stérung ausschlieSlich im Verlauf einer chronischen
psychotischen Storung oder wahnhaften Stérung aufgetreten ist und d) die Symptome auf
die direkte Wirkung einer Substanz oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zuriick-

gehen.

5.4 Angst und Depression bei Tinnituspatienten

Die folgenden angefiihrten Studien beziehen sich allesamt auf Erwachsenenstichproben,
bis auf jene von Holgers und Juul (2006), in der 9 bis 16-jdhrige Kinder und Jugendliche
in Bezug auf Tinnitus, Angst und Depression untersucht wurden und die aus diesem

Grund genauer beschrieben wird.

Andersson, Carlbring, Kaldo und Strom (2004) untersuchten in ihrer Studie eine Stich-
probe von Tinnituspatienten (N = 48) in Bezug auf psychische Stoérungen via Internet.
Laut dem Composite International Diagnostic Interview (Kessler, Andrews, Mroczek,
Ustun & Wittchen, 1998) leiden 69 % an einer Depression, 60 % an einer generalisierten
Angststorung, 83 % an einer spezifischen Phobie, 67 % an einer sozialen Phobie, sowie
weitere an Agoraphobie, Panikattacken, Zwangsstorung, Alkohol- und Drogenabhéngig-
keit. Bei der Erhebung mittels Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond &
Snaith, 1983) erfiillten 18,6 % das Kriterium einer wahrscheinlichen Depression und 20,9

% das Kriterium einer wahrscheinlichen Angststorung.

In einer anderen Studie von Andersson, Kaldo-Sandstrom, Strom und Stromgren (2003)
wurden Tinnituspatienten, die mittels Internet rekrutiert wurden, mit Tinnituspatienten,
die stationir in einer HNO-Klinik behandelt werden (klinische Stichprobe), in Bezug auf
Angst, Depression, Angstsensitivitdt und Tinnitusbelastung untersucht und verglichen.
Entgegen der Erwartung stellte sich heraus, dass alle erhobenen Angst-, Depressions- und
Belastungswerte in der klinischen Stichprobe niedriger waren, als in der Internetstichpro-
be. Eine mogliche Erklarung dafiir wire, dass die Anonymitét die durch das Internet ge-

geben war, einen gewissen Einfluss hatte. Eine weitere Mutmalung ist, dass sich die kli-

45



nische Stichprobe schon besser mit dem Tinnitus arrangiert hat, als die Internetstichprobe,
denn die durchschnittliche Dauer der Tinnituserfahrung bei der Internetstichprobe lag bei
6,6 Jahren und bei der klinischen Stichprobe bei 8,2 Jahren. Bei der Internetstichprobe
leiden 25 % unter einer wahrscheinlichen Angststdrung und 17 % unter einer wahrschein-
lichen Depression. Diese Priavalenzangaben entsprechen ungefdhr denen der vorherigen
Studie. Bei der klinischen Stichprobe leiden jeweils 15 % unter einer wahrscheinlichen
Angststorung bzw. Depression. In keiner der beiden Stichproben konnte ein signifikanter
Geschlechtsunterschied festgestellt werden. Beide Skalen der HADS (Angst und Depres-
sion) korrelieren signifikant mit Tinnitusbelastung sowie mit der Angstsensitivitit. Der
Zusammenhang zwischen der Depressionsskala und der Tinnitusbelastung war am stérks-
ten ausgeprigt. Fazit dieser Studie ist unter anderem, dass Datensammlung via Internet

eine gute alternative Moglichkeit zur herkdmmlichen Form darstellt.

In der Untersuchung von Zoger, Svedlund und Holgers (2002) wurden ausschlieBlich
Patienten mit schwerem, chronischen Tinnitus herangezogen und auf psychische Stérun-
gen, mittels SKID, untersucht. Von den 70 Patienten (61 % ménnlich und 39 % weiblich)
wiesen mehr als die Hélfte (64 %) eine zu diesem Zeitpunkt bestehende Depression auf.
Weitere 41 % unterlagen zu diesem Zeitpunkt einer Angststorung, sowie einer Komorbi-

ditat dieser beiden.

In der Studie von Bartels, Middel, van der Laan, Staal und Albers (2008) wurde unter-
sucht, ob Angst und Depression Indikatoren fiir psychischen Stress sind, die die Lebens-
qualitdt von Tinnituspatienten mindern. Des Weiteren sollte festgestellt werden, ob es auf
die Lebensqualitdt der Patienten eine groBere Auswirkung hat, wenn gleichzeitig eine
Angststorung und eine Depression vorliegen und ob es Unterschiede in Bezug auf Coping
Strategien gibt. Zu diesem Zwecke wurden 265 Tinnituspatienten in vier Gruppen einge-
teilt. In jene, die entweder nur eine Angststorung (10,2 %) oder nur eine Depression (9,8
%) haben oder beides (39,2 %) oder kein Symptom (Angststorung bzw. Depression) (40,8
%) aufweisen. Es wurde festgestellt, dass diejenigen mit einer Angststdrung und einer
Depression, verglichen zu den anderen Gruppen, eine schlechtere Lebensqualitidt haben
und dass ihre Bewiltigungsstrategien maladaptiv sind. Die Resultate zeigen, dass es vor
allem in dieser Gruppe (Angst und Depression) leicht zu einem Teufelskreis kommen

kann. Denn chronischer Tinnitus mit erhohten Depressions- und Angstwerten fiihrt zu
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psychischen Stress und zudem kommen auch noch nicht ausreichende Bewaltigungsstra-
tegien hinzu. Eine moglichst frith ansetzende Therapie, ist vor allem in dieser Gruppe,

von duflerster Wichtigkeit.

Andersson und Vretblad (2000) untersuchten 146 Tinnituspatienten hinsichtlich ihrer
Tinnitusbelastung und Angstsensitivitit. Die Frauen haben einen signifikant héheren
Wert in der Skala Angstsensitivitit (20,4), als die Ménner (15,8). Dies bedeutet, dass
Angstsensitivitéit eher ein Pradiktor fiir Tinnitusbelastung bei Frauen ist. Es ergab sich ein
signifikanter Zusammenhang (r = 0,605) zwischen der Tinnitusbelastung und der Angst-
sensitivitdt. Unter Berilicksichtigung des Geschlechts, erhielt man bei den Méannern (r =
0,53), sowie bei den Frauen (r = 0,74) ein signifikanter Zusammenhang. Grundsétzlich ist
zu sagen, dass Tinnituspatienten mit hoher Angstsensitivitit, mehr unter ihrem Tinnitus

leiden.

Ziel der Studie von Belli et al. (2008) war es Tinnituspatienten in Bezug auf psychiatri-
schen Symptome und Komorbiditidten zu untersuchen. Im Gegensatz zu den bisher be-
schriebenen Studien, wurde in dieser Untersuchung allerdings eine Kontrollgruppe (Per-
sonen ohne Tinnitus), als Vergleichsgruppe hinzugezogen. Die Ergebnisse dieser Studie
zeigen sehr deutlich, dass Tinnituspatienten generell signifikant 6fter unter psychischen
Storungen leiden und signifikant hohere Angst-, sowie Depressionswerte aufweisen. 24 %
der Tinnituspatienten wiesen eine Achse I-Storung (It. dem SKID) auf, im Gegensatz zu 6
% der Kontrollgruppe. Die hdufigsten gestellten Diagnosen bei der Tinnitusgruppe waren
die generalisierte Angststorung, die soziale Angststorung und die Major Depression.
Auch die Werte des BAI (Beck Anxiety Inventory) und des BDI (Beck Depression Inven-
tory) waren in der Gruppe der Tinnituspatienten signifikant hoher, als die in der Kontroll-
gruppe. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen sehr deutlich, dass sich Tinnituspatienten

von den nicht-Tinnituspatienten in ihrem psychiatrischen Profil signifikant unterscheiden.

Zoger, Svedlund und Holgers (2006) untersuchten hingegen, ob sich konsekutive Tinni-
tuspatienten von Patienten mit schweren Tinnitus (high-risk Tinnituspatienten) hinsicht-
lich psychischer Storungen unterscheiden. In der ersten Gruppe konnte bei 46 % eine der-
zeitige Achse I Storung festgestellt werden. In der zweiten Gruppe (high-risk-Gruppe)
wiesen sogar 81 % eine derzeitige Achse I Storung auf. 74 % der zweiten Gruppe haben

eine Minor Depression, 52 % eine Major Depression, 49 % eine Angststérung und 19 %
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mehrere Angststorungen und bei nur 19 % konnte keine derzeitige Achse I Storung fest-
gestellt werden. Es ergab sich ein signifikanter Zusammenhang bei beiden Gruppen zwi-
schen dem Ausmal} an Tinnitusbelastung und Depression. Die Korrelationen fiir die
Angststorung waren etwas niedriger und nur in der high-risk Gruppe signifikant. Anhand
dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Tinnitusstirke bzw. der Schweregrad stark
mit psychischen Stérungen zusammenhédngt und im Speziellen mit der Auftrittshiufigkeit

von Angst und Depression.

Eine weitere sehr interessante Studie stammt von Scott und Lindberg (2000). Sie versuch-
ten die Frage zu kldren, inwieweit sich das psychologische Profil und korperliche Be-
schwerden bei Tinnituspatienten (TH-Gruppe), die Hilfe in Anspruch genommen haben,
von Tinnituspatienten (TNH-Gruppe), die keine Hilfe beanspruchten, unterscheiden. Es
stellte sich heraus, dass sich alle erhobenen Werte der TH Gruppe, von den anderen bei-
den Gruppen (TNH-Gruppe und Kontrollgruppe) unterscheiden, was auf eine groflere
Problematik in dieser Gruppe hindeutet. Jene Personen, die Hilfe in Anspruch nahmen
erwarten zukiinftig weniger vom eigenen Leben, als jene die nicht unter Tinnitus leiden.
Weiters ist auch bei ihnen die Stimmung allgemein schlechter und sie fiihlen sich durch
sogenannte ,,daily hassles* mehr belastet. Bezliglich Angst und Depression unterscheiden
sich alle drei Gruppen signifikant von einander. Der erhobene Mittelwert der Depressi-
onsskala in der TH Gruppe, entspricht sogar vollstindig den Kriterien einer Depression.
Diese Studie bestétigt die Annahme, dass sich Patienten mit chronischem Tinnitus in ih-
rem psychologischen Profil von anderen Gruppen deutlich unterscheiden. Weiters wurde
ersichtlich, dass Tinnituspatienten, die keine Hilfe in Anspruch genommen haben, weni-
ger belastet und unbekiimmerter sind, als jene Patienten der TH Gruppe. Auch in dieser

Studie wurde der Zusammenhang zwischen Tinnitus, Angst und Depression bestétigt.

5.4.1 Pradiktoren des komplexen chronischen Tinnitus

Um Préadiktoren bzw. Risikofaktoren von schwerem chronischen Tinnitus zu identifizie-
ren, zogen Holgers, Erlandsson und Barrenés (2000) ein interessantes Kriterium zur Mes-
sung des Schweregrades des Tinnitus heran und zwar das Fernbleiben von der Arbeit
(AWT = absence from work relatet to tinnitus). 79 Tinnituspatienten bekamen vor ihrem
ersten Besuch in einer audiologischen Klinik zwei Fragebdgen zugesandt. Der Notting-

ham Health Profile (Wiklund, Herlitz & Hjalmarsson, 1989) erhebt folgende sechs Vari-
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ablen: Energielosigkeit, Schmerz, Storung im emotionalen Bereich, Schlafstérungen, so-
ziale Isolation und Probleme bei korperlicher Bewegung. Weiters wurde noch der Tinni-
tus Severity Questionnaire (Coles, Lutman, Axelsson & Hazell, 1991) versendet, um die
Tinnitusbelastung zu erheben. Diese beiden Fragebdgen wurden von den Patienten zum
ersten Untersuchungstermin mitgebracht. Achtzehn Monate nach dieser ersten Konsulta-
tion wurde, mit Hilfe des Sozialversicherungsamtes in Géteborg, erhoben, welche Patien-
ten in den letzen 18 Monaten durchgehend ein Monat von der Arbeit fern blieben. Von
den 79 Patienten wurden 18 als AWT+ kategorisiert. Die AWT Variable korreliert signi-
fikant mit 39 der 70 erfassten Variablen der Fragebogen und mit der Audiometrie. Die
vier Hauptprédiktoren, die die Variable AWT beeinflussen, sind das NHP Item 16 (,,Die
Tage scheinen endlos zu sein®), Item 18 (,,Etwas zu unternehmen ist momentan schwer
fiir mich®), das Fehlen korperlicher Betédtigung und das Vorliegen einer Horminderung.
Die beiden NHP Items haben den gréfSten Einfluss. Laut Holgers et al. (2000) ist Item 16
ein Indikator fiir eine mdgliche Depression und Item 18 ein Hinweis auf eine physische
bzw. somatische Problematik. Wobei die mogliche Depression und das Fehlen bzw. die
verminderte korperliche Betétigung stirkere Pradiktoren sind, als die Horminderung.
Aufgrund dieser Ergebnisse postuliert Holgers et al. (2000), dass das Ausmal} an Belas-
tung durch den Tinnitus durch eine Depression und Angst, auditive Komponenten und

somatischen Beschwerden bedingt ist.

5.4.2 Die Studie von Holgers und Juul

In der Studie von Holgers und Juul (2006) wurden zwei Ziele verfolgt. Zum einen sollte
anhand von 274 schwedischen SchiilerInnen die Privalenz von Tinnitus ermittelt werden
und zum anderen wurden 95 Kinder und Jugendliche, die bereits unter Tinnitus leiden,
ndher untersucht. Der erste Teil dieser Studie wurde bereits im Kapitel Pravalenz ausfiihr-

lich beschrieben, daher wird an dieser Stelle ndher auf den zweiten Teil eingegangen.

Bevor die 95 Kinder und Jugendlichen (40 davon ménnlich), im Alter von 8 bis 20 Jah-
ren, aufgrund ihrer Tinnitusbeschwerden personlich eine audiologische Klinik aufsuchten,
wurden ihnen per Mail drei Fragebdgen zugesandt. Der erste diente zur Einschédtzung der
Belastung durch den Tinnitus und enthielt auch allgemeine Fragen zum Tinnitus (TSQ).
Danach mussten die Kinder und Jugendlichen anhand den Visual analog scales (VAS)

einschétzen, wie laut und storend ihr Ohrgerdusch ist und als letztes wurde die Hospital
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Anxiety and Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983) vorgegeben, um eine mogliche
Angststorung bzw. Depression festzustellen. In der Klinik selbst fand dann auch eine

HNO-érztliche Untersuchung statt.

Bei 54 % der Kinder und Jugendlichen war das sich-Aussetzen von lauten Gerdauschen
(meistens das Horen von lauter Musik) der Ausloser fiir den Tinnitus. Es wurde festge-
stellt, dass die Ohrgerdusche zweimal so oft plotzlich als schleichend einsetzten. In Bezug
auf das Alter zeigte sich, dass die Belastung durch den Tinnitus bei den 13-J&hrigen und
alter grofer ist, als bei den Jiingeren. Dies legt die Annahme nahe, dass diverse gerdusch-
intensive Freizeitaktivititen, die eher von élteren Jugendlichen ausgeiibt werden, gro3en
Einfluss auf die Entstehung von Ohrgerduschen haben. Moderate signifikante Zusam-
menhédnge ergaben sich zwischen der Depressionsskala und der Verdrgerung durch den
Tinnitus (pro Tag sowie pro Monat). Weiters zeigte sich, dass diejenigen Kinder und Ju-
gendlichen die eine Depression haben, signifikant schon linger an Tinnitus leiden, als
diejenigen die keine haben. Insgesamt weisen 33 % der Kinder und Jugendlichen in dieser
Studie eine wahrscheinliche Depression auf und 14,5 % eine Depression. Diese Werte
sind vergleichbar mit den Ergebnissen aus Studien mit Erwachsenstichproben. Weiters
vergleichbar mit den Ergebnissen aus Erwachsenenstichproben, ergaben sich auch in die-
ser Studie nur schwache Zusammenhénge zwischen der subjektiven Belastung durch Tin-
nitus und verschiedenen Horparametern. Anhand dieser Studie von Holgers und Juul
konnte deutlich gezeigt werden, dass auch bei Kindern und Jugendlichen die unter Tinni-

tus leiden, Angst und Depression eine grof3e Rolle spielen.

5.4.3 Primare versus sekundére psychische Stérungen

In den bisher vorgestellten Studien zum Thema Tinnitus, Angst und Depression wurden
zeitliche Zusammenhinge zwischen Tinnitus einerseits und den beiden ermittelten psy-
chischen Storungen anderseits nicht ndher analysiert. Terminologisch kann allerdings
zwischen priméren und sekundéren psychischen Stérungen unterschieden werden. Eine
primdre Storung liegt vor, wenn die fiir die psychische Storung relevante Symptomatik
bereits vor Beginn des Tinnitus bestanden hat. Von einer sekundidren Storung spricht
man, wenn sich die psychische Symptomatik erst nachdem der Tinnitus entstanden ist,

entwickelte (Hiller & Goebel, 2001).
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In der Studie von Hiller und Goebel (2001) wurden 26 Patienten (Durchschnittsalter 45,1
Jahre) mit chronischen Tinnitus beziiglich psychischer Storungen untersucht. Zusitzlich
wurden, weitgehend auf Basis von Selbsteinschdtzungen Verlaufsprofile erstellt. Diese
sollten Aufschluss iiber eine primdre bzw. sekunddre Symptomatik psychischer Stérungen
geben. Bei insgesamt 25 der 26 (95 %) untersuchen Tinnituspatienten konnte mindestens
eine psychische Storung festgestellt werden. 20 % erhielten zwei Diagnosen und bei 12 %
der Patienten wurden drei oder auch vier Diagnosen gestellt. Die ermittelte (Lifetime)
Pravalenz ergab, dass bei 22/26 (85 %) Patienten eine affektive Storung diagnostiziert
wurde. Davon wiesen 65 % eine Major Depression, 15 % eine Dysthyme Stérung und 4
% eine Anpassungsstorung auf. Die zweithdufigste Storung war die Angststdrung (8 von
26 =31 %), jeweils 15 % zeigten Symptome einer Panikstorung bzw. einer sozialen Pho-
bie, darauf folgten die Agoraphobie, die generalisierte Angststorung und die einfache
Phobie. Zu geringerem Prozentanteil wurden auch noch Stérungen durch psychotrope

Substanzen diagnostiziert.

Anhand der Verlaufsprofile konnte gezeigt werden, dass 52 % der psychischen Stérungen
insgesamt, vor dem Auftreten von Tinnitus schon bestanden haben und 48 % erst danach
aufgetreten sind. Bei den affektiven Storungen lag die Verteilung bei 45 % zu 55 % und
bei den Angststorungen war es vollig ausgeglichen (50 % zu 50 %). Das heif3t, insgesamt
liegen bei ungefdhr der Hélfte der Personen schon vor dem Tinnitus psychische Storun-

gen vor.

Im Grunde bleibt festzustellen, ob bei einem Teil der betroffenen Patienten psychische
Storungen, als pradisponierende Bedingung dem dekompensierten Tinnitus moglicher-
weise vorausgehen, oder ob bei entsprechend prédisponierten Personen der Tinnitus glei-
chermaflen als Ausloser einer psychischen Storung (vor allem eine Depression) wirken

kann (Delb, 2004).

5.5 Somatoforme Stérungen

Somatoforme Storungen sind dadurch gekennzeichnet, dass korperliche Symptome vor-
handen sind, die aber nicht durch einen medizinischen Krankheitsfaktor oder durch die
Wirkung einer Substanz oder durch eine andere psychische Storung vollstindig erklart

werden kann. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

51



Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen Funktionsbereichen. Die kor-
perlichen Symptome werden bei den somatoformen Storungen nicht absichtlich erzeugt.
Folgende Storungen werden laut DSM-IV-TR (SaB et al., 2003) als somatoforme Stérung

ausgewiesen:

Tabelle 4: Uberblick der somatoformen Storungen nach DSM-IV-TR (Sa8 et al., 2003, S. 539).

Somatoforme Storun-
Beschreibung
gen

Polysymtomatische Stérung, die vor dem 30. Lebensjahr beginnt

und liber mehrere Jahre anhélt. Die Somatisierungsstorung ist durch
Somatisierungsstorung ) _ )
Schmerz, gastrointestinale, sexuelle und pseudoneurologische Sym-

ptome gekennzeichnet.

Nicht erkliarbare korperliche Beschwerden, die mindestens sechs
Undifferenzeirte soma-
Monate anhalten und unterhalb der Schwelle fiir die Diagnose einer
toforme Storung
Somatisierungsstorung liegen.

Nicht erkldrbare Symptome oder Ausfille der willkiirlichen motori-
Konversionsstorung schen oder sensorischen Funktionen, die eine neurologische oder

sonstige somatische Stérung nahe legen.

Schmerzstorung Schmerzen stehen im Mittelpunkt der klinischen Aufmerksamkeit.

UbermiBige Beschiftigung mit der Angst oder Uberzeugung, eine
Hypochondrie ernsthafte Krankheit zu haben, beruht auf die Fehlinterpretation von

korperlichen Symptomen.

Korperdysmorphe Sto- | UbermiBige Beschiiftigung mit einem eingebildeten oder iiberbe-

rung werteten Mangel oder einer Entstellung des korperlichen Aussehens.

Im Folgenden soll die Somatisierungsstérung niher beschrieben werden, um einen Uber-
blick tiber die moglichen somatischen Beschwerden zu bekommen. Weiters entspricht der
Grofteil der Items des Somatisierungsfragebogens, der in der empirischen Untersuchung

eingesetzt wurde, diesen somatischen Symptomen der Somatisierungsstdrung.
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5.5.1 Somatisierungsstorung

Eine Somatisierungsstorung ist laut DSM-IV-TR (Sal} et al., 2003, S. 544 f.) dadurch ge-

kennzeichnet, dass korperliche Beschwerden tiber mehrere Jahre hinweg und vor dem 30.

Lebensjahr auftraten. Diese fiihrten zum Aufsuchen einer Behandlung oder zu deutlichen

Beeintriachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Jedes der folgenden Kriterien muss erfiillt gewesen sein, wobei die einzelnen Symptome

irgendwann wéhrend der Stérung aufgetreten sein miissen:

1)

2)

3)

4)

Vier Schmerzsymptome: Schmerzsymptome, die mindestens vier verschiedene
Korperbereiche oder Funktionen betreffen (z.B. Kopf, Abdomen, Riicken, Ge-
lenke, Extremititen, Brust, Rektum, wihrend der Menstruation oder des Ge-

schlechtsverkehrs oder des Wasserlassens).

Zwei gastrointestinale Symptome: mindestens zwei gastrointestinale Symptome
auBer Schmerzen (z.B. Ubelkeit, Véllegefiihl, Erbrechen auBer wihrend der

Schwangerschaft, Durchfall, Unvertriaglichkeit von verschiedenen Speisen).

Ein sexuelles Symptom: Mindestens ein Symptom im Bereich Sexualitdt oder
Fortpflanzung auBer Schmerzen (z.B. sexuelle Gleichgiiltigkeit, Erektions- oder
Ejakulationsstorungen, unregelmaflige Menstruationen, sehr starke Menstruati-

onsblutungen, Erbrechen wéhrend der gesamten Schwangerschaft).

Ein pseudoneurologisches Symptom: mindestens ein Symptom oder Defizit
(nicht begrenzt auf Schmerz), das einen neurologischen Krankheitsfaktor nahe
legt (Konversionssymptome wie z.B. Koordinations- oder Gleichgewichtssto-
rungen, Ldhmungen oder lokalisierte Muskelschwiche, Schluckschwierigkeiten
oder KloBgefiihl im Hals, Aphonie, Harnverhaltung, Halluzinationen, Verlust
der Beriihrungs- oder Schmerzempfindung, Sehen von Doppelbildern, Blindheit,
Taubheit, (Krampf-) Anfille; dissoziative Symptome wie z.B. Amnesie oder

Bewusstseinsverluste, jedoch nicht einfache Ohnmacht).

Weiters muss eines der folgenden Kriterien erfiillt sein:

1) Nach adidquater Untersuchung kann keines der vorher genannten Symptome voll-

standig durch einen medizinischen Krankheitsfaktor oder durch eine direkte Wir-

kung einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) erklart werden.
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2) Falls das Symptom mit einem medizinischen Krankheitsfaktor in Verbindung
steht, dann gehen die somatischen Beschwerden oder die Beeintrdachtigung tiber

das hinaus, was aufgrund der korperlichen Untersuchung zu erwarten wire.

Die Symptome diirfen nicht absichtlich erzeugt oder vorgetdauscht werden.

5.6 Somatoforme Stérungen und somatische Beschwerden bei Tinni-

tuspatienten

Es stellt sich die Frage, ob Patienten mit schwerem Tinnitus neben psychischen Proble-

men auch vermehrt unter somatischen bzw. psychosomatischen Beschwerden leiden.

Laut Scott und Lindberg (2000) unterscheiden sich Tinnituspatienten, die Hilfe in An-
spruch nehmen von jenen die keine in Anspruch nehmen, nicht nur hinsichtlich psycholo-
gischer Faktoren, sondern auch hinsichtlich somatischer Beschwerden. Jene Tinni-
tusgruppe, die Hilfe in Anspruch nimmt hat signifikant mehr Schlaf- und Konzentrations-
probleme, sowie Probleme mit der Muskelspannung. Bei Tinnituspatienten kommt es
auch vermehrt zu Kopfschmerzen. Laut diesen Ergebnissen kann von einer gehduften
somatischen Problematik bei Patienten mit chronischen bzw. komplexen Tinnitus ausge-
gangen werden. Auch in der Untersuchung von Belli et al. (2008) konnte festgestellt wer-
den, dass bei Tinnituspatienten somatische Beschwerden eine grofle Rolle spielen. Es
ergab sich ein signifikanter Zusammenhang (r = 0,545) zwischen der Skala Somatisierung
des SCL-90-R und Tinnitus. Weiters konnte anhand eines klinischen Interviews bei 3 %
der Tinnituspatienten eine undifferenzierte somatoforme Storung, bei 2 % eine Somatisie-
rungsstorung, bei 1 % eine Schmerzstérung und bei einem weiteren Prozent eine kdrper-
dysmorphe Storung festgestellt werden. In der Kontrollgruppe (Personen ohne Tinnitus)

hingegen wies nur 1 % eine undifferenzierte somatoforme Storung auf.

Hiller, Janca und Burke (1997) untersuchten in ihrer Studie, im Rahmen eines WHO-
Projektes, den Zusammenhang zwischen Tinnitus und somatoformen Stérungen. Insge-
samt wiesen 11 % der 1275 untersuchten Personen einen subjektiven Tinnitus auf. Weite-
re erhobene somatische Beschwerden ohne medizinischen Krankheitsfaktor waren Kopf-
schmerzen (46 %), Herzrasen (34 %), Brustschmerzen (29 %), Riickenschmerzen (24 %),

Abdominalschmerzen (22 %) und Schwiche (22 %). Verglichen zu diesen Beschwerden
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tritt Tinnitus weniger hiufig auf, allerdings gibt es noch eine Reihe an weiteren korperli-

chen Beschwerden, die noch weitaus weniger hiufig auftraten.

Bei genauerer Betrachtung der einzelnen somatoformen Stérungen zeigte sich, dass Tin-
nitus in hochstem Malle bei der Somatisierungsstorung auftrat (42 %), weiters bei der
Hypochondrie (27 %), bei der somatoformen autonomen Dysfunktion (23 %), bei der
Neurasthenie (22 %), sowie bei der undifferenzierten somatoformen Storung (19 %) und
bei der Schmerzstérung (13 %). Insgesamt trat Tinnitus bei 17 % der Patienten mit einer
diagnostizierten somatoformen Storung auf, im Gegensatz zu den 5 % der Patienten die
keine somatoforme Storung aufwiesen. Fiir die hier dargestellten Ergebnisse gibt es zwei

Interpretationsmoglichkeiten:

1) Tinnitus ist ein mogliches somatoformes Symptom. Dass Tinnitus so haufig ne-
ben anderen medizinisch unerklirten somatischen Symptomen auftritt, unterstiitzt
die Idee, dass Tinnitus einfach ein weiteres Symptom der somatoformen Storung
ist.

2) Komorbiditat von Tinnitus und somatoformen Stérungen. Aufgrund der Daten

kann auch von einer Komorbiditit zwischen Tinnitus und den somatoformen Sto-

rungen ausgegangen werden.

Anhand dieser Resultate wird ersichtlich, dass somatische Beschwerden bzw. somatofor-
me Storungen bei Tinnituspatienten eine grofle Rolle spielen. Diese vermehrten somati-
schen Beschwerden, sowie Angst und Depression tragen erheblich zur Aufrechterhaltung

der Tinnitusproblematik bei Patienten bei.
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6 Somatische Beschwerden, Angst und Depression bei
Kindern und Jugendlichen

Im Gegensatz zu den vorhergehenden Kapiteln dieser Arbeit, beinhaltet dieses nicht das
Thema Tinnitus. In diesem Abschnitt soll erortert werden, inwiefern verschiedene Angst-
storungen und Depression mit somatischen Beschwerden im Kindes- und Jugendalter

zusammenhangen.

In zahlreichen Studien kam man zum Ergebnis, dass Angst und Depression in erhohtem
Male bei Personen mit somatischen Beschwerden auftreten. In einer grofl angelegten
norwegischen Studie (N = 65648) konnte bei einer Erwachsenenstichprobe festgestellt
werden, dass etwa ein Drittel derjenigen die somatische Beschwerden aufwiesen, auch
unter einer Angststorung und/oder Depression leiden. Weiters fand man heraus, dass
wenn gleichzeitig eine Angststérung und Depression vorliegt, die somatischen Beschwer-
den stirker ausgeprigt sind, als beim Auftreten einer Angststérung bzw. Depression al-
leine (Stordal, Bjelland, Dahl & Mykletun, 2003). Bei zwei weitere Studien, die mit Kin-
dern und Jugendlichen (nicht-klinische Stichprobe) durchgefiihrt wurden, kam man zum
Ergebnis, dass es auch hier einen signifikanten Zusammenhang zwischen Angststorun-
gen, Depression und somatischen Beschwerden gibt. Bei Puskar, Sereika und Haller
(2003) zeigte sich, dass 20 % der 466 Kinder und Jugendlichen unter einer Angststérung
leiden, allen voran die soziale Phobie und die generalisierte Angststorung. Beziiglich des
Geschlechts fand man heraus, dass Madchen insgesamt Gfter unter einer Angststorung
leiden. Weiters ergab sich ein signifikanter Zusammenhang (r = 0,507) zwischen somati-
schen Beschwerden und Angststorungen im Allgemeinen und eine etwas hohere Korrela-
tion bei der Depression (r = 0,556). Bei Betrachtung der Werte fiir die unterschiedlichen
Angststorungen wird ersichtlich, dass am stérksten die Schulphobie mit somatischen Be-
schwerden zusammenhéngt. Der geringste Zusammenhang ergab sich mit der sozialen
Phobie (r = 0,185), der allerdings trotzdem signifikant war. Verglichen mit der Studie von
Terwogt, Rieffe, Miers, Jellesma und Tolland (2006), fiel der Zusammenhang zwischen
somatischen Beschwerden und Depression etwas niedriger aus (r = 0,37), bei der sozialen
Angst war er jedoch hoher (r = 0,32). Diese unterschiedlichen Ergebnisse in Bezug auf

die sozialen Angst konnten dadurch entstanden sein, dass es sich bei der Studie von Ter-
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wogt et al. (2006) um eine durchschnittlich jiingere Stichprobe handelt (Durchschnittsal-
ter 10,9 Jahre vs. 15,89 Jahre) und soziale Angst in dieser Altersgruppe stirker ausgeprigt
war. Auch in der Untersuchung von Jellesma, Rieffe, Terwogt und Westenberg (2008)
ergaben sich Korrelation um 0,3 zwischen somatischen Beschwerden, Depression und
Angst bei einer Stichprobe von Kindern und Jugendlichen mit dem Durchschnittsalter
von 10,3 Jahre. Hughes, Lourea-Waddel und Kendall (2008) zogen in ihrer Untersuchung
eine Kontrollgruppe (Kinder und Jugendliche ohne Angststérung) hinzu und auch hier
zeigte sich, dass Kinder mit einer Angststorung signifikant hdufiger unter somatischen
Beschwerden leiden, als jene ohne Angststorung. Folgende somatische Beschwerden
wurden am Oftesten berichtet: Schwindel, Miidigkeit, generell Schmerzen, Kopfschmer-
zen und Bauchschmerzen. Laut Ginsburg, Riddle und Davis (2007) weisen Kinder und
Jugendliche, die unter Angststorungen leiden, mindestens sein somatisches Symptom auf
und der Grofiteil sogar mehrere. Weiters fanden sie heraus, dass die Anzahl der somati-
schen Symptome mit der Ausprigung der Angststorung zusammenhéngt. Je mehr somati-
sche Beschwerden vorliegen, desto stirker leiden die Kinder und Jugendlichen unter ihrer
Angststorung. Beim Versuch bestimmte somatische Symptome mit unterschiedlichen
Angststorungen in Verbindung zu bringen, erhielt man allerdings keine Ergebnisse. Wie
schon weiter oben beschrieben, zeigte sich auch bei einer Stichprobe von Kindern und
Jugendlichen (7 bis 14-jdhrige), dass die Komorbiditdt von Angst und Depression zu
vermehrten somatischen Beschwerden fiihrt (Hofflich, Hughes & Kendall, 2006). Bei
einer reprasentativen norwegischen Studie konnte festgestellt werden, dass auch laut einer
Elternbefragung, Kinder die unter einer sozialen Angststorung leiden, signifikant haufiger
somatische Beschwerden aufweisen (Roy, Kristensen, Groholt & Clench-Aas, 2009). In
zweil Validierungsstudien des Fragebogens CSI (Children Somatization Inventory) wel-
cher in modifzierter Form fiir den empirische Teil dieser Diplomarbeit herangezogen
wurde, ergaben sich weiters Zusammenhdnge von 0,43 bzw. 0,35 mit dem Konstrukt
Angst und jeweils eine Korrelation von 0,37 mit dem Konstrukt Depression (Garber,

Walker, Zeman, 1991; Meesters, Muris, Ghys, Reumerman und Rooijmans, 2003).

Diese Ergebnisse zeigen sehr deutlich, wie wichtig es bei jenen Kindern und Jugendli-

chen, die vermehrt iiber somatische Beschwerden klagen wére, neben der medizinischen
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Untersuchung auch abzuklédren, ob nicht auch eine Angststorung und/oder Depression

vorliegt.
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7 Diagnostik

Die Diagnostik bei Tinnituspatienten lédsst sich nach Hiller und Goebel (2001a) in drei

Bereiche einteilen:
- Tinnitusanamnese und audiologische Untersuchung
- Medizinische Untersuchung

- Psychologische Untersuchung

7.1 Tinnitusanamnese und audiologische Untersuchung

Bei der Tinnitusanamnese geht es um die systematische Erfassung der Merkmale des
Tinnitus. Die Fragen sollten Aufkldrung tiber folgende Punkte geben: Art des Geréduschs,
Lokalisation, Art des Beginns sowie mdgliche auslosende Bedingungen, bisheriger Ver-
lauf, typische Dauer der bewussten Wahrnehmung des Tinnitus, erhéhte Gerduschemp-
findlichkeit, subjektiver Schweregrad und Maskierbarkeit durch Umweltgerdusche, Hor-
minderung und Schwindel. Weiters sollten bisherige Behandlungen und deren Effekte
erhoben werden. Zur audiologischen Untersuchung zihlen z.B. Ton- und Sprachaudio-
metrie, Uiberschwellige Horpriifungen mit Unbehaglichkeitsschwelle, Priifung der Refle-
xe, otoakustische Emissionen weiters kann noch eine Hirnstammaudiometrie, Elektro-
nystagmographie, Vesibularispriifung, Tinnitusmatching fiir Frequenz und Lautstérke,
Verdeckungskurfe und minimaler Maskierungslevel durchgefiihrt werden (Hiller & Goe-

bel, 2001a).

7.2 Medizinische Diagnostik

Bei der medizinischen Untersuchung geht es insbesondere um die HNO-érztliche Unter-
suchung z.B. um den Ausschluss von Mittelohrentziindungen, Tumoren, GefdBmissbil-
dungen oder anderen Auffilligkeiten die mit der Horfdhigkeit zusammenhiangen. Weiters
geht es um den Ausschluss von Grunderkrankungen, die medizinisch behandelbar sind
(z.B. Morbus Meniere, Stoffwechselerkrankung etc.) und um den Ausschluss der Ein-
nahme ototoxischer Substanzen wie z.B. Aspirin in hohen Dosen (Hiller & Goebel,

2001a).
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7.3 Psychologische Diagnostik

Vor allem beim Tinnitus in der chronischen Phase ist eine psychologische Diagnostik

zusitzlich zur Medizinischen duBerst wichtig (Delb, 2002).

Es sollen psychische Komponenten wie z.B. Konzentrationsstérungen, Gefiihle wie Angst
und Hoffnungslosigkeit und dysfunktionale Bewertungen des Tinnituserlebens erfasst
werden. Auch Auswirkungen des Tinnitus auf diverse Lebensbereiche (z.B. Schlaf, Ar-
beit, Freizeit, Familie, soziale Kontakte) sollen ermittelt werden (Hiller & Goebel,
2001a). Wie aus Kapitel 5 ersichtlich, leiden Tinnituspatienten oftmals auch unter psychi-
schen Storungen, die mittels speziellen psychologisch-diagnostischen Verfahren (Tests

und Fragebdgen) erhoben werden konnen.

Eine gute korperliche und psychologische Diagnostik ermoglicht bei Tinnituspatienten
die Einleitung notwendiger Schritte bzw. Therapien, durch welche einem unnétige Um-

wege und lange Odysseen erspart werden konnten (Schaaf & Hesse, 2004).
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8 Therapie

Bei der Tinnitustherapie, auf die nur kurz eingegangen werden sollte, muss zwischen der
akuten und der chronischen Phase unterschieden werden. Ziel der Akuttherapie ist es die
Entstehung des chronischen Ohrgerdusches zu verhindern. Die Fachleute sind sich einig
dariiber, dass ein Ohrgerdusch moglichst rasch nach seinem Auftreten, neben der Aufkla-

rung und Beratung medizinisch behandelt werden muss.

Tabelle 5: Behandlungsmoglichkeiten des Tinnitus nach Biesinger (2007).

Medikamentose Moglich-
Physikalische Therapie Begleitende Maflnahmen
keiten
Cortison Hyperbare Sauerstoffthrapie Beratung
Gefiflerweiternde Mittel Stressabbau
Mittel zu Verbesserung der Entspannung

Flieeigenschaften des Blutes Schlafhygiene

Kalzium-Antagonisten Untersuchung/Behandlung der

Lidocain Halswirbelsidule und des Kie-

fergelenks

Akustische Ablenkung durch

Tinnitus-Masker

Konnten die Ohrgerdusche durch die eingesetzten Behandlungen in der akuten Phase
nicht beseitigt werden, miissen die bisherigen therapeutischen und diagnostischen Schritte
tiberdacht und weniger nahe liegende Ursachen des Tinnitus in Betracht gezogen werden

(Biesinger, 2007).

Folgende Abbildung sollte einen kurzen Uberblick iiber mdgliche therapeutische MaB-
nahmen und dazu die subjektive Einschitzung der Wirksamkeit dieser MaBBnahmen von

353 Personen geben (Biesinger, Heiden, Greimel, Lendle, Hoing & Albegger, 1998)
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Tabelle 1 b
Hitliste der positiv beurteilten MaBBnahmen gegen Tinnitus [() = n Patienten]

100 % Tai-Chi  (171) 54,5 % Feldenkrais (11)

90,5 % StreBabbau (63) 509% Tinnitusmasker (14)

90,1 % positives Denken (88) 50 % Erndhrungsumstellung, Fasten (12)
86 % Meditation (15) 46,9 % Antidepressiva (32)

85,7 % Klangtherapie (7) 42,9 % Kneippsche Anwendungen (7)
82,4 % Springbrunnen (17) 42,5 % Massagen (104)

82,4 % korperliche Betdtigung (17) 42,1% Magnesium (38)

80% Hypnose (5) 40,9 % Vitamine (22)

76 % stat.Psychotherapie (25) 36 % Knoblauch (25)

75,3 % sportliche Betatigung (77) 354 % Chirotherapie (79)

73,5% Beten (34) 31,6 % Ohrakupunktur (76)

71,7 % Tranquilizer (14) 30% Operation (20)

71,4 % Selbsthilfegruppe (49) 30% Ozonbehandlung (50)

70,4 % Yoga (27) 25% Uberdruckkammer (28)

69,2 % Muskelrelaxation nach Jakobson (26) 25% Homdoopathie (40)

69 % Alkoholverzicht (29) 259% Bioresonanz (8)

66,7 % Koffeinverzicht (27) 24,8 % HWS- Behandlung (162)

65,2 % FuBreflexzonenmassage (23) 24,7% amb.Infusionstherapie (174)
64,4 % gymnastische Ubungen (45) 23,8% stat.Infusionstherapie (168)
63,2 % autogenes Training (133) 23.8% Neuraltherapie (21)

62,5 % Biofeedback (16) 21,3% Laser-Therapie (61)

60 % Selbsterfahrungsgruppe,-training (5) 16,9 % Zahn-Kiefer-Behandlung (59)
60 % isotonische-isometrische Ubungen (5) 16,7 % Elektroakupunktur (12)

59,3 % amb.Psychotherapie (54) 13.9% lontophorese (36)

57,1 % pflanzliche Schlafmittel (21) 10 % Ohrkerze (10)

56,3 % Horgerét zur Tinnitusverdeckung (16) 9% Schropfen (11)

56 % Tabakverzicht (25) 5% Stellatumblockade (20)

55 % chemische Schlafmittel (20)

Abbildung 8: Rangliste der positiv beurteilten Malnahmen gegen Tinnitus (Biesinger et al., 1998).

Die in Kapitel 5.4 beschrieben Zusammenhédnge zwischen Tinnitus, Angst und Depressi-
on zeigen sehr deutlich, wie wichtig auch die psychologische Intervention bei Tinnituspa-
tienten ist. In punkto Psychopharmaka konnte gezeigt werden, dass Sertraline (SSRI =
selektiver Serotonin Wiederaufnahmehemmer) einen signifikant positiveren Effekt auf

die Tinnitusbelastung haben als Placebos (Zdger, Svedlund & Holgers, 2006).

Laut Holgers und Erlandsson (2000) sollte ein mit Angst und Depression verbundener
Tinnitus psychiatrisch/psychologisch therapiert werden, ein auditorischer Tinnitus audio-
logisch behandelt werden und einer mit somatischen Beschwerden verbundener Tinnitus
sollte anhand therapeutischen MaBBnahmen, die sich auch die somatischen Beschwerden

beziehen, behandelt werden.
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9 Zielsetzungen, Fragestellungen und Hypothesen

9.1 Zielsetzungen und Fragestellungen

Ziel dieser empirischen Forschungsarbeit ist es, das Auftreten von subjektiven Ohrgeréu-
schen, somatischen Beschwerden, Angst und Depression an Osterreichischen SchiilerIn-

nen der 5., 8. und 11. Schulstufe zu untersuchen und in Zusammenhang zu setzen.

Des Weiteren sollen geschlechtspezifische Unterschiede, sowie Unterschiede betreffend
der drei Schulstufen hinsichtlich dieser Variablen erforscht werden. Bei der Héufigkeit
und bei der Belastung von somatischen Beschwerden werden Selbsteinschitzung und

Fremdeinschétzung (durch eine Bezugsperson) miteinander verglichen.
9.2 Hypothesen

9.2.1 Zusammenhangshypothesen

Zusammenhange zwischen Gerauschanzahl, Tinnitusbelastung, Anzahl an und Belas-

tung durch somatische Beschwerden

Hi(1): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem erlebten Ausmal3 an

Belastung durch somatische Beschwerden und dem erlebten Ausmal} an Tinnitusbe-

lastung.

H;(2): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der erlebten so-

matischen Beschwerden und der Anzahl der gehorten Gerdusche.

H;(3): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der gehdrten

Gerdusche und dem erlebten Ausmal} an Tinnitusbelastung.

H;(4): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der erlebten so-

matischen Beschwerden und dem berichteten Ausmal} an erlebter Belastung durch soma-

tische Beschwerden.

H;(5): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem von den Eltern bzw.

dem vom Kind berichteten Ausmal} an erlebter Belastung durch somatische Beschwerde-

n.
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H;(6): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der von den Eltern bzw. der

vom Kind berichteten Anzahl an erlebten somatischen Beschwerden.

Zusammenhange zwischen Gerauschanzahl, Tinnitusbelastung, Anzahl an und Belas-

tung durch somatische Beschwerden und sozialer Angst

Hy(7): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (FNE

und SAD) und der Anzahl der gehorten Gerdusche.

H;(8): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (FNE

und SAD) und dem erlebten Ausmalf} an Tinnitusbelastung.

Hy(9): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (FNE

und SAD) und der Anzahl der erlebten somatische Beschwerden.

H;(10): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (FNE
und SAD) und dem erlebten Ausmalf} an Belastung durch somatische Beschwerden.

Zusammenhange zwischen Gerauschanzahl, Tinnitusbelastung, Anzahl an und Belas-

tung durch somatische Beschwerden und generalisierter Angst und Depression

H;(11): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der generalisierten Angst

bzw. der Depression und der Anzahl der gehorten Gerdusche.

H;(12): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der generalisierten Angst

bzw. der Depression und dem erlebten Ausmal3 an Tinnitusbelastung.

H;(13): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der generalisierten Angst

bzw. der Depression und der Anzahl der erlebten somatische Beschwerden.

H;(14): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der generalisierten Angst

bzw. der Depression und dem erlebten AusmalBl an Belastung durch somatische Be-

schwerden.
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9.2.2 Unterschiedhypothesen

Unterschiede innerhalb der drei Schulstufen und des Geschlechts beztiglich der Anzahl

an gehorter Gerdusche und der Tinnitusbelastung

H;(15): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant beziiglich der Anzahl der

gehorten Gerédusche.

H;(16): Buben und Midchen unterscheiden sich signifikant beziiglich der Anzahl der

gehorten Gerdusche.

H;(17): Die Schulstufen unterscheiden sich signifikant beziiglich dem erlebten Ausmaf}

an Tinnitusbelastung.

H;(18): Buben und Miadchen unterscheiden sich signifikant beziiglich dem erlebten Aus-

mal an Tinnitusbelastung.

Unterschiede innerhalb der drei Schulstufen und des Geschlechts beziiglich der Anzahl

an und der Belastung durch somatische Beschwerden

H;(19): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant beziiglich der Anzahl der

erlebten somatischen Beschwerden.

H;(20): Buben und Médchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Anzahl der

erlebten somatischen Beschwerden.

H;(21): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant beziiglich dem erlebten Aus-

malf an Belastung durch somatische Beschwerden.

H;(22): Buben und Médchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich dem erlebten

Ausmal an Belastung durch somatische Beschwerden.

Unterschiede innerhalb der drei Schulstufen und des Geschlechts beziiglich der sozia-

len Angststérung

H;(23): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der sozialen

Angst (FNE).
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H;(24): Buben und Maidchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der sozialen

Angst (FNE).

H;(25): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der sozialen

Angst (SAD).

H;(26): Buben und Maidchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der sozialen

Angst (SAD).

Unterschiede innerhalb der drei Schulstufen und des Geschlechts beztiglich der gene-

ralisierten Angststorung und Depression
H(27): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Depression.
H;(28): Buben und Médchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Depression.

H;(29): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der generalisier-

ten Angststorung.

H(30): Buben und Midchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der generalisier-

ten Angststorung.
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10 Methode

Die vorliegende Diplomarbeit ist Teil einer groBeren Untersuchung, die sich mit ver-
schiedenen Aspekten des Tinnitus im Kindes- und Jugendalter beschiftigt. Neben dem
Aspekt der Angst und Depression, welcher in dieser Diplomarbeit bearbeitet wird, wird in
zwei weiteren Arbeiten, von meinen Kolleginnen Magdalena Kohl und Elisabeth Huber,

die Konzentrationsleistung und Stressverarbeitung bei Tinnitus untersucht.

Im Folgenden soll nun das Konzept, die Durchfiihrung, sowie die Auswertung und die

Ergebnisse der Untersuchung vorgestellt werden.

10.1 Untersuchungsplan und intendierte Stichprobe

Geplant war es mindestens 210 Schiilerlnnen aus dem Bundesland Steiermark (Region
Feldbach und Graz-Umgebung) mit in die Untersuchung einzubeziehen. Um drei Grup-
pen mit dem durchschnittlichen Alter von 11, 14 und 17 Jahren vergleichen zu konnen,
wurde beschlossen Kinder und Jugendliche zu testen, die die 5., 8. und 11. Schulstufe
besuchen. Ziel war es, pro Schulstufe mindestens 70 SchiilerInnen zu befragen. Zu die-
sem Zwecke sollten jeweils vier Schulklassen getestet werden, um auch bei Ausfillen
noch geniigend Daten zu erhalten. Da in drei Hauptschulen und in einem Oberstufenreal-
gymnasium getestet werden soll, gingen wir davon aus, dass das Geschlecht anndhernd

gleichverteilt sein wird.

Da es sich bei der Stichprobe um Kinder und Jugendliche handelt, sollte vor Beginn der
Testung das Einverstdndnis der Eltern eingeholt werden. An diese Einverstindniserklé-
rung wurde ein Fragebogen angehéngt, welcher verschiede somatische Beschwerden der
Kinder erheben soll und von den Eltern zusétzlich zur Einverstdndniserkldarung ausgefiillt

retourniert werden sollte.

Die Daten sollten mittels Gruppentestung (klassenweise) erhoben werden. Die Untersu-
chungsdauer wurde auf ungefiahr eine Schulstunde (2 50 Min.) geschitzt. Bei den jlinge-
ren Schiilerlnnen war es geplant, Teile bzw. die gesamte Testbatterie vorzulesen, um zu

verhindern, dass die Leseleistung zu grof3en Einfluss auf die Ergebnisse nimmt.
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10.2 Untersuchungsdurchfiihrung

Nachdem wir die Zustimmung aller Schulen (zwei Hauptschulen zu je vier Klassen und
ein Oberstufenrealgymnasium mit weiteren vier Klassen) und die jeweiligen Testungs-
termine vereinbart hatten, konnte Anfang Februar 2009 mit der Testung begonnen wer-
den. Im Laufe der Terminvereinbarung und bei der personlichen Vorstellung der Untersu-
chung wurden auch die Einverstidndniserkldrungen samt Elternfragebogen den jeweiligen
Lehrkorpern ausgehédndigt. Diese wurden dann beim Testtermin beziiglich der Einver-
stdndnis gepriift und eingesammelt, jene Kinder denen es nicht erlaubt war an der Testung
teilzunehmen, beschéftigten sich selbst (z.B. erledigten Hausaufgaben, lasen) oder wur-

den von den Lehrern anderen Klassen zugeteilt.

Da jeweils die vier Klassen der 5. und 8. Schulstufe als erstes getestet wurden, konnten
wir schon in der dritten Februarwoche abschitzen, wie viele SchiilerInnen tatsidchlich an
der Testung teilnahmen. Unerwartetherweise mussten wir aufgrund groferer Ausfille und
entgegen unserer Planung noch jeweils eine Klasse der 5. und 8. Schulstufe nachtesten.

Dies geschah dann in der vierten Marzwoche in einer Hauptschule in Graz-Umgebung.

Ablauf der Testung:

Bei jeder Testung kam der jeweilige Lehrer mit in die Klasse, stellte uns kurz vor und bis
auf einen Lehrer, der der gesamten Testung bewohnte, verlieBen alle gleich wieder das
Klassenzimmer und lieBen uns mit den Schiilern alleine. In jeder Klasse stellten wir uns
namentlich vor und erkldrten, dass wir die gesamte Stunde ein paar ,,Aufgaben und Fra-
gen* gemeinsam losen werden. Weiters wurde mitgeteilt, dass wenn jemand Fragen hitte,
er diese sofort an uns richten kdnne. Vor allem bei den Jiingeren war es wichtig zu er-
wiéhnen, dass am Schluss jeder eine kleine Belohnung bekommt. Bei jedem Fragebogen
und bei jedem Test wurde die Instruktion sorgfiltig vorgelesen. Danach wurden die Kin-
der bzw. Jugendlichen aufgefordert jeden ihrer Fragebdgen bzw. Konzentrationstests mit
einem Code zu versehen, der sich aus dem Anfangsbuchstaben des Vornamen und des
Nachnamen und dem Geburtsdatum zusammensetzte. Wie im Vornhinein schon geplant,
lasen wir den 11-jdhrigen meistens die gesamten Items der Fragebdgen vor, da wir wie

bereits erwdhnt vermuteten, dass die Leseleistung ansonsten zu stark auf die Ergebnisse
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Einfluss nimmt. Die Reihenfolge in der die Fragebogen vorgegeben wurden, wurde von
uns von Klasse zu Klasse verdndert. Wir wollten damit verhindern, dass immer dieselben
Fragebdgen ,,am Schluss® der schwicheren Konzentrationsleistung ,,als zu Beginn der
Testung® ausgesetzt wiirden. Nur die Konzentrationstests blieben immer an derselben

Stelle und zwar im ersten Drittel der Testung.
Folgende Fragebogen bzw. Tests wurden vorgelegt:

e Tinnitusfragebogen bestehend aus einem eigenen Teil und dem Tinnitus Handicap

Inventory (THI) (Newman, Jacobson und Spitzer, 1996)

e Somatisierungsinventar modifizierte Form des Children Somatization Inventory
(CSI) (Walker & Garber, 1992)

e Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2) (Brickenkamp, 2002)
e Trail Making Test A & B (TMT) — in modifizierter Form (Reitan, 1992)
e Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT) (Oswald & Roth, 1997)

e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) (Hermann, Buss & Snaith,
1995)

e Social Anxiety Scale for Children (SASC-R-D) (Melfsen & Florin, 1997)
e Perceived Stress Scale (PSS-14) (Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983)

e Fragebogen zur Erhebung der Emotionsregulation bei Kindern und Jugendlichen
(FEEL-KJ) (Grob & Smolenski, 2005)

Insgesamt kann gesagt werden, dass die Testungen in den Klassen allesamt sehr gut und
wie geplant abliefen. Nur wenige Klassen bendtigten mehr Zeit, als die geplante eine
Schulstunde, in diesen Fillen wurde einfach die Pause durchgearbeitet und die Testung
am Anfang der zweiten Stunde beendet. Alle Lehrkorper, dieser so genannten ,,zweiten

Stunde* waren sehr freundlich und lieBen uns in Ruhe die Testung beenden.

10.3 Erhebungsinstrumente

An dieser Stelle sollen nun alle verwendeten Fragebdgen, die fiir meine Fragestellungen

und Hypothesen relevant waren, néher vorgestellt werden.
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10.3.1 Tinnitusfragebogen

Der Tinnitusfragebogen setzt sich aus selbst konzipierten Fragen und dem Tinnitus Han-

dicap Inventory (THI) von Newman, Jacobson und Spitzer (1996) zusammen.

Da es kein addquates Gruppenverfahren zur Erhebung der Tinnitusproblematik gibt, kon-
zipierten wir in Anlehnung an die Fachliteratur (Holgers & Juul, 2004, Savastano, 2002,
2007) beziiglich unterschiedlicher Gerduscharten, Toncharakteristika (Hohe und Laut-
starke), Lateralitdt, Zeitraum etc. selbst Fragen. Die genauen Fragen konnen dem Tinni-

tusfragebogen (Frage 1 bis 14 und Frage 40) im Anhang entnommen werden.

Der THI ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der die Belastung, die durch Ohrgerdusche
entstehen kann, erfasst. Da zur englischen Originalversion noch keine entsprechende
deutsche vorhanden ist, wurde der THI von uns iibersetzt und mittels Gegeniibersetzung
auf Korrektheit tiberpriift. Er besteht aus 25 Items mit grundsdtzlich dreistufigem Ant-
wortformat (ja, manchmal, nein). Zum Zweck dieser Diplomarbeit wurde allerdings die
Antwortkategorie ,,ich hore kein Gerdusch® hinzugefiigt. Die Antwortkodierung ja = 4,
manchmal = 2 und nein = 0 wurde beibehalten, ,,ich hore kein Gerdusch® wurde auch mit
Null kodiert. Anhand des Summenwertes wird dann der Grad der Belastung durch Tinni-
tus ermittelt. Grad 1 (0-16) entspricht einer sehr leichten Beeintrachtigung, der Tinnitus
wird nur in einer sehr ruhigen Umgebung wahrgenommen und beeintrachtigt weder den
Schlaf noch andere téglichen Aktivititen. Grad 2 (18-36) bedeutet, dass der Tinnitus von
alltdglichen Gerduschen iiberdeckt wird und dadurch vergessen werden kann. Gelegent-
lich stort er beim Einschlafen, nicht aber bei den alltdglichen Téatigkeiten. Bei Grad 3 (38-
56) wird der Tinnitus unabhdngig von Intensitidt der Umweltgerdusche wahrgenommen,
auBler man konzentriert sich stark. Er stort hdufig den Schlaf. Grad 4 (58-76) entspricht
einer schweren Belastung, der Tinnitus wird stindig wahrgenommen und es kommt zu
starken Schlafproblemen. Tégliche Aktivititen konnen nicht mehr addquat ausgefiihrt
werden. Fiir diese Untersuchung wurde allerdings auf diese Einteilung verzichtet und ein
Gesamtwert zur Messung der Belastung durch Tinnitus herangezogen. Fiir das Ausfiillen
des gesamten THI werden ungefdahr zehn Minuten benétigt (McCombe, Barguley, Coles,
McKenna, McKinney und Windle-Taylor 2001; Newman et al., 1996).
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Reliabilititsanalyse des THI

Die Reliabilitdtsanalyse des THI ergab ein Cronbachs Alpha von 0,943 (Trennschirfen
siche Anhang).

Tabelle 6: Reliabilitdtsanalyse aller Items des THI

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl
Alpha der Items
,943 25

10.3.2 Somatisierungsinventar modifizierte Form des Children Somatization Inventory
(CSI)

Das in dieser Diplomarbeit eingesetzte Somatisierungsinventar Kinderversion bzw. El-
ternversion setzt sich aus dem Children Somatization Inventory (CSI) nach Garber, Wal-
ker und Zeman (1991) und einer Erweiterung des Itempools durch die Arbeitsgruppe um
Frau Ao. Univ. Prof. Dr. Willinger der Universitétsklinik fiir Neurologie zusammen. Es
wurde eingesetzt, um abzukldren, unter wie vielen somatischen Beschwerden und in wel-

chem Ausmal die Kinder und Jugendlichen unter diesen leiden.

Der im Somatisierungsinventar enthaltene CSI beinhaltet 35 Items, die sich aus 13 Sym-
ptomen der Hopkins Symptom Checklist (HSCL) von Derogatis, Lipman, Rickels, Uh-
lenhuth und Covi (1974, zitiert nach Garber et al., 1991) und 26 weiteren Symptomen, die
als Kriterium dienen, nach DSM-III eine Somatisierungsstorung zu diagnostizieren, zu-
sammen. Allerdings wurden die sexuellen Symptome der Somatisierungsstorung des
DSM-III weggelassen, da sie flir die meisten Kinder nicht relevant schienen (siehe Kapi-
tel 5.5.1). Des Weiteren wurde auch das Item ,,Schmerzen in den Genitalien weggelassen,
da diese im DSM-III-R nicht mehr enthalten waren. Vier Symptome von der HSCL und
den Kriterien der Somatisierungsstorung nach DSM-III iiberschneiden sich und werden
im CSI daher nur einmal angegeben (Garber, Walker & Zeman, 1991). Folgende Items
wurden durch die Arbeitsgruppe um Frau Ao. Univ. Prof. Dr. Willinger dem CSI beige-
fligt: Nacken- oder Riickenschmerzen, Unwohlsein bei lauten Gerduschen, Ohrengerdu-

sche (Ohrensausen oder Pfeifen in den Ohren oder Tinnitus), Probleme mit dem Horen,
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Plotzlicher Horverlust, Miidigkeit, Schnelle Ermiidbarkeit, Einschlafschwierigkeiten,
Schwierigkeiten mit dem Durchschlafen oder hiufiges Aufwachen in der Nacht und Sor-

gen um die eigene Gesundheit.

Insgesamt enthdlt das Somatisierungsinventar somit 46 Items. Die Kinder und Jugendli-
chen miissen anhand eines fiinfstufigen Antwortformats (gar nicht, etwas, mittelméaBig,
ziemlich, sehr) einschétzen, ob sie die jeweiligen Symptome in den letzten zwei Wochen
aufwiesen. Die Elternversion des Somatisierungsinventars enthélt dieselben Items wie die
Kinderversion. Die Eltern werden in dieser dazu angehalten, das Auftreten und die Inten-
sitit der somatischen Beschwerden ihrer Kinder in Bezug auf die letzten zwei Wochen zu

beurteilen.

Im Gegensatz zum CSI, indem ein vierstufiges Antwortformat verwendet wurde und sich
vier Subwerte errechnen lassen, wurde im Somatisierungsinventar die jeweilige Anzahl
der somatischen Beschwerden und die daraus ermittelte Belastung zur Berechnung heran-

gezogen.

Reliabilitdtsanalyse des Somatisierungsinventars

Die Reliabilititsanalyse des Somatisierungsinventars ergab ein Cronbachs Alpha von

0,925 (Trennschérfen siche Anhang).

Tabelle 7: Reliabilititsanalyse aller Items des Somatisierungsinventars

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl
Alpha der Iltems
,925 46

Reliabilititsanalyse des Somatisierungsinventars - Elternversion

Die Reliabilititsanalyse des Somatisierungsinventars - Elternversion ergab ein Cronbachs

Alpha von 0,955 (Trennschirfen siche Anhang).
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Tabelle 8: Reliabilititsanalyse aller Items des Somatisierungsinventars - Elternversion

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl
Alpha der ltems
,955 46

10.3.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale — deutsche Version ist ein kurzer Selbstbeur-
teilungsfragebogen zur Erfassung von Angst und Depressivitit in der somatischen Medi-
zin. Dieser wurde von Herrmann, Buss und Snaith (1995) von der englischen Originalver-
sion von Zigmond and Snaith (1983, zitiert nach Herrmann et al., 1995) ins Deutsche

ibersetzt und adaptiert.

Die HADS-D besteht aus insgesamt vierzehn Items (pro Subskala je 7 Items in alternie-
render Abfolge) mit vierstufigem Antwortformat (Kodierung 0-3). Die Subskala HADS-
D/A (Angstskala), erfasst vorwiegend eine generalisierte, frei flottierende Angstsympto-
matik und die Subskala HADS-D/D (Depressionsskala) basiert auf dem Konzept einer
leichten so genannten ,,endogenomorphen“ Symptomatik. Je Subskala kann sich ein
durch Addition errechneter Wert zwischen 0 und 21 ergeben. Werte < 7 auf jeder Subska-
la werden als unauffillig angesehen. Werte zwischen 8-10 gelten als grenzwértig und
Werte > 11 als auffillig. Fiir das Ausfiillen der gesamten Skala werden ungefihr fiinf Mi-

nuten benoétigt (Herrmann, Buss und Snaith, 1995).

Reliabilititsanalyse der HADS-D:

Die Reliabilititsanalyse der HADS-D ergab ein Cronbachs Alpha von 0,728 (Trennschér-
fen siche Anhang).

Tabelle 9: Reliabilititsanalyse aller Items der HADS-D

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl
Alpha der Items
, 728 14
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Es wurden auch fiir die Subskalen Reliabilitidtsanalysen durchgefiihrt (Trennschérfen sie-

he Anhang):

Skala HADS-D/A (Angstskala)

Items: Al, A2, A3, A4, A5, A6, A7
Cronbachs Alpha = 0,602

Tabelle 10: Reliabilititsanalyse der Skala HADS-D/A

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl
Alpha der Items
,602 7

Skala HADS-D/D (Depressionsskala)

Items: D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7
Cronbachs Alpha = 0,671

Tabelle 11: Reliabilititsanalyse der Skala HADS-D/D

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl
Alpha der Items
,671 7

10.3.4 Social Anxiety Scale for Children (SASC-R-D)

Die Social Anxiety Scale for Children ist ein Fragebogen, der soziale Angst bei Kindern
und Jugendlichen erfasst. Melfsen und Florin (1997) iibersetzten die englische Original-
version von La Greca und Stone (1993, zitiert nach Melfsen & Florin, 1997) ins Deut-

sche.

Insgesamt besteht die SASC-R-D aus achtzehn Items, aus denen man zwei Subskalen-
Scores bilden kann. Die Skala FNE (Fear of negative evaluation) besteht aus 10 Items

und beschreibt die Furcht vor negativer Bewertung, d.h. sie beinhaltet Gedanken zur An-
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erkennung bzw. Ablehnung durch andere Personen. Die Skala SAD (Social avoidance
and distress scale) beinhaltet 8 Items und beschreibt Situation die vermieden werden oder
Angste ausldsen, d.h. Vermeidung von und Belastung durch soziale Situationen. Folgende
Antwortalternativen stehen zur Verfiigung und werden mit den Werten eins bis fiinf ko-
diert: nie — selten — manchmal — meistens — immer. Grundsétzlich wird der Fragebogen
bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 8 bis 16 Jahren angewandt. Je nach Alterstufe
werden zum ausfiillen 10 bis 25 Minuten bendtigt (Melfsen & Florin, 1997; Melfsen,
1998).

Reliabilitdtsanalyse der SASC-R-D:

Die Reliabilititsanalyse der SASC-R-D ergab ein Cronbachs Alpha von 0,882 (Trenn-

schérfen siche Anhang).

Tabelle 12: Reliabilititsanalyse aller Items der SASC-R-D

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl
Alpha der ltems
,882 18

Es wurde auch fiir die Subskalen eine Reliabilitdtsanalyse durchgefiihrt (Trennschirfen

siche Anhang):

Skala FNE (Fear of negative evaluation)

Items: 1, 3,5,6,7,9,11, 13, 14, 16
Cronbachs Alpha = 0,845

Tabelle 13: Reliabilitdtsanalyse der Skala FNE

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl
Alpha der Items
,845 10
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Skala SAD (Social avoidance and distress scale)

Items: 2, 4, 8,10, 12, 15, 17, 18
Cronbachs Alpha = 0,769

Tabelle 14: Reliabilitdtsanalyse der Skala SAD

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Anzahl
Alpha der Items
, 769 8
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11 Ergebnisse

Alle hier folgenden Berechungen und Diagramme wurden mittels SPSS 15.0 fiir Win-
dows durchgefiihrt. Anfangs werden die Daten deskriptiv beschrieben und danach werden
die Hypothesen dieser Untersuchung rechnerisch iiberpriift. Die verwendeten Verfahren
umfassen Haufigkeitstabellen, Chi-Quadrat-Tests, Rangkorrelationen, U-Tests und

Kuskial-Wallis-Tests.
11.1 Stichprobenbeschreibung

11.1.1 Stichprobenumfang und Geschlechterverteilung

Insgesamt haben 243 Kinder und Jugendliche an der Untersuchung teilgenommen, davon

waren 112 (46,1 %) minnlich und 131 (53,9 %) weiblich.
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Abbildung 9: Geschlechterverteilung

Der Chi-Quadrat-Test ergibt keine signifikanten Abweichungen der beobachteten Héu-
figkeiten von den erwarteten, was auf eine Gleichverteilung zwischen Buben und Mad-

chen schlief3en lasst.
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Tabelle 15: Chi-Quadrat-Test Geschlecht

Statistik fur Test

Geschlecht
Chi-Quadrat? 1,486
df 1
Asymptotische Signifikanz ,223

a. Bei 0 Zellen (,0%) werden weniger als
5 Haufigkeiten erwartet. Die kleinste
erwartete Zellenhaufigkeit ist 121,5.

11.1.2 Alter und Schulstufe

Das Alter der Versuchsteilnehmer lag zwischen 10 und 19 Jahren. Der Mittelwert betrug
13,81 Jahre und der Median belief sich auf 13,92 Jahre.
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Abbildung 10: Altersverteilung

Anhand Abbildung 10 und Tabelle 16 wird ersichtlich, dass wie geplant die meisten Kin-
der und Jugendlichen 11 (35 %), 14 (23,5 %) und 17 (20,6 %) Jahre alt waren. Natiirlich

waren auch noch andere Altersstufen mit viel geringeren Prozentanteilen vertreten.
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Tabelle 16: Altersverteilung

Alter
Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig 10 3 1,2 1,2 1,2
11 85 35,0 35,0 36,2
12 7 2,9 2,9 39,1
13 2 8 8 39,9
14 57 23,5 23,5 63,4
15 18 7,4 7,4 70,8
16 3 1,2 1,2 72,0
17 50 20,6 20,6 92,6
18 16 6,6 6,6 99,2
19 2 8 8 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

Abbildung 11 zeigt, dass von den 243 Kindern und Jugendlichen 90 (39,1 %) die fiinfte
Schulstufe besuchen, weitere 78 (32,1 %) die achte Schulstufe und 70 (28,8 %) die elfte
Schulstufe. Was auch anhand der Altersverteilung (Abbildung 10) ersichtlich war, stellt
die elfte Schulstufe die kleinste Gruppe dar. Laut Chi-Quadrat-Test (Tabelle 17) wird

keine signifikante Abweichung der beobachteten von den erwarteten Hiufigkeit angezeigt

(p=0,134).

Bei der Gleichverteilungspriifung des Geschlechts iiber die Schulstufen ergab sich ein

signifikantes Ergebnis. Das bedeutet, dass das Geschlecht iiber die drei Schulstufen nicht

gleichverteilt ist (Tabelle 18 und 19).
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Abbildung 11: Verteilung auf die Schulstufen

Tabelle 17: Chi-Quadrat-Test Schulstufen

Statistik fir Test

Schulstufe
Chi-Quadrat? 4,025
df 2
Asymptotische Signifikanz ,134

a. Bei 0 Zellen (,0%) werden weniger als
5 Haufigkeiten erwartet. Die kleinste
erwartete Zellenh&ufigkeit ist 81,0.

Tabelle 18: Geschlechterverteilung iiber die Schulstufen

Geschlecht * Schulstufe Kreuztabelle

Anzahl
Schulstufe
finfte achte elfte
Schulstufe Schulstufe Schulstufe Gesamt
Geschlecht mannlich 52 41 19 112
weiblich 43 37 51 131
Gesamt 95 78 70 243
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Tabelle 19: Chi-Quadrat-Test der Geschlechterverteilung iiber die Schulstufen

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 14,288 2 ,001
Likelihood-Quotient 14,758 2 ,001
Zusammenhang
linear-mit-linear 11,382 1 ,001
Anzahl der giltigen Falle 243

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 32,26.

11.1.3 Alter und Ausbildung der Eltern

Die Miitter der gestesteten Kinder und Jugendlichen waren zwischen 27 und 60 Jahren
alt. Der Mittelwert betrug 40,59 Jahre und der Median belief sich auf genau 40 Jahre. Die
Viter waren insgesamt etwas dlter und waren zwischen 29 und 64 Jahre alt. Hier kam ein

Mittelwert von 43,68 Jahren und ein Median von 43 Jahren zustande.

Tabelle 20: Altersverteilung der Eltern

Statistiken

VaterAlter | MutterAlter

N Gultig 230 232
Fehlend 13 11

Mittelwert 43,68 40,59
Median 43,00 40,00
Minimum 29 27
Maximum 64 60

Was die Ausbildung der Eltern anbelangt, wird anhand der Abbildungen 12 und 13 er-
sichtlich, dass der GrofBteil der Viter (52,3 %), sowie der Miitter (42 %) eine Lehre ab-
solviert hat. Am zweithdufigsten wurde wieder bei beiden eine Fachschule (Viter = 17,7;
Miitter = 17,3) absolviert. Bei den Vitern kam an dritter Stelle die Matura (9,9 %) und
danach zu gleichen Teilen ein Hauptschul- sowie Universititsabschluss (6,2 %). 2,1 %

absolvierten eine Fachhochschule und 1,6 % eine Akademie. Bei den Miittern rangierte
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die Hauptschule (14,8%) auf Platz drei, danach kam der Maturaabschluss, der sich wie
bei den Ménnern auf 9,9 % belief. 7 % schlossen eine Akademie und 3,7 % ein Studium

ab, weitere 1,2 % besuchten eine Fachhochschule und 0,8 % der Frauen haben keinen
Schulabschluss.

125+

100

75—

Haufigkeit

50—

25—

Hauptschule Lehre Fachschule Matura

VaterAusb

Akademie  Fachhochschule Universitat

Abbildung 12: Ausbildung des Vaters
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Abbildung 13: Ausbildung der Mutter

11.1.4 Bearbeitende Person des Elternfragebogens

Von den insgesamt 243 Personen, die das Einverstindnis zur Testung gaben, fiillten 240
auch das Somatisierungsinventar — Elterversion aus. Dabei konnte festgestellt werden,
dass zu 86 % es die Mutter war, die das Somatisierungsinventar ausfiillte, zu 8,2 % der
Vater und einmal wurde es von beiden gemeinsam ausgefiillt. 10 (4,1 %) Kinder wurden
von anderen Personen (als den Eltern) beziiglich ihrer somatischen Beschwerden einge-
schitzt (Tabelle 21). Da bei den meisten Kindern und Jugendlichen der Fragebogen von
mindestens einem Elternteil ausgefiillt wurde, wird im Folgenden von den ,,Eltern®, die
das Somatisierungsinventar ausgefiillt haben, gesprochen. Ungeachtet der zehn ,,anderen

Personen®, die dieses ausfiillten.
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Tabelle 21: Haufigkeiten von den Personen die den Elternfragebogen ausfiillten

ausgefullt von welchem Elternteil

Glultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Vater 20 8,2 8,3 8,3
Mutter 209 86,0 87,1 95,4
andere Person 10 4,1 4,2 99,6
Mutter und Vater
gemeinsam 1 4 4 100,0
Gesamt 240 98,8 100,0
Fehlend 999 3 1,2
Gesamt 243 100,0

11.1.5 Sprache des Kindes

Von den 243 Kindern und Jugendlichen dieser Untersuchung sprechen alle bis auf ein

Kind bzw. einen Jugendlichen (0,4 %) deutsch.

Tabelle 22: Haufigkeitstabelle der gesprochenen Sprache des Kindes

vorwiegend gesprochene Sprache des Kindes

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  deutsch 242 99,6 99,6 99,6
serbokroatisch 1 4 4 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

11.2 Deskriptivstatistik und Hypothesenprtfung

11.2.1 Deskriptivstatistik des Tinnitusfragebogens

Folgende Tabelle 23 gibt in Prozent an, wie viele Kinder und Jugendlichen bei den unter-
schiedlichen Gerduscharten mit ,,ja“ und ,,eher ja* geantwortet haben. Zu den flinf hau-

figsten gehorten Gerduschen zdhlen Summen (42,4 %), Pfeifen (37,4 %), Rauschen (26,3

%), Sausen (25,5 %) und Quietschen (15,6 %).
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Tabelle 23: Haufigkeitstabelle der verschiedenen Gerduscharten

1) Summen 42,4 %
2) Léauten/Klingeln 9,5 %
3) Klopfen 14,0 %
4) Knarren 6,6 %
5) Quietschen 15,6 %
6) Pfeifen 37,4 %
7) Knistern 12,3 %
8) Rauschen 26,3 %
9) Sausen 25,5 %
10 etwas Anderes 13,6 %

Von den insgesamt 243 Kindern und Jugendlichen nehmen in dieser Untersuchung 98
(42,42 %) keine Gerdusche in den Ohren oder im Kopf wahr. Daraus ergibt sich aus jenen
die Gerdusche horen eine Tinnituspravalenz von 57,58 %. 12,55 % gaben an, nur eine
Gerduschart jemals wahrgenommen zu haben. 12,99 % gaben an zwei und 7,79 % drei
unterschiedliche Gerduscharten zu horen. Vier verschiede Gerduscharten wurden von
beachtlichen 8,66 % angekreuzt und weitere 6,49 % meinen sogar fiinf verschiedene Ge-
rduscharten jemals gehort zu haben. Von 3,03 % wurden sechs Gerduscharten markiert
und sieben bis zehn unterschiedliche Gerduscharten wurden von fiinf bzw. weniger Test-

personen angekreuzt (Abbildung 14).

Das heiflit das Minimum an jemals wahrgenommen Gerduschenarten liegt bei den befrag-
ten 243 Testpersonen bei 0 und das Maximum bei 10. Der Mittelwert der wahrgenommen

Gerauscharten liegt bei 1,98 bei einer Standardabweichung von 2,439 (Tabelle 24).

Tabelle 24: Deskriptivstatistik Gerduschanzahl

Deskriptive Statistik

Standardab
N Minimum | Maximum | Mittelwert weichung
Gerauscheanzahl 231 0 10 1,98 2,439

Glltige Werte

(Listenweise) 231

Laut Kolmogorov-Smirnov Test sind die Daten zur Gerduschanzahl nicht normalverteilt

(p < 0,0001).
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Tabelle 25: Priifung auf Normalverteilung der Gerduschanzahl

Tests auf Normalverteilung

KoImogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz | Statistik df Signifikanz
Gerauscheanzahl ,216 231 ,000 ,800 231 ,000

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

100

Haufigkeit

Gerauscheanzahl

Abbildung 14: Anzahl der gehdrten Gerdusche
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Die hier folgenden Abbildungen 15 bis 31 dienen alleine der deskriptiven Statistik und

sollen moglichst gut die Ergebnisse der selbst konzipierten Fragen widerspiegeln.

Zum Zeitpunkt des Ausfiillens des Fragebogens vernahmen 75,7 % der Kinder und Ju-

gendlichen kein Gerdusch, 31 (12,8 %) meinten ,,eher nein®, 15 (6,2 %) von ihnen mein-

ten ,,eher ja“ und 12 (4,9 %) gaben an, derzeit definitiv Gerdusche zu horen (Abbildung

15).
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Wenn Kinder und Jugendliche ein Gerdusch wahrnehmen, ist es bei 4,1 % ,.tief, bei 4,9
% ,.eher tief“ und bei je 14 % ,.eher hoch* und ,,hoch®. 152 Testpersonen kreuzten die
Option ich ,,hdre kein Gerdusch® an (Abbildung 16).
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X i~
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= 100 2 100
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oo ]
I T
50— 50—
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Ja eherja eher nein nein tief eher tief eher hoch  hére kein
. . . hoch Gera h
zurzeit Gerdusche in Kopf oder _ o erause
Ohren tief oder hoch

Abbildung 15: Horst du zurzeit Gerdusche in deinen  Abbildung 16: Ist das Gerdusch im Ohr eher tief
Ohren oder im Kopf? oder hoch?

Von denen die ein Gerdusch wahrgenommen haben, gaben die meisten an, es ,,eher leise*
(15,6 %) bzw. ,leise” (11,5 %) zu horen. 15 (6,2 %) meinten es sei ,,eher laut™ und fiir 6
(2,5 %) sei es ,,laut”. 63 % kreuzten ich ,,hore kein Gerdusch* an (Abbildung 17).

Auf die Frage, wo genau sie das Gerdusch horen, gab die Mehrheit (18,9 %) neben ich
,hore kein Gerdusch® (61,1 %) an, es ,,auf beiden Seiten* wahrzunehmen. 7,4 % vermu-
ten es ,,cher rechts* und 4,9 % ,,rechts. ,,Links* nehmen es 5 (4,1 %) Testpersonen und

»eher links* 10 (2,1 %) Testpersonen wahr (Abbildung 18).
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Gerausch Seiten
laut oder leise wo

Abbildung 17: Ist das Gerdusch eher laut oder leise? ~ Abbildung 18: Wo genau horst du das Gerdusch?
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Insgesamt 30 (12,3 %) Kinder bzw. Jugendliche horen das Gerdusch schon iiber ein Jahr,
was einem chronischen Tinnitus (vgl. Kap. 3.2.2) entspricht. 6,2 % gaben an, es schon
zwischen 3 und 12 Monaten wahrzunehmen, was der subakuten Phase entsprechen wiir-
de. Weitere 33 (13,6 %) Testpersonen horen ein Gerdusch erst seit maximal drei Monaten
(,,akute Phase*). 66,35 % (161 Testpersonen) kreuzten die Option ,,ich hore kein Ge-
rdusch® an (Abbildung 19).

5,3 % sprechen von einer ,tAglichen* Konfrontation mit dem Gerdusch in den Ohren. Bei
10,3 % tritt es ,,eher wochentlich® und bei 22,2 % ,,eher monatlich auf. Weitere 60,5 %

meinen kein Gerdusch zu héren (Abbildung 20).
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Jahr 3 Monaten Monaten kein 0 ] ]
und 1 Gerausch eher taglich eher eher hore kein
Jahr wochentlich monatlich  Gerédusch
seit wann wie oft

Abbildung 19: Seit wann horst du das Gerdusch? Abbildung 20: Wie oft horst du das Gerdusch im
Ohr?

Auf die Frage, ob sie das Gerdusch immer bzw. durchgehend wahrnehmen, antworteten 5
(2,1 %) Kinder und Jugendliche mit ,,ja*, 4,9 % mit ,,eher ja*“, 11,9 % mit ,,cher nein* und
20,2 % mit ,,nein®. 147 (60,5 %) nehmen kein Gerdusch wahr (Abbildung 21).

Abbildungen 22 bis 26 beziehen sich auf die Tageszeit bei welcher das Ohrgerdusch
meistens auftritt. 7 % (17 Personen) horen es meistens ,,morgens®, 7,8 % (19 Personen)
meistens ,,mittags®, 17,7 % (43 Personen) meistens ,,abends” und 8,6 % (21 Personen)
meistens ,,nachts®. Das heif}t, der Grof3teil hort das Gerdusch nachts. Insgesamt 150 (61,7

%) Testpersonen haben angekreuzt, dass sie kein Gerdusch horen.
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Frage 10 des Tinnitusfragebogens zielt auf das Auftreten von gerduschinduzierten Tinni-
tus ab. 30 Kinder bzw. Jugendliche (12,3 %) gaben an, nach starker Larmexposition wei-
terhin Gerdusche zu vernehmen. Weitere 13,2 % meinten ,,eher ja*, 16 % ,,cher nein* und

23 % ,,nein®. 35,45 % kreuzten die Option ich ,,hore kein Gerdusch® an (Abbildung 27).

Tabellen 26 bis 28 zeigen die genauen Haufigkeiten zur Frage 10 (Abbildung 27) aufge-
teilt in die drei Schulstufen. Anhand dieser Tabellen wird ersichtlich, dass die ilteren Ju-
gendlichen vermehrt Erfahrungen mit gerduschinduziertem Tinnitus haben als die Jiinge-
ren. Wenn man die Antwortmoglichkeiten ,,ja* und ,,eher ja* zusammenzaihlt, dann haben
21,1 % der Schiilerlnnen der fiinften Schulstufe Erfahrung mit gerduschinduzierten Tinni-
tus und 23,1 % der SchiilerInnen der achten Schulstufe. Bei der elften Schulstufe gibt es
einen rapiden Anstieg, denn dort gaben 34,3 % an schon einmal einen gerduschinduzier-

ten Tinnitus erlebt zu haben.

Tabelle 26: Gerduschinduzierter Tinnitus 5. Schulstu-  Tabelle 27: Gerduschinduzierter Tinnitus 8. Schul-

fe stufe
nach Gerauschen immer noct nach Gerauschen immer noctt

Gliltige Kumulierte Gilltige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig _Ja 9 95 9,5 95 Glltig  Ja 9 115 11,5 11,5
eher ja 11 11,6 11,6 21,1 eher ja 9 115 11,5 231
eher nein 5 53 53 26,3 eher nein 13 16,7 16,7 39,7
nein 20 21,1 21,1 47,4 nein 25 32,1 32,1 71,8
hore kein Gerausch 50 52,6 52,6 100,0 hre kein Gertiusch 22 28,2 282 1000

Gesamt 95 100,0 100,0 Gesamt 78 100,0 100,0
a. Schulstufe = fiinfte Schulstufe & Schulstufe = achte Schulstufe

Tabelle 28: Gerduschinduzierter Tinnitus 11. Schul-

stufe
nach Gerauschen immer noct?

Gilltige Kumulierte

Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Giltig  Ja 12 17,1 17,1 17,1
eher ja 12 17,1 17,1 34,3
eher nein 21 30,0 30,0 64,3
nein 11 15,7 15,7 80,0
hore kein Gerausch 14 20,0 20,0 100,0

Gesamt 70 100,0 100,0

a. Schulstufe = elfte Schulstufe

20 (8,2 %) Kinder und Jugendliche wurden schon einmal an den Ohren bzw. am Kopf
operiert. 210 (86,4 %) hingegen nicht und 5,3 % konnen dazu keine Angaben machen
(Abbildung 27).
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Abbildung 27: Wenn du z.B. laute Musik, laute Abbildung 28: Bist du schon einmal am Kopf oder
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(summen, lduten, klingeln) in deinen Ohren oder in
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Der GrofBiteil (53,9 %) der Befragten litt schon einmal unter einer Ohrenentziindung im
Gegensatz zu 69 (28,4 %) Kindern und Jugendlichen, die die Frage mit ,,nein* beantwor-

tet haben. Weitere 17,7 % wussten nicht, ob sich schon einmal eine Ohrenentziindung

gehabt haben (Abbildung 29).

Beziiglich der eigenen Einschitzung, ob man glaubt schlechter zu horen als Gleichaltrige,
meinten 5,8 % ,,ja, 8,6 % ,.eher ja*, 24,3 % ,,eher nein“ und 61,3 % ,,nein*“ (Abbildung
30).
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Abbildung 29: Hast du schon einmal eine Ohrenent- Abbildung 30: Horst du oft schlechter als Gleichalt-

ziindung gehabt? rige?
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Die Frage ,, Tragst du ein Horgerdat™ wurde von allen 243 getesteten Kindern und Jugend-

lichen mit ,,nein‘“ beantwortet.

Bei der Frage ,,Leidest du unter Tinnitus* kann man sehen, dass der GroBteil (74,5 %) mit
,hein® geantwortet hat, ein beachtlicher Teil (22,2 %) mit ,,weill nicht“ und 3 (1,2 %)
Kinder und Jugendliche beantworteten die Frage mit ,,ja* (Abbildung 31).
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Abbildung 31: Leidest du unter Tinnitus?

Die Tinnitusbelastung wurde anhand des Tinnitus Handicap Inventory (THI) errechnet.
Insgesamt kann eine Punkteanzahl zwischen 0 und 100 erreicht werden. In unserer Unter-
suchung ergaben sich ein Minimum von 0 und ein Maximum von 88. Der Mittelwert be-

triagt 5,78 bei einer Standardabweichung von 12,698.

Tabelle 29: Deskriptivstatistik der Tinnitusbelastung (THI)

Deskriptive Statistik

Standardab
N Minimum | Maximum | Mittelwert weichung
Tinnitusbelastung 240 0 88 5,78 12,698

Glltige Werte

(Listenweise) 240

Bei der Priifung auf Normalverteilung ergab sich ein hdchst signifikantes Ergebnis von p

<0,0001, was bedeutet, dass die Daten nicht normalverteilt sind.
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Tabelle 30: Priifung auf Normalverteilung der Tinnitusbelastung

Tests auf Normalverteilung

KoImogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz | Statistik df Signifikanz
Tinnitusbelastung ,325 240 ,000 524 240 ,000

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Anhand Abbildung 33 sieht man, dass folgende drei Fragen den hochsten Mittelwert im

THI aufweisen:
1) Hast du aufgrund deiner Ohrgerdusche Probleme dich zu konzentrieren?
2) Machen dich deine Ohrgerdusche wiitend?

3) Verwirren dich deine Ohrgerdusche? Hast du wegen deiner Ohrgerdusche Probleme

einzuschlafen?

0,577

0,4

0,37

Mittelwert

0,2

0,1
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Abbildung 32: Mittelwerte der einzelnen THI Items
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11.2.2 Deskriptivstatistik des Somatisierungsinventars

Insgesamt konnen 0 bis 46 somatische Beschwerden angegeben werden und die Belas-
tung durch somatische Beschwerden kann im Bereich zwischen 46 und 230 liegen. Bei
den Kindern, sowie bei der Elterneinschitzung ergaben sich bei der Anzahl an somati-
schen Beschwerden ein Minimum von 0 und ein Maximum von 39 (Kind) bzw. 42 (EI-
tern). Die Anzahl an somatischen Beschwerden im Mittel liegt bei den Kindern bei 8,59
(Standardabweichung 6,968) und bei den Eltern bei 6,61 (Standardabweichung 6,698).
Was die Belastung durch somatische Beschwerden anbelangt, ergab sich bei den Kindern
und auch bei den Eltern ein Minimum von 46 und ein Maximum von 153 bei den Kindern
und eines von 202 bei den Eltern. Bei der erlebten Belastung wurde bei den Kindern ein
Mittelwert von 59,03 mit einer Standardabweichung von 14,209 erreicht. Bei der Eltern-
einschitzung ergab sich ein Mittelwert von 56,10 bei einer Standardabweichung von

15,713.

Tabelle 31: Deskriptivstatistik der Anzahl an und der Belastung durch somatische Beschwerden der Kinder

und der Einschétzung der Eltern

Deskriptive Statistik

Standardab
N Minimum | Maximum | Mittelwert weichung

SomBelastungElt 243 46 202 56,10 15,713
SomBelastungKind 243 46 153 59,03 14,209
anzahlsomelt 243 0 42 6,61 6,698
anzahlsomkind 243 0 39 8,59 6,965
Gultige Werte
(Listgnweise) 243

Keine der vier Variablen des Somatisierungsinventars der Kinder- bzw. Elternversion war

normalverteilt (Tabelle 32).
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Tabelle 32: Priifung auf Normalverteilung der Variablen des Somatisierungsinventars

Tests auf Normalverteilung

KoImogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz | Statistik df Signifikanz
anzahlsomelt ,162 243 ,000 ,829 243 ,000
anzahlsomkind ,122 243 ,000 ,903 243 ,000
SomBelastungKind ,180 243 ,000 ,765 243 ,000
SomBelastungElt ,260 243 ,000 ,564 243 ,000

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Abbildungen 33 und 34 veranschaulichen die Selbstbeurteilung der Kinder, sowie die
Fremdbeurteilung durch die Eltern beziiglich der Belastung durch somatische Beschwer-

den in den letzten zwei Wochen.
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Abbildung 33: Mittelwerte der Belastung durch somatische Beschwerden — Elternversion

95



2,2

2

Mittelwert
g
T

1,2

TrTTTTTTTTTTIT T T TT T TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTIT
123456 7 8 910111213141516171819 2021 222324252627 2829 3031 323334353637 383940414243444546
Abbildung 34: Mittelwerte der Belastung durch somatische Beschwerden — Kinderversion

Die hdufigsten genannten Beschwerden des Somatisierungsinventars Kinder- sowie El-

ternversion sind folgende:

Kinder: Eltern:

1) Miidigkeit 1) Miidigkeit

2) Kopfweh 2) Kopfweh

3) Energiemangel/ Erschopfung 3) Energiemangel/Erschopfung
4) Nacken-/Riickenschmerzen 4) Bauch-/Magenschmerzen

5) Bauch-/Magenschmerzen 5) Nacken-/Riickenschmerzen

Wie auch schon anhand der oberen Grafiken ersichtlich ist, stimmt die Einschitzung der

Kinder mit derer der Eltern erstaunlicherweise sehr gut iiberein.

11.2.3 Deskriptivstatistik der HADS-D

Wie bereits erwihnt, kann bei der HADS-D in beiden Skalen ein Wert zwischen 0 und 21

erreicht werden. In dieser Untersuchung betrdgt das Minimum der Angstskala, sowie der
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Depressivititsskala 0 und das Maximum 18. Der Mittelwert der Angstskala betrigt 5,67
und die Standardabweichung 3,236. Bei der Depressivititsskala ergaben sich ein kleinerer

Mittelwert von 3,99 und eine Standardabweichung von 3,413.

Tabelle 33: Deskriptivstatistik der Subskalen HADS-D/A und HADS-D/D

Deskriptive Statistik

Standardab

N Minimum | Maximum | Mittelwert weichung
HADSAnNeu 243 ,00 18,00 5,6667 3,23590
HADSDneu 243 ,00 18,00 3,9959 3,41303

Gultige Werte

(Listenweise) 243

Folgende Abbildungen veranschaulichen die Haufigkeiten der Scores der Subskalen der
HADS-D. Laut Tabelle 34 ergibt sich beim Kolmogorov-Smirnov Test fiir beide Subska-
len ein hochst signifikantes Ergebnis (p < 0,0001), was eine Normalverteilung der beiden

Skalen ausschlief3t.

Tabelle 34: Priifung auf Normalverteilung der Subskalen der HADS-D

Tests auf Normalverteilung

KoImogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz | Statistik df Signifikanz
HADSDneu ,146 243 ,000 ,883 243 ,000
HADSAnNeu ,113 243 ,000 ,963 243 ,000

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
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Abbildung 35: Héufigkeiten der Scores der Angstskala (HADS-D/A)
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Abbildung 36: Héufigkeiten der Scores der Depressionsskala (HADS-D/D)

Laut den bereits beschriebenen Cut-off Werten ergeben sich in dieser Untersuchung fol-

gende Ergebnisse:

Bei 74,9 % liegen laut der Subskala HADS-D/A keine Anzeichen fiir eine Angststérung
vor. Bei 16,5 % besteht moglicherweise eine Angststorung und bei 8,6 % sind die Werte
auffillig hoch, sodass aller Wahrscheinlichkeit nach eine Angststorung vorliegt.
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Im Gegensatz zur Subskala HADS-D/A sind die Werte in der Subskala HADS-D/D, wie
auch gut in der Abbildung 37 ersichtlich ist, im auffdlligen Bereich niedriger. Von den
insgesamt 243 SchiilerInnen leiden 86,8 % nicht unter einer Depression. Bei 9,1 % beste-
hen Anzeichen fiir eine mogliche Depression und bei 4,1 % der untersuchten Kinder und

Jugendlichen ist eine Depression wahrscheinlich.

11.2.4 Deskriptivstatistik der SASC-R-D

Bei der Skala FNE der SASC-R-D kann sich eine Punktezahl zwischen 10 und 50 erge-
ben, was in dieser Untersuchung dem Minimum und dem Maximum entspricht. Der Mit-
telwert der Skala FNE betrdgt 20,18 und die Standardabweichung 6,702. Bei der Skala
SAD lésst sich grundsitzlich eine Punkteanzahl zwischen 8 und 40 erreichen. Das Mini-
mum dieser Untersuchung betridgt 8 und das Maximum 36, dabei ergab sich ein Mittel-

wert von 13,56 bei einer Standardabweichung von 4,694.

Tabelle 35: Deskriptivstatistik der Subskalen FNE und SAD des SASC-R-D

Deskriptive Statistik

Standardab

N Minimum | Maximum | Mittelwert weichung
FNEneu 243 10,00 50,00 20,1811 6,70205
SADneu 243 8,00 36,00 13,5556 4,69394

Gultige Werte

(Listenweise) 243

Anhand der Abbildungen 38 und 39 wird die Verteilung der Scores ersichtlich. Keine der
beiden Subskalen der SASC-R-D ist laut Kolmogorov-Smirnov Test normalverteilt, da

dieser mit p < 0,0001 hochst signifikant ist (Tabelle 36).

Tabelle 36: Priifung auf Normalverteilung der Subskalen der SASC-R-D

Tests auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz | Statistik df Signifikanz
FNEneu ,084 243 ,000 ,962 243 ,000
SADneu ,132 243 ,000 ,898 243 ,000

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
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Abbildung 37: Haufigkeiten der Scores der FNE-Skala der SASC-R-D
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Abbildung 38: Haufigkeiten der Scores der SAD-Skala der SASC-R-D
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11.2.5 Hypothesenprifung - Zusammenhangshypothesen

Alle hier folgenden Zusammenhangshypothesen wurden mittels Rangkorrelation nach
Spearman {tberpriift, da die Vorraussetzungen zur Berechnung einer Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson nicht erfiillt waren. Um die Stirke des Zusammenhangs bzw.
die Hohe des Korrelationskoeffizienten zu interpretieren wurde folgende Einteilung nach

Field (2005) herangezogen:

0,1 bis 0,29 geringe Korrelation
0,3 bis 0,49 mittlere Korrelation

>0,5 hohe Korrelation

11.2.5.1 Zusammenhange zwischen Gerauschanzahl, Tinnitusbelastung, Anzahl an und

Belastung durch somatische Beschwerden

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(1) ,,ES besteht ein signifikanter

Zusammenhang zwischen dem erlebten Ausmaf an Belastung durch somatische Be-

schwerden und dem erlebten Ausmal} an Tinnitusbelastung.* ergab:

N =240, Rs = 0,394, a. = 0,05, P < o dann sign., (p < 0,0001)

Das Ergebnis ist signifikant und stellt eine mittlere Korrelation dar. Deshalb wird die

Hypothese Hy(1) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(2) ,,ES besteht ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der Anzahl der erlebten somatischen Beschwerden und der An-

zahl der gehdrten Gerdusche.* ergab:

N =231, Rs =0,449, a = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)

Das Ergebnis ist signifikant und stellt eine mittlere Korrelation dar. Deshalb wird die

Hypothese Hy(2) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.
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Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(3) ,,ES besteht ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der Anzahl der gehdrten Gerdusche und dem erlebten Ausmaly

an Tinnitusbelastung.* ergab:

N =228, Rs =0,542, a. = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)

Das Ergebnis ist signifikant und stellt eine hohe Korrelation dar. Deshalb wird die Hypo-

these Hy(3) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(4) ,,ES besteht ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der Anzahl der erlebten somatischen Beschwerden und dem

berichteten AusmaR an erlebter Belastung durch somatische Beschwerden.* ergab:

N =243, Rs =0,977, a = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)

Das Ergebnis ist signifikant und stellt eine sehr hohe Korrelation dar. Deshalb wird die

Hypothese Hy(4) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.
Tabelle 37: Signifikanziiberpriifung der Hypothesen H,(1) bis H;(4) mittels Rangkorrelation

Korrelationen

Som

Gerausch | Tinnitusb Belastung anzahlso

eanzahl elastung Kind mkind
Spearman-Rho  Ger&duscheanzahl Korrelationskoeffizient 1,000 ,542*4 A1+ ,449%%
Sig. (2-seitig) . ,000 ,000 ,000

N 231 228 231 231
Tinnitusbelastung Korrelationskoeffizient ,542*4 1,000 ,394*4 ,435*%
Sig. (2-seitig) ,000 . ,000 ,000

N 228 240 240 240
SomBelastungKind  Korrelationskoeffizient ,411%4 ,394*4 1,000 977
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 . ,000

N 231 240 243 243

anzahlsomkind Korrelationskoeffizient ,449* ,435*% 977 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 .

N 231 240 243 243

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(5) ,,ES besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem von den Eltern bzw. dem vom Kind berichteten Ausmal3 an

erlebter Belastung durch somatische Beschwerden.** ergab:

N =243, Rs = 0,660, a. = 0,05, P < a dann sign., (p <0,0001)
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Das Ergebnis ist signifikant und stellt eine hohe Korrelation dar. Deshalb wird die Hypo-

these Ho(5) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese H;(6) ,,ES besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der von den Eltern bzw. der vom Kind berichteten Anzahl an

erlebten somatischen Beschwerden.“ ergab:

N =243, Rs =0,659, a = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)

Das Ergebnis ist signifikant und stellt eine hohe Korrelation dar. Deshalb wird die Hypo-

these Hy(6) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.

Tabelle 38: Signifikanziiberpriifung der Hypothesen H;(4) und H,(5) mittels Rangkorrelation

Korrelationen

Som
Belastung anzahlso Som
Kind mkind BelastungElt anzahlsomelt
Spearman-Rho  SomBelastungKind  Korrelationskoeffizient 1,000 ,977* ,660*4 ,660*
Sig. (2-seitig) . ,000 ,000 ,000
N 243 243 243 243
anzahlsomkind Korrelationskoeffizient ,977* 1,000 ,645*4 ,659*
Sig. (2-seitig) ,000 . ,000 ,000
N 243 243 243 243
SomBelastungElt Korrelationskoeffizient ,660* ,645* 1,000 ,986*
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 . ,000
N 243 243 243 243
anzahlsomelt Korrelationskoeffizient ,660*4 ,659* ,986*4 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 .
N 243 243 243 243

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

11.2.5.2 Zusammenhange zwischen Gerauschanzahl, Tinnitusbelastung, Anzahl an und

Belastung durch somatische Beschwerden und sozialer Angst

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(7) ,,ES besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (EFNE und SAD) und der Anzahl der gehor-

ten Gerédusche. ergab:

103



H;(7.1): ,,Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (FNE

= Fear of negative evaluation) und der Anzahl der gehorten Gerdusche.

N=231,Rs=0,257, a = 0,05, P < a dann sign., (p <0,0001)

Das Ergebnis ist signifikant und stellt eine geringe Korrelation dar. Deshalb wird die

Hypothese Hy(7.1) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.

Hi(7.2): ,,Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (SAD

= social avoidance and distress) und der Anzahl der gehorten Gerdusche.

N =231, Rs=0,083, a = 0,05, P <o dann sign., (p =2,11)

Das Ergebnis ist nicht signifikant. Deshalb wird die Hypothese H;(7.2) verworfen und die
Nullhypothese Hy(7.2) ,,Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozia-

len Angst (SAD = social avoidance and distress) und der Anzahl der gehorten Gerdu-

sche.* angenommen.

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(8) ,,ES besteht ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (FNE und SAD) und dem erlebten Ausmaf

an Tinnitusbelastung.* ergab:

H;(8.1): ,,Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (FNE

= Fear of negative evaluation) und dem erlebten Ausmalf3 an Tinnitusbelastung.

N =240, Rs = 0,229, a. = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)

Das Ergebnis ist signifikant und stellt eine geringe Korrelation dar. Deshalb wird die

Hypothese Hy(8.1) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.

Hi(8.2): ,,Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (SAD

= social avoidance and distress) und dem erlebten Ausmaf an Tinnitusbelastung.

N =240, Rs = 0,056, a = 0,05, P < a dann sign., (p = 3,85)

Das Ergebnis ist nicht signifikant. Deshalb wird die Hypothese H;(8.2) verworfen und die
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Nullhypothese Hy(8.2) ,,Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozia-

len Angst (SAD = social avoidance and distress) und dem erlebten Ausmal} an Tinnitus-

belastung.* angenommen.

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(9) ,,ES besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (FNE und SAD) und der Anzahl der erlebten

somatische Beschwerden.* ergab:

H;(9.1): ,,Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (FNE

= Fear of negative evaluation) und der Anzahl der erlebten somatische Beschwerden.*

N =243, Rs=0,351, a = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)

Das Ergebnis ist signifikant und stellt eine mittlere Korrelation dar. Deshalb wird die

Hypothese Hy(9.1) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.

H1(9.2): ,,Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (SAD

= social avoidance and distress) und der Anzahl der erlebten somatische Beschwerden.*

N =243, Rs=0,114, a = 0,05, P < a dann sign., (p = 0,075)

Das Ergebnis ist nicht signifikant. Deshalb wird die Hypothese H;(9.2) verworfen und die
Nullhypothese H(9.2) ,,Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozia-

len Angst (SAD = social avoidance and distress) und der Anzahl der erlebten somatische

Beschwerden.* angenommen.

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese H;(10) ,,ES besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der sozialen Angst (FNE und SAD) und dem erlebten Ausmal}

an Belastung durch somatische Beschwerden. ergab:

H;(10.1): ,,Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst

(FNE = Fear of negative evaluation) und dem erlebten Ausmal} an Belastung durch soma-

tische Beschwerden.

N =243, Rs = 0,324, a = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)
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Das Ergebnis ist signifikant und stellt eine mittlere Korrelation dar. Deshalb wird die

Hypothese Hy(9.1) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.

H;(10.2): ,,Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der sozialen Angst

(SAD = social avoidance and distress) und dem erlebten Ausmaf3 an Belastung durch so-

matische Beschwerden.*

N =243, Rs = 0,094, a = 0,05, P < a dann sign., (p = 0,145)

Das Ergebnis ist nicht signifikant. Deshalb wird die Hypothese H;(10.2) verworfen und
die Nullhypothese Hy(10.2) ,,Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der

sozialen Angst (SAD = social avoidance and distress) und dem erlebten Ausmal} an Be-

lastung durch somatische Beschwerden.* angenommen.

Tabelle 39: Signifikanziiberpriifung der Hypothesen H;(7) und H,(10) mittels Rangkorrelation

Korrelationen

Som
anzahlso | Gerausch | Tinnitusb Belastung
mkind eanzahl elastung Kind

Spearman-Rho  SADneu Kaorrelationskoeffizient 114 ,083 ,056 ,094
Sig. (2-seitig) ,075 211 ,385 ,145

N 243 231 240 243

FNEneu Korrelationskoeffizient ,351*% ,257*% ,229*4 ,324*

Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000

N 243 231 240 243

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

11.2.5.3 Zusammenhange zwischen Gerauschanzahl, Tinnitusbelastung, Anzahl an und
Belastung durch somatische Beschwerden und generalisierter Angst und De-

pression

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(11) ,,Es besteht ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der generalisierten Angst bzw. der Depression und der Anzahl
der gehorten Gerdusche.* ergab fiir die generalisierte Angst:
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N =231, Rs=0,283, a = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)
und fiir die Depression:
N=231,Rs=0,142, a = 0,05, P < o dann sign., (p = 0,031)

Beide Ergebnisse sind signifikant und beide stellen eine geringe Korrelation dar. Deshalb

wird die Hypothese Hy(11) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(12) ,,ES besteht ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der generalisierten Angst bzw. der Depression und dem erleb-

ten Ausmal an Tinnitusbelastung.* ergab fiir die generalisierte Angst:

N =240,Rs=0,311, a = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)
und fiir die Depression:
N =240, Rs = 0,223, a = 0,05, P < a dann sign., (p = 0,001)

Beide Ergebnisse sind signifikant und stellen eine mittlere (generalisierte Angst) bzw.
geringe (Depression) Korrelation dar. Deshalb wird die Hypothese Hy(12) verworfen und

die Alternativhypothese wird angenommen.

Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese H;(13) ,,Es besteht ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der generalisierten Angst bzw. der Depression und der Anzahl

der erlebten somatische Beschwerden.* ergab fiir die generalisierte Angst:

N =243, Rs =0,492, a = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)
und fiir die Depression:
N =243, Rs=0,144, a = 0,05, P < a dann sign., (p = 0,025)

Beide Ergebnisse sind signifikant und stellen eine mittlere (generalisierte Angst) bzw.
geringe (Depression) Korrelation dar. Deshalb wird die Hypothese Hy(13) verworfen und

die Alternativhypothese wird angenommen.
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Die inferenzstatistische Auswertung der Hypothese Hy(14) ,,ES besteht ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der generalisierten Angst bzw. der Depression und dem erleb-

ten Ausmaf an Belastung durch somatische Beschwerden.* ergab fiir die generalisiere

Angst:

N =243, Rs=0,472, a. = 0,05, P < a dann sign., (p < 0,0001)
und fiir die Depression:

N =243, Rs=0,157, a = 0,05, P < a dann sign., (p = 0,014)

Beide Ergebnisse sind signifikant und stellen eine geringe Korrelation dar. Deshalb wird

die Hypothese Hy(14) verworfen und die Alternativhypothese wird angenommen.

Tabelle 40: Signifikanziiberpriifung der Hypothesen H;(11) und H;(14) mittels Rangkorrelation

Korrelationen

Som

Tinnitusb Belastung Gerausch | anzahlso

elastung Kind eanzahl mkind

Spearman-Rho  HADSDneu Korrelationskoeffizient ,223*4 ,157* ,142* ,144*
Sig. (2-seitig) ,001 ,014 ,031 ,025

N 240 243 231 243
HADSAneu Korrelationskoeffizient ,311*4 JAT2*H ,283* ,492*4

Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000

N 240 243 231 243

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

11.2.6 Hypothesenprifung - Unterschiedshypothesen

Folgende Unterschiedshypothesen wurden allesamt mittels Kruskal-Wallis Test bzw. mit-
tels U-Test nach Whitney-Mann berechnet, da die Voraussetzungen fiir parametrische

Verfahren nicht gegeben waren.
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11.2.6.1 Unterschiede innerhalb der drei Schulstufen und des Geschlechts beztglich der

Anzahl an gehorter Gerdusche und der Tinnitusbelastung

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(15) ,,Die drei Schulstufen unterscheiden
sich signifikant beziiglich der Anzahl der gehorten Gerdusche.* mittels Kruskal-Wallis-

Test ergab:
X2(2)=6,113>5,99 bzw. a.= 0,05 (p < 0,047)

Dieses Ergebnis ist signifikant. Deshalb kann die Hy(15) verworfen und die Alternativ-
hypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Rénge wird ersichtlich, dass die

Anzahl an wahrgenommenen Gerduscharten von Schulstufe zu Schulstufe zunimmt.

Tabelle 41: Rénge der Hypothese H;(15):

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang
Gerauscheanzahl flinfte Schulstufe 92 104,12
achte Schulstufe 73 119,10
elfte Schulstufe 66 129,13
Gesamt 231

Tabelle 42: Signifikanziiberpriifung der Hypothese H;(15):

Statistik fur TestP

Geréausch

eanzahl
Chi-Quadrat 6,113
df 2
Asymptotische Signifikanz ,047

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Schulstufe

Um herauszufinden, welche der drei Schulstufen sich signifikant von einander unter-
scheiden, konnten mehrere U-Tests mittels SPSS gerechnet werden. Da jedoch sehr viele
Gruppenvergleiche gerechnet werden miissten, wiirde der statistische Alphafehler (Fehler

1. Art) immer groBer werden. Um diesen Fehler zu verringern wurden deshalb die multip-
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len Mittelwertvergleiche mit folgender Formel: dkrit= Valpha X2 * VK*(K+1)/6*N

(Bauer, 1986) per Hand ausgerechnet.

dkrit = V5,99 * \3*(3+1)/6*231

=0,2277

Tabelle 43: Mittlere Rénge der 5. und 8. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
Gerauscheanzahl flinfte Schulstufe 92 77,76 7153,50
achte Schulstufe 73 89,61 6541,50
Gesamt 165

77,76 — 89,61 = | -11,85 | > 0,23 -> Signifikanter Unterschied zwischen der 5. und 8.

Schulstufe beziiglich der Gerduschanzahl.

Tabelle 44: Mittlere Range der 5. und 11. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
Gerauscheanzahl  flinfte Schulstufe 92 72,86 6703,50
elfte Schulstufe 66 88,75 5857,50
Gesamt 158

72,86 - 88,75 = |-15,89 | > (0,23 - Signifikanter Unterschied zwischen der 5. und 11.

Schulstufe beziiglich der Gerduschanzahl.

Tabelle 45: Mittlere Range der 8. und 11. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
Gerauscheanzahl achte Schulstufe 73 66,49 4854,00
elfte Schulstufe 66 73,88 4876,00
Gesamt 139
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66,49 — 73,88 = |-7,39| > (0,23 > Signifikanter Unterschied zwischen der 8. und 11.

Schulstufe beziiglich der Gerduschanzahl.

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(16) ,,Buben und Mé&dchen unterscheiden
sich signifikant bezlglich der Anzahl der gehdrten Gerdusche.” mittels U-Test nach

Mann und Whitney ergab:
Z-Wert kritisch: 1,96 < |-2,783 | bzw. (a = 0,05) > p = 0,005

Dieses Ergebnis ist signifikant. Deshalb kann die Ho(16) verworfen und die Alternativ-
hypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Rénge wird ersichtlich, dass die

Midchen (MR = 126,99) mehr Gerduscharten wahrnehmen als die Buben (MR = 103,49).

Tabelle 46: Rénge der Hypothese H;(16)

Range
Geschlecht N Mittlerer Rang | Rangsumme
Gerauscheanzahl  mannlich 108 103,49 11176,50
weiblich 123 126,99 15619,50
Gesamt 231

Tabelle 47: Signifikanziiberpriifung der Hypothese H;(16)

Statistik fur Test?

Gerausch
eanzahl
Mann-Whitney-U 5290,500
Wilcoxon-W 11176,500
z -2,783
A§ymptotische N 005
Signifikanz (2-seitig) ’

a. Gruppenvariable: Geschlecht

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(17) ,,Die Schulstufen unterscheiden sich
signifikant bezlglich dem erlebten Ausmall an Tinnitusbelastung.” mittels Kruskal-
Wallis-Test ergab:

X2(2) = 3,512 < 5,99 bzw. o.= 0,05 (p < 0,173)
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Dieses Ergebnis ist nicht signifikant. Deshalb wird die H;(17) verworfen und die Null-
hypothese ,,Die Schulstufen unterscheiden sich nicht signifikant beziiglich dem erlebten

Ausmal an Tinnitusbelastung.* angenommen.

Tabelle 48: Rénge der Hypothese H;(17):

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang
Tinnitusbelastung  flnfte Schulstufe 95 119,24
achte Schulstufe 75 130,31
elfte Schulstufe 70 111,70
Gesamt 240

Tabelle 49: Signifikanziiberpriifung der Hypothese H;(17):

Statistik fiur Tes®P

Tinnitusb
elastung
Chi-Quadrat 3,512
df 2
Asymptotische Signifikanz 173

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Schulstufe

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(18) ,,Buben und Méadchen unterscheiden
sich signifikant bezlglich dem erlebten Ausmaf an Tinnitusbelastung.* mittels U-Test

nach Mann und Whitney ergab:
Z-Wert kritisch: 1,96 < |-2,239 | bzw. (a = 0,05) > p = 0,025

Dieses Ergebnis ist signifikant. Deshalb kann die Hy(18) verworfen und die Alternativ-
hypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Range wird ersichtlich, dass die
Midchen (MR = 128,45) mehr durch ihre Ohrgerdusche belastet sind als die Buben (MR
=110,94).

112



Tabelle 50: Rénge der Hypothese H;(18)

Réange
| Geschlecht N Mittlerer Rang | Rangsumme
Tinnitusbelastung  mannlich 109 110,94 12092,50
weiblich 131 128,45 16827,50
Gesamt 240

Tabelle 51: Signifikanziiberpriifung der H;(18)

Statistik fur Test?

Tinnitusb

elastung
Mann-Whitney-U 6097,500
Wilcoxon-W 12092,500
z -2,239
A§ymptotische N 025
Signifikanz (2-seitig) ’

a. Gruppenvariable: Geschlecht

11.2.6.2 Unterschiede innerhalb der drei Schulstufen und des Geschlechts beztiglich der

Anzahl an und der Belastung durch somatische Beschwerden

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(19) ,,Die drei Schulstufen unterscheiden

sich signifikant bezuglich der Anzahl der erlebten somatischen Beschwerden.* mittels
Kruskal-Wallis-Test ergab:

X2(2) = 67,373 > 5,99 bzw. 0.= 0,05 (p < 0,0001)

Dieses Ergebnis ist hochst signifikant. Deshalb kann die Hy(19) verworfen und die Alter-

nativhypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Rédnge wird ersichtlich,

dass die Anzahl der subjektiv wahrgenommenen somatischen Beschwerden von Schulstu-

fe zu Schulstufe zunimmt.
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Tabelle 52: Rénge der Hypothese H;(17):

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang
anzahlsomkind fiinfte Schulstufe 95 84,78
achte Schulstufe 78 119,41
elfte Schulstufe 70 175,40
Gesamt 243

Tabelle 53: Signifikanziiberpriifung der Hypothese H;(17):

Statistik fur Tes@P

anzahlso

mkind
Chi-Quadrat 67,373
df 2
Asymptotische Signifikanz ,000

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Schulstufe

Um herauszufinden, welche der drei Schulstufen sich signifikant von einander unter-

scheiden, wurden die multiplen Mittelwertsvergleiche wieder per Hand ausgerechnet

(Bauer, 1986):
dkrit = V5,99 * \V3*(3+1)/6*243
=0,2220

Tabelle 54: Mittlere Ringe der 5. und 8. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
anzahlsomkind  flinfte Schulstufe 95 74,52 7079,50
achte Schulstufe 78 102,20 7971,50
Gesamt 173

74,52 — 102,20 = | -27,68 | > (0,22 - Signifikanter Unterschied zwischen der 5. und 8.

Schulstufe beziiglich der Anzahl an somatischen Beschwerden.
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Tabelle 55: Mittlere Range der 5. und 11. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
anzahlsomkind  fuinfte Schulstufe 95 58,26 5534,50
elfte Schulstufe 70 116,58 8160,50
Gesamt 165

58,26 — 116,58 = |-58,32| > 0,22 - Signifikanter Unterschied zwischen der 5. und 11.

Schulstufe beziiglich der Anzahl an somatischen Beschwerden.

Tabelle 56: Mittlere Range der 8. und 11. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
anzahlsomkind  achte Schulstufe 78 56,71 4423,50
elfte Schulstufe 70 94,32 6602,50
Gesamt 148

56,71 — 94,32 = |-37,61| > 0,22 - Signifikanter Unterschied zwischen der 8. und 11.

Schulstufe beziiglich der Anzahl an somatischen Beschwerden.

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(20) ,,Buben und Mé&dchen unterscheiden

sich signifikant hinsichtlich der Anzahl der erlebten somatischen Beschwerden.* mittels

U-Test nach Mann und Whitney ergab:

Z-Wert kritisch: 1,96 < |-4,293 | bzw. (a = 0,05) > p = 0,0001

Dieses Ergebnis ist signifikant. Deshalb kann die Hyo(20) verworfen und die Alternativ-

hypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Rénge wird ersichtlich, dass die

Midchen (MR = 139,87) eine groBBere Anzahl an somatischen Beschwerden aufweisen als

die Buben (MR = 101,10).
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Tabelle 57: Rénge der Hypothese H;(20)

Range
Geschlecht N Mittlerer Rang | Rangsumme
anzahlsomkind  maéannlich 112 101,10 11323,00
weiblich 131 139,87 18323,00
Gesamt 243

Tabelle 58: Signifikanziiberpriifung der H;(20)

Statistik fur Test?

anzahlso
mkind
Mann-Whitney-U 4995,000
Wilcoxon-W 11323,000
z -4,293
Asymptotische 000
Signifikanz (2-seitig) ’

a. Gruppenvariable: Geschlecht

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(21) ,,Die drei Schulstufen unterscheiden
sich signifikant beziiglich dem erlebten Ausmal? an Belastung durch somatische Be-

schwerden.* mittels Kruskal-Wallis-Test ergab:
X2(2)=172,324> 5,99 bzw. a. = 0,05 (p < 0,0001)

Dieses Ergebnis ist signifikant. Deshalb kann die Ho(21) verworfen und die Alternativ-
hypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Rénge wird ersichtlich, dass die

Belastung durch somatische Beschwerden von Schulstufe zu Schulstufe zunimmt.

Tabelle 59: Réange der Hypothese H;(21)

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang
SomBelastungKind  funfte Schulstufe 95 84,19
achte Schulstufe 78 117,81
elfte Schulstufe 70 177,99
Gesamt 243

116



Tabelle 60: Signifikanzpriifung der Hypothese H;(21)

Statistik fur Tes@P

Som
Belastung
Kind
Chi-Quadrat 72,324
df 2
Asymptotische Signifikanz ,000

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Schulstufe

Um herauszufinden, welche der drei Schulstufen sich signifikant von einander unter-
scheiden, wurden die multiplen Mittelwertsvergleiche wieder per Hand ausgerechnet

(Bauer, 1986):
dKrit = V5,99 * \3*(3+1)/6*243
=0,2220

Tabelle 61: Mittlere Range der 5. und 8. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
SomBelastungKind  flinfte Schulstufe 95 74,93 7118,50
achte Schulstufe 78 101,70 7932,50
Gesamt 173

74,93 — 101,70 = | -26,77 | > 0,22 - Signifikanter Unterschied zwischen der 5. und 8.

Schulstufe beziiglich der Belastung durch somatischen Beschwerden.

Tabelle 62: Mittlere Range der 5. und 11. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
SomBelastungKind  flinfte Schulstufe 95 57,26 5439,50
elfte Schulstufe 70 117,94 8255,50
Gesamt 165
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57,26 — 117,94 = | -60,68 | > 0,22 = Signifikanter Unterschied zwischen der 5. und 11.

Schulstufe beziiglich der Belastung durch somatische Beschwerden.

Tabelle 63: Mittlere Range der 8. und 11. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
SomBelastungKind  achte Schulstufe 78 55,61 4337,50
elfte Schulstufe 70 95,55 6688,50
Gesamt 148

55,61 — 95,55 = [-39,94| > 0,22 > Signifikanter Unterschied zwischen der 8. und 11.

Schulstufe beziiglich der Belastung durch somatische Beschwerden.

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(22): ,,Buben und Madchen unterscheiden
sich signifikant hinsichtlich dem erlebten AusmafR an Belastung durch somatische Be-

schwerden.* mittels U-Test nach Mann und Whitney ergab:
Z-Wert kritisch: 1,96 < | -4,044 | bzw. (a = 0,05) > p = 0,0001

Dieses Ergebnis ist signifikant. Deshalb kann die Ho(22) verworfen und die Alternativ-
hypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Rénge wird ersichtlich, dass die
Midchen (MR = 138,84) mehr durch somatische Beschwerden belastet sind als die Buben
(MR =101,10).

Tabelle 64: Range der Hypothese H;(22)

Range
Geschlecht N Mittlerer Rang | Rangsumme
SomBelastungKind  mannlich 112 102,30 11457,50
weiblich 131 138,84 18188,50
Gesamt 243
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Tabelle 65: Signifikanziiberpriifung der H;(22)

Statistik fur Test?

Som
Belastung

Kind
Mann-Whitney-U 5129,500
Wilcoxon-W 11457,500
z -4,044
Asymptotische 000
Signifikanz (2-seitig) ’

a. Gruppenvariable: Geschlecht

11.2.6.3 Unterschiede innerhalb der drei Schulstufen und des Geschlechts beziiglich der

sozialen Angststorung

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(23) ,,Die drei Schulstufen unterscheiden

sich signifikant hinsichtlich der sozialen Angst (FNE).** mittels Kruskal-Wallis-Test er-

gab:

X2(2) = 14,672 > 5,99 bzw. a. = 0,05 (p < 0,001)

Dieses Ergebnis ist signifikant. Deshalb kann die Ho(23) verworfen und die Alternativ-

hypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Rénge wird ersichtlich, dass die

Angst vor negativer Bewertung von Schulstufe zu Schulstufe zunimmt.

Tabelle 66: Rénge der Hypothese H;(23)

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang
FNEneu flinfte Schulstufe 95 100,96
achte Schulstufe 78 131,04
elfte Schulstufe 70 140,47
Gesamt 243
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Tabelle 67: Signifikanzpriifung der Hypothese H;(23)

Statistik fur Tes@P

FNEneu
Chi-Quadrat 14,672
df 2
Asymptotische Signifikanz ,001

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Schulstufe

Um herauszufinden, welche der drei Schulstufen sich signifikant von einander unter-
scheiden, wurden die multiplen Mittelwertsvergleiche wieder per Hand ausgerechnet

(Bauer, 1986):
dkrit = V5,99 * \V3%*(3+1)/6*243
=0,2220

Tabelle 68: Mittlere Range der 5. und 8. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
FNEneu flnfte Schulstufe 95 77,67 7379,00
achte Schulstufe 78 98,36 7672,00

Gesamt 173

77,67 — 98,30 = | -20,63 | > 0,22 - Signifikanter Unterschied zwischen der 5. und 8.

Schulstufe beziiglich der Angst vor negativer Bewertung.

Tabelle 69: Mittlere Riange der 5. und 11. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
FNEneu funfte Schulstufe 95 71,29 6772,50
elfte Schulstufe 70 98,89 6922,50

Gesamt 165

71,29 — 98,89 = | -27,6 | > 0,22 -> Signifikanter Unterschied zwischen der 5. und 11.

Schulstufe beziiglich der Angst vor negativer Bewertung.
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Tabelle 70: Mittlere Range der 8. und 11. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
FNEneu achte Schulstufe 78 72,19 5630,50
elfte Schulstufe 70 77,08 5395,50

Gesamt 148

72,19 — 77,08 = |-4,89| > (0,22 > Signifikanter Unterschied zwischen der 8. und 11.

Schulstufe beziiglich der Angst vor negativer Bewertung.

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(24) ,,Buben und Mé&dchen unterscheiden
sich signifikant hinsichtlich der sozialen Angst (FNE).* mittels U-Test nach Mann und

Whitney ergab:
Z-Wert kritisch: 1,96 < | -4,617 | bzw. (a = 0,05) > p = 0,0001

Dieses Ergebnis ist signifikant. Deshalb kann die Ho(24) verworfen und die Alternativ-
hypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Rénge wird ersichtlich, dass die
Midchen (MR = 141,23) mehr Angst vor negativer Bewertung als die Buben (MR =
99,51).

Tabelle 71: Rénge der Hypothese H;(24)

Réange
Geschlecht N Mittlerer Rang | Rangsumme
FNEneu mannlich 112 99,51 11145,50
weiblich 131 141,23 18500,50
Gesamt 243
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Tabelle 72: Signifikanziiberpriifung der H;(24)

Statistik fur Test?

FNEneu
Mann-Whitney-U 4817,500
Wilcoxon-W 11145,500
z -4,617
Asymptotische 000
Signifikanz (2-seitig) ’

a. Gruppenvariable: Geschlecht

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(25) ,,Die drei Schulstufen unterscheiden
sich signifikant hinsichtlich der sozialen Angst (SAD).* mittels Kruskal-Wallis-Test er-
gab:

X2(2) = 3,318 < 5,99 bzw. o = 0,05 (p < 0,190)

Dieses Ergebnis ist nicht signifikant. Deshalb wird die H;(25) verworfen und die Null-
hypothese ,,Die Schulstufen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der sozialen

Angst (SAD).* angenommen.

Tabelle 73: Rénge der Hypothese H;(25)

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang |
SADneu flnfte Schulstufe 95 114,23
achte Schulstufe 78 133,44
elfte Schulstufe 70 119,80
Gesamt 243

Tabelle 74: Signifikanzpriifung der Hypothese H;(25):

Statistik fiur Tes®P

SADneu
Chi-Quadrat 3,318
df 2
Asymptotische Signifikanz ,190

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Schulstufe

122



Die statistische Auswertung der Hypothese H;(26) ,,Buben und Mé&dchen unterscheiden
sich signifikant hinsichtlich der sozialen Angst (SAD).* mittels U-Test nach Mann und
Whitney ergab:

Z-Wert kritisch :1,96 > | -1,948 | bzw. (a = 0,05) <p = 0,051

Dieses Ergebnis ist nicht signifikant. Deshalb wird die H;(26) verworfen und die Null-
hypothese ,,.Buben und Médchen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der so-
zialen Angst (SAD).” angenommen. Der mittlere Rang der Buben ist 112,54 und der der
Maidchen ist 130,09.

Tabelle 75: Rénge der Hypothese H;(26)

Range
Geschlecht N Mittlerer Rang | Rangsumme
SADneu mannlich 112 112,54 12604,00
weiblich 131 130,09 17042,00
Gesamt 243

Tabelle 76: Signifikanziiberpriifung der H;(26)

Statistik fur Test

SADneu
Mann-Whitney-U 6276,000
Wilcoxon-W 12604,000
Z -1,948
A§ymptotische N 051
Signifikanz (2-seitig) !

a. Gruppenvariable: Geschlecht

11.2.6.4 Unterschiede innerhalb der drei Schulstufen und des Geschlechts beztglich der

generalisierten Angststérung und Depression

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(27) ,,Die drei Schulstufen unterscheiden
sich signifikant hinsichtlich der Depression.** mittels Kruskal-Wallis-Test ergab:

X2(2) = 4,191 < 5,99 bzw. o.= 0,05 (p < 0,123)
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Dieses Ergebnis ist nicht signifikant. Deshalb wird die H,(27) verworfen und die Null-
hypothese ,,Die Schulstufen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der Depres-

sion.* angenommen.

Tabelle 77: Rénge der Hypothese H;(27)

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang
HADSDneu fiinfte Schulstufe 95 112,81
achte Schulstufe 78 134,53
elfte Schulstufe 70 120,51
Gesamt 243

Tabelle 78: Signifikanziiberpriifung der Hypothese H(27)

Statistik fur TestP

HADSDneu
Chi-Quadrat 4,191
df 2
Asymptotische Signifikanz ,123

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Schulstufe

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(28) ,,Buben und Méadchen unterscheiden
sich signifikant hinsichtlich der Depression.* mittels U-Test nach Mann und Whitney

ergab:
Z-Wert kritisch: 1,96 > |-0,560 | bzw. (a = 0,05) <p = 0,575

Dieses Ergebnis ist nicht signifikant. Deshalb wird die H;(28) verworfen und die Null-
hypothese ,,Buben und Médchen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der De-
pression. angenommen. Der mittlere Rang der Buben ist 124,71 und der der Méadchen ist

119,68.
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Tabelle 79: Rénge der Hypothese H;(28)

Range
Geschlecht N Mittlerer Rang | Rangsumme
HADSDneu mannlich 112 124,71 13968,00
weiblich 131 119,68 15678,00

Gesamt 243

Tabelle 80: Signifikanziiberpriifung der H;(28)

Statistik fur Test?

HADSDneu
Mann-Whitney-U 7032,000
Wilcoxon-W 15678,000
z -,560
Asymptotische 575
Signifikanz (2-seitig) ’

a. Gruppenvariable: Geschlecht

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(29) ,,Die drei Schulstufen unterscheiden

sich signifikant hinsichtlich der generalisierten Angststorung. mittels Kruskal-Wallis-

Test ergab:

X2(2) = 8,318 > 5,99 bzw. o= 0,05 (p < 0,016)

Dieses Ergebnis ist signifikant. Deshalb kann die Hy(29) verworfen und die Alternativ-

hypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Rénge wird ersichtlich, dass die

Symptomatik der generalisierten Angststorung im Gegensatz zu den anderen beiden

Schulstufen vermehrt in der 11. Schulstufe zu beobachten ist.

Tabelle 81: Rénge der Hypothese H;(29)

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang
HADSAneu flnfte Schulstufe 95 113,86
achte Schulstufe 78 113,66
elfte Schulstufe 70 142,34
Gesamt 243
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Tabelle 82: Signifikanzpriifung der Hypothese H;(29)

Statistik fur Tes@P

HADSAneu
Chi-Quadrat 8,318
df 2
Asymptotische Signifikanz ,016

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: Schulstufe

Um herauszufinden, welche der drei Schulstufen sich signifikant von einander unter-
scheiden, wurden die multiplen Mittelwertsvergleiche wieder per Hand ausgerechnet

(Bauer, 1986):
dkrit = V5,99 * \V3*(3+1)/6*243
=0,2220

Tabelle 83: Mittlere Rénge der 5. und 8. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
HADSAneu flinfte Schulstufe 95 86,83 8249,00
achte Schulstufe 78 87,21 6802,00
Gesamt 173

86,83 — 87,21 = |—0,38 | > 0,22 -> Signifikanter Unterschied zwischen der 5. und 8.

Schulstufe beziiglich der generalisierten Angststdrung.

Tabelle 84: Mittlere Range der 5. und 11. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
HADSAneu flnfte Schulstufe 95 75,03 7128,00
elfte Schulstufe 70 93,81 6567,00
Gesamt 165

75,03 — 93,81 = | -18,78 | > (0,22 - Signifikanter Unterschied zwischen der 5. und 11.

Schulstufe beziiglich der generalisierten Angststdrung.
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Tabelle 85: Mittlere Range der 8. und 11. Schulstufe

Range
Schulstufe N Mittlerer Rang | Rangsumme
HADSAneu achte Schulstufe 78 65,96 5144,50
elfte Schulstufe 70 84,02 5881,50
Gesamt 148

65,96 — 84,02 = |-18,06| > 0,22 - Signifikanter Unterschied zwischen der 8. und 11.

Schulstufe beziiglich der generalisierten Angststdrung.

Die statistische Auswertung der Hypothese H;(30) ,,Buben und Mé&dchen unterscheiden

sich signifikant hinsichtlich der generalisierten Angststorung* mittels U-Test nach Mann

und Whitney ergab:

Z-Wert kritisch: 1,96 < |-2,928 | bzw. (a = 0,05) > p = 0,003

Dieses Ergebnis ist signifikant. Deshalb kann die Hyo(30) verworfen und die Alternativ-

hypothese angenommen werden. Aufgrund der mittleren Rénge wird ersichtlich, dass die

Maidchen (MR = 134,14) stirker eine generalisierte Angstsymptomatik aufweisen als die
Buben (MR = 107,80).

Tabelle 86: Rénge der Hypothese H;(30)

Réange
Geschlecht N Mittlerer Rang | Rangsumme
HADSAneu mannlich 112 107,80 12073,50
weiblich 131 134,14 17572,50

Gesamt 243

Tabelle 87: Signifikanziiberpriifung der H;(30)

Statistik fur Test?

HADSAneu
Mann-Whitney-U 5745,500
Wilcoxon-W 12073,500
z -2,928
Asymptotische 003
Signifikanz (2-seitig) ’

a. Gruppenvariable: Geschlecht
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12 Diskussion

In diesem Abschnitt sollen die vorher dargestellten Ergebnisse dieser Untersuchung inter-
pretiert sowie diskutiert und in Bezug zu den bisherigen Forschungsergebnissen und der

Literatur gesetzt werden.

12.1 Tinnitus

Ein Ziel dieser Studie war es die Pravalenz von Tinnitus bei dsterreichischen Kindern und
Jugendlichen zu ermitteln. Anhand der ersten Frage des Tinnitusfragebogens ergab sich
eine Gesamtpravalenz von 57,58 %, verglichen mit der Literatur, in der Privalenzzahlen
zwischen 7,1 % und 46 % ermittelt wurden (Aksoy, Akdogan, Gedikli & Belgin, 2007;
Aust, 2002; Holgers, 2003; Holgers & Pettersson, 2005; Holgers & Juul, 2006; Savasta-
no, 2007; Widen & Erlandsson, 2004), fiel diese sehr hoch aus. Mogliche Griinde fiir un-
terschiedliche Ergebnisse bei solchen Vergleichen konnen natiirlich immer unterschiedli-
che Definitionsannahmen und unterschiedliche Erhebungsmethoden, sowie auch nicht
exakt vergleichbare Stichproben sein. In diesem Fall konnte das bedeuten, dass ein Grup-
penverfahren, wie es in dieser Untersuchung angewandt wurde, im Gegensatz zu Einzel-
interviews dazu verfiihrt, eigene Antworten weniger zu reflektieren. Es besteht nicht die
Moglichkeit mehrmals Nachzufragen um das Symptom Tinnitus zu bestitigen bzw. doch
auszuschlieBen. Die relativ hohe Priavalenz konnte auch aufgrund der Tatsache, dass sie
sich nur auf eine Frage (jedoch mit zahlreichen Unterpunkten) bezieht, zustande gekom-
men sein. Diese Annahme wird auch durch das Ergebnis der Studie von Holgers und Juul
(2006) gestiitzt, denn auch in dieser ergab sich eine sehr hohe Privalenz (46 %), welche
auch anhand nur einer Frage ermittelt wurde. Eventuell ist es bei manchen jlingeren Test-
personen, trotz unserer Bemiihungen sie moglichst gut dariiber aufzukldren, dass jene
Gerdusche in den Ohren oder im Kopf nicht auf eine duere Schallquelle zuriickgefiihrt

werden diirfen, zu Verstdndnisproblemen gekommen.

Die am haufigsten wahrgenommen Gerduscharten waren Summen, Pfeifen, Rauschen,
Sausen und Quietschen. Diese stimmen teilweise mit den ermittelten Gerduscharten von
Savastano (2007) iiberein, denn Summen, Pfeifen und (Meeres)rauschen rangieren auch
in ihrer Studie zwischen den ersten fiinf Pldtzen. Was die Toncharakteristika anbelangt

konnte herausgefunden werden, dass von den meisten eher ein hoher Ton wahrgenommen
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wird, was fiir eine Schiadigung durch Larm als Ausléser bzw. Ursache spricht (Biesinger,
2007; Brunner & Noldeke, 1997). Dass die Ohrgerdusche der Kinder und Jugendlichen
als eher leise empfunden werden, wurde auch von Aksoy et al. (2007) und Savastano
(2007) festgestellt. In dieser Untersuchung nehmen 18,9 % der Kinder und Jugendlichen
thre Ohrgerdusche beidseitig wahr und fast eben so viele (18,5 %) einseitig, wobei von
thnen die meisten eher rechts das Ohrgerdusch horen. Dieses Ergebnis bestdtigt die Resul-
tate zur Lateralitdt des Ohrgerdusches von Savastano (2007). Eine beachtliche Anzahl der
Kinder und Jugendlichen (12,3 %) leiden sogar schon iiber ein Jahr an ihren Ohrgeréu-
schen, welche somit als ,,chronisch* nach Lenarz (1998) bezeichnet werden konnen. Der
Grofiteil gab an, diese nicht stindig wahrzunehmen, sondern eher monatlich und dann
meistens abends, was den Ergebnissen von Aust (2002) entspricht. Sehr interessant war
jene Frage im Tinnitusfragebogen, die auf den gerduschinduzierten Tinnitus abzielte,
denn entsprechend der Literatur (Holgers, 2003; Holgers und Juul, 2006) konnte festge-
stellt werden, dass vor allem die Alteren darunter leiden. Dies entspricht auch der Theo-
rie, dass sich dltere Kinder und Jugendliche hdufiger lauten Freizeitaktivititen aussetzen
und dadurch eher am Ohr geschéddigt werden als Jiingere. Weiters wurde auch nach Ope-
rationen am Kopf und nach dem Tragen eines Horgerétes gefragt, um abschitzen zu kon-
nen, ob in der erhobenen Stichprobe vermehrt medizinische Auffalligkeiten, die mit dem
Auftreten von Tinnitus in Beziehung stehen konnten, vorhanden sind. Dies ist nicht der
Fall da der GroBteil (86,4 %) angab, definitiv noch nicht am Kopf operiert worden zu sein
und weitere 5,3 % konnten dazu keine Angaben machen. Kein Kind bzw. Jugendlicher
tragt ein Horgerdt, somit ist zumindest aus medizinischer Sicht noch niemand abgeklart
schwerhorig, obwohl 14,4 % glauben schlechter zu horen als Gleichaltrige. Laut Biesin-
ger (2007) ist eine Ohrenziindung als Ursache fiir Tinnitus nur im seltensten Fall anzuse-

hen, in dieser Untersuchung gaben 56,4 % an schon einmal unter einer gelitten zu haben.

Um das Vorhandensein von Tinnitus und das Ausmall an Belastung durch Tinnitus zu
beurteilen wurden zwei Variablen herangezogen. Die Variable Gerduschanzahl spiegelt
wider wie viele verschiedene Gerduscharten von den Kindern und Jugendlichen jemals
wahrgenommen wurden. Durchschnittlich handelt es sich dabei um knappe zwei ver-
schiedene Gerduscharten (Mittelwert 1,98) die von den Kindern und Jugendlichen ange-
geben wurden. Der Range allerdings reicht von null bis zehn verschiedene Gerduscharten.

Die zweite Tinnitusvariable spiegelt die Tinnitusbelastung wider, hier ergab sich ein
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durchschnittlicher Wert von 5,78, was bei einem Minimum von 0 und einem Maximum
von 88, auf eine insgesamt eher geringe Tinnitusbelastung hindeutet. Bei der Betrachtung
der einzelnen Items des THI wurde ersichtlich, dass mit Tinnitus vor allem Konzentrati-
onsprobleme, Einschlafschwierigkeiten und ein gewisses Argernis bzw. Wut in Verbin-

dung gebracht wird.

Hinsichtlich des Geschlechts konnte festgestellt werden, dass die Madchen signifikant
mehr Gerduscharten wahrnehmen und durch ihre Ohrgerdusche signifikant mehr belastet
sind als die Buben. Laut folgender Literatur konnte ein solcher Geschlechtsunterschied
nicht ermittelt werden (Aksoy et al., 2007; Holgers, 2003; Holgers & Juul, 2006; Widen
& Erlandsson, 2004). Lediglich mit gerduschinduziertem Tinnitus haben die Madchen
verglichen mit den Buben mehr Erfahrung (Holgers & Juul, 2006).

Unterschiede zwischen den drei Schulstufen ergaben sich nur beziiglich der Anzahl an
wahrgenommenen Gerduscharten nicht aber hinsichtlich der Tinnitusbelastung. Jene Ju-
gendlichen, die die elfte Schulstufe besuchen, gaben an signifikant mehr Gerduscharten
wahrzunehmen als die Kinder bzw. Jugendlichen der beiden anderen Schulstufen. Auch
laut den Ergebnissen der Studie von Widen und Erlandsson (2004) tritt Tinnitus signifi-
kant ofter bei dlteren Kindern bzw. Jugendlichen auf als bei Jiingeren. Zum selben Resul-
tat kam man bei der Studie von Holgers und Juul (2006), allerdings nur in Bezug auf den

gerduschinduzierten Tinnitus.

12.1.1 Zusammenhang mit Angst und Depression

Eines der wichtigsten Untersuchungsziele dieser Forschungsarbeit war es herauszufinden,
ob es auch im Kindes- bzw. Jugendalter einen Zusammenhang zwischen Tinnitus und
Angst bzw. Depression gibt. Den zahlreichen, im theoretischen Teil beschriebenen, Er-
gebnissen die diesen Zusammenhang bei Erwachsenenstichproben bestétigen, stand jene
Studie von Holgers und Juul (2006), die diesen Zusammenhang auch bei Kindern bzw.
Jugendlichen festgestellt haben, gegeniiber. Die Ergebnisse dieser vorliegenden Diplom-
arbeit sind eine weitere Bestitigung dafiir, dass Tinnitus auch bei Kindern und Jugendli-
chen héufig mit Angst und/oder Depression zusammenhdngt. Ein signifikanter Zusam-
menhang von r = 0,311 ergab sich zwischen dem erlebten Ausmal} an Tinnitusbelastung

und der generalisierten Angststorung, jene Korrelation mit der wahrgenommenen Ge-
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rdauschanzahl fiel etwas niedriger (r = 0,283) aus. In Bezug auf die soziale Angststorung
konnte beobachtet werden, dass nur die Subskala FNE (Angst vor negativer Bewertung)
in Verbindung mit der Gerduschanzahl (r = 0,257) und dem Ausmal an Tinnitusbelastung
(r = 0,229) signifikant wurde. Es konnten keine signifikante Korrelationen mit der Sub-
skala SAD (Vermeidung von und Belastung durch soziale Situationen) festgestellt wer-
den. Generell geringere Zusammenhénge erhielt man bei den Korrelationen mit der De-
pression, denn zwischen der Tinnitusbelastung und der Depression erhielt man im Ver-
gleich zur generalisierten Angst einen signifikanten Korrelationskoeffizienten von 0,223,
jener in Verbindung mit der Gerduschanzahl fiel noch geringer aus (r = 0,141). In Anbet-
racht dessen, dass es sich hier um eine nicht-klinische Stichprobe handelt sind die Ergeb-

nisse beachtlich.

12.1.2 Zusammenhang mit somatischen Beschwerden

Zwischen der Belastung durch Tinnitus und der Belastung durch somatische Beschwer-
den konnte in dieser Forschungsarbeit ein hochst signifikanter Zusammenhang von r =
0,394 festgestellt werden. Es wurden auch die Anzahl an wahrgenommen Gerduscharten
mit der Anzahl an erlebten somatischen Beschwerden miteinander korreliert, wobei sich
ein Zusammenhang von r = 0,449 ergab. Diese Ergebnisse stimmen mit jenen Ergebnis-
sen der Studien von Belli et al. (2008), Hiller et al. (1997) und Scott et al. (2000) {iberein.
Die zwei bereits beschriebenen Interpretationsmoglichkeiten (Tinnitus als somatoformes
Symptom bzw. hdufige Komorbiditdt von Tinnitus und somatoformen Storungen bzw.
somatischen Beschwerden) eines solchen Zusammenhangs werden auch von diesen neu

gewonnen Daten unterstiitzt.

12.2 Somatische Beschwerden

Die Anzahl an somatische Beschwerden sowie auch die subjektiv erlebte Belastung durch
somatische Beschwerden wurden mittels Somatisierungsinventars erhoben. Dabei konnte
festgestellt werden, dass die Kinder und Jugendlichen angeben, durchschnittlich 8,5 so-
matische Beschwerden in den letzten zwei Wochen gehabt zu haben. Im Vergleich zur
Studie von Garber et al. (1991), in der sich eine durchschnittliche Anzahl an somatischen
Beschwerden (der DSM-III-Items) von 1,94 ergab, fiel die in unserer Studie ermittelte
Anzahl viel héher aus. Dies kann dadurch erklirt werden, dass der CSI (Children Somati-
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zation Inventory) iiber weitaus weniger Items insgesamt verfligt und bei dieser zustande
gekommenen Anzahl an somatischen Beschwerden auch nur jene Symptome miteinbezo-
gen wurden, die dem DSM-III entspringen. Die Einschédtzung der Eltern beziiglich des
Erlebens von somatischen Beschwerden ihrer Kinder ergab einen Mittelwert von 6,61,
was bedeutet, dass die Eltern im Vergleich zu ihren Kindern durchschnittlich weniger
somatische Symptome angegeben haben. Insgesamt ergab sich allerdings ein hochst sig-
nifikanter Zusammenhang von 0,659 zwischen der Anzahl an somatischen Beschwerden
der Kinder- und Elternversion des Somatisierungsinventars. Ein &hnliches Bild zeigt sich
auch bei der Belastung durch somatische Beschwerden, denn auch hier ,,unterschitzen*
die Eltern die Belastung durch diese, allerdings nur leicht, sodass sich hier ein hochst sig-
nifikanter Zusammenhang von 0,660 ergab. Einen weitaus geringeren, aber dennoch sig-
nifikanten Zusammenhang von 0,20 zwischen der Kinder- und Elternversion des CSI er-
hielt man in der Studie von Garber et al. (1991). In einer anderen Studie wurde ein signi-
fikanter Zusammenhang von 0,42, welcher sich an unseren ermittelten Zusammenhang
anndhert, zwischen der Kinder- und Elternversion des CSI festgestellt. Des Weiteren
wurde in jener Untersuchung auch festgestellt, dass die Kinder bzw. die Jugendlichen, im
Vergleich zur Elterneinschitzung, vermehrt iiber somatische Beschwerden berichten
(Meesters et al., 2003). Der in unserer Untersuchung festgestellte Zusammenhang wird
auch in der Reihung der am stirksten ausgeprigten Symptome im Sinne der Belastung
widergespiegelt, denn die Reihung der ersten fiinf Symptome zwischen der Kinder- und
Elternversion ist fast identisch. Am stirksten ist in der Kinderversion das Symptom Mii-
digkeit ausgepriagt, danach kommen Kopfweh, Energiemangel/Erschopfung, Nacken-
/Riickenschmerzen und zum Schluss Bauch-/Magenschmerzen. In der Elterversion sind
lediglich die letzten zwei Symptome vertauscht. Nach Garber et al. (1991) wurden fol-
gende somatische Beschwerden am haufigsten genannt: Kopfschmerzen, Energieman-

gel/Erschopfung, Muskelkater, Ubelkeit, Riickenschmerzen, Bauchschmerzen.

Was Geschlechtsunterschiede in Bezug auf somatische Beschwerden anbelangt, konnte
festgestellt werden, dass bei beiden Variablen (Anzahl an und Belastung durch somati-
sche Beschwerden) die Médchen hdhere mittlere Ringe erreichten, was bedeutet, dass die
Maidchen insgesamt mehr somatische Beschwerden aufweisen und darunter auch mehr
leiden als die Buben. Zum selben Ergebnis kam Puskar et al. (2003), denn auch sie stell-

ten fest, dass die Méddchen signifikant mehr somatische Beschwerden aufweisen. Auch
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Garber et al. (1991) fanden dies heraus, allerdings nur bei den 15-jdhrigen und élteren
Maidchen. Bei den jlingeren Midchen ergab sich kein signifikanter Geschlechtsunter-
schied. Ebenfalls kein Unterschied konnte in der Studie von Meesters et al. (2003) nach-

gewiesen werden.

Des Weiteren ergaben sich zwischen den drei Schulstufen signifikante Unterschiede hin-
sichtlich somatischer Beschwerden. Es stellte sich heraus, dass die Anzahl an sowie die
Belastung durch somatische Beschwerden von Schulstufe zu Schulstufe ansteigen. Daraus
konnte man schlielen, dass je élter die Kinder bzw. Jugendlichen sind (im Altersbereich
von 10 bis 19 Jahre), desto mehr somatische Beschwerden weisen diese auf und desto
mehr leiden sie darunter. Anhand bestehender Literatur konnten solche Altersunterschie-
de beziiglich somatischer Beschwerden im Kindes und Jugendalter nicht nachgewiesen
werden (Meesters et al., 2003; Puskar et al., 2003). Altere Buben weisen laut Garber et al.
(1991) allerdings weniger somatische Beschwerden auf als Jiingere, dies gilt aber nicht
fiir die Midchen. Eine mdgliche Erkldrung fiir dieses Ergebnis wire, dass die Alteren
somatische Beschwerden besser reflektieren und erkennen konnen, als die Jiingeren und

somit auch eher dariiber berichten.

12.2.1 Zusammenhang mit Angst und Depression

Aufgrund der Literatur gibt es zahlreiche Hinweise dafiir, dass Angst und/oder Depressi-
on stark mit somatischen Beschwerden zusammenhingen. Daher wurde es als weiteres
Ziel dieser Forschungsarbeit angesehen, diesen vermeintlichen Zusammenhang zu unter-
suchen. Insgesamt kann gesagt werden, dass auch in dieser Arbeit diese Zusammenhénge
bestdtigt worden sind. Die hochste Korrelation (r = 0,492) ergab sich zwischen der gene-
ralisierten Angststorung und der Anzahl an somatischen Beschwerden, jene in Bezug auf
die Belastung durch somatischen Beschwerden fiel dhnlich hoch aus (r = 0,472). Eine
vergleichbar hohe Korrelation von 0,43 zwischen der generalisierten Angststérung und
somatischen Beschwerden wurde von Puskar et al. (2003) ermittelt. In Bezug auf die so-
ziale Angst, welche anhand von zwei Subskalen repriasentiert wird, ergaben sich nur zwi-
schen der Skala FNE, d.h. die Angst davor, von anderen negativ bewertet zu werden, und
den Variablen Anzahl an und Belastung durch somatische Beschwerden signifikante Zu-
sammenhénge von 0,351 bzw. 0,324. Zwischen der zweiten Subskala SAD des SASC-R-

D, welche die Vermeidung von und die Belastung durch soziale Situationen erhebt und
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den somatischen Beschwerden konnte kein Zusammenhang ermittelt werden. Bei Ter-
wogt et al. (2006) ergab sich ein Zusammenhang von r = 0,32 in Bezug auf die soziale
Angst und die somatischen Beschwerden. Puskar et al. (2003) ermittelte hingegen eine
signifikante aber geringe Korrelation von r = 0,185. Insgesamt stimmen die in dieser For-
schungsarbeit ermittelten Ergebnisse mit denen der Literatur in Bezug auf die Angststo-
rung iiberein. Im Vergleich zu den beiden Angststdrungen, erhielt man fiir die Depression
geringere jedoch auch signifikante Zusammenhinge mit den somatischen Beschwerden.
In dieser Arbeit ergaben sich Korrelationen von r = 0,14 bis r = 0,157 in der Literatur
hingegen Zusammenhénge von r = 0,37 (Garber et al., 1991; Meesters et al., 2003; Ter-
wogt, 20006).

12.3 Angst und Depression

Wie bereits beschrieben besteht bei 16,5 % der Kinder bzw. Jugendlichen moglicherweise
eine generalisierte Angststorung, bei 8,6 % besteht eine solche aller Wahrscheinlichkeit
nach. Die entsprechenden Prdvalenzen beziiglich der Depression sind hingegen etwas
niedriger, denn bei 9,1 % der 243 Kinder und Jugendlichen bestehen Anzeichen fiir eine
mogliche Depression und bei 4,1 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen ist eine
Depression wahrscheinlich. Diese ermittelten Privalenzen anhand der HADS-D deuten
darauf hin, dass eine nicht auBler Acht zu lassende latente Problematik psychischer Sto-

rungen auch in einer nicht-klinischen Stichprobe vorzufinden ist.

In Bezug auf Geschlechtsunterschiede konnte herausgefunden werden, dass die Méadchen
signifikant ofter eine generalisierte, sowie eine soziale Angststorung (gilt allerdings nur
fiir die Subskala FNE) aufweisen als die Buben. Dies stimmt auch mit den Befunden von
Puskar et al. (2003) und Andersson und Vretblad (2000) iiberein. Laut Melfsen (1997)
berichten die Midchen iiber mehr Furcht vor negativer Bewertung als die Buben, aller-
dings nicht mehr iiber die Vermeidung von oder die Belastung durch soziale Situationen

(SAD), was mit den in dieser Untersuchung festgestellten Ergebnissen gut {ibereinstimmt.

Weiters wurde festgestellt, dass die Jugendlichen, die die elfte Schulstufe besuchen eher
unter einer generalisierten, sowie sozialen Angststorung (wiederum nur die Skala FNE
betreffend) leiden als die Kinder bzw. Jugendlichen der anderen beiden Schulstufen. Dies

entspricht auch den Ergebnissen von Puskar et al. (2003), wo Jugendliche, die auch die
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11. bzw. 12 Schulstufe besuchten, erhdhte Angstscores gegeniiber Jiingeren aufwiesen.
Das die Furcht vor negativer Bewertung bei den dlteren Testpersonen stirker ausgepragt
ist geht mit den Ergebnissen von Melfsen (1997) einher. Beziiglich der Depression kann
gesagt werden, dass sich die drei Schulstufen diesbeziiglich nicht unterscheiden, bei
Puskar et al. (2003) konnte ein marginaler Unterschied in der Hinsicht, dass die Alteren

hoher Depressionswerte aufweisen, festgestellt werden.

12.4 Diskussion des Studiendesigns

Die Daten dieser Forschungsarbeit wurden génzlich mittels Fragebdgen erhoben, beziig-
lich der erfragten Ohrgerdusche fand ergéinzend keine medizinische bzw. HNO-érztliche
Abkldrung statt. Diese wére von Noten, um definitionsgeméal einen subjektiven Tinnitus
zu diagnostizieren. Dasselbe gilt auch fiir die erhobenen somatischen Beschwerden in der
Weise, dass es nicht erlaubt ist aufgrund einer gehduften Anzahl an subjektiv erlebten
somatischen Beschwerden und anhand des Somatisierungsinventars eine Somatisierungs-
storung zu diagnostizieren. Dies gilt auch fiir die alleinige Vorlage des CSI ohne erweiter-
ten Itempool (Newman et al., 1996). Um in beiden Fillen konkret eine Diagnose zu stel-
len, miisste in jedem Fall ein spezielles Einzelinterview angewandt werden, weiters miiss-
ten medizinischen Ursachen professionell ausgeschlossen werden. Dies sollte an dieser
Stelle erwédhnt werden, um die in dieser Forschungsarbeit gewonnenen Ergebnisse richtig
einzuschitzen. Da es sich bei dieser Arbeit allerdings um eine Ersterhebung mit dem Ziel
generell das Vorkommen von Tinnitus und somatischen Beschwerden in Bezug auf Angst
und Depression bei Osterreichischen Kindern- und Jugendlichen zu untersuchen, ist die
hier eingesetzte Erhebungsmethode (vor allem die Gruppentestung) als richtige Wahl
anzusehen. Gewisse Mingel konnten erst im Nachhinein bei den selbstkonzipierten Fra-
gen des Tinnitusfragebogens festgestellt werden, da nicht sicher gestellt ist, dass die Kin-
der und Jugendlichen immer richtig einschitzen konnten, ob sich die Fragen auf eine ge-
genwiirtige oder vergangene Problematik bezogen. AuBerst positiv anzumerken ist, dass
die geplante Untersuchungsdurchfiihrung ohne groflere Probleme in die Praxis umgesetzt
werden konnte. Wie geplant war es in manchen (5. bzw. 8. Schulstufe) Klassen von Vor-

teil Teile der Fragebdgen vorzulesen.

135



13 Zusammenfassung

In dieser Diplomarbeit wurde zum einen untersucht, inwiefern und in welchem Ausmal
osterreichische Kinder und Jugendliche von Tinnitus betroffen sind und ob es einen Zu-
sammenhang mit Angst, Depression bzw. somatischen Beschwerden gibt. Denn aktuelle-
ren Studien zufolge, meist aus dem skandinavischen Raum, konnten teilweise beachtliche
Privalenzen von Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen festgestellt werden, in einer da-
von wurde auch der Zusammenhang mit Angst und Depression untersucht und bestétigt
(Aksoy et al., 2007; Aust, 2002; Holgers, 2003; Holgers & Pettersson, 2005; Holgers &
Juul, 2006; Savastano, 2007; Widen & Erlandsson, 2004). Des Weiteren wurde unter-
sucht in welchem Zusammenhang somatische Beschwerden mit Angst und Depression
bei Kindern und Jugendlichen stehen, auch hierfiir gibt es zahlreiche Belege aus Studien
(Garber et al., 1991; Ginsburg et al., 2007; Hofflich et al, 2006; Hughes et al., 2008; Jel-
lesma et al., 2008; Meesters et al., 2003; Puskar et al., 2003; Terwogt et al., 2006).

Um diese Forschungsergebnisse auch anhand einer dsterreichischen Stichprobe zu unter-
suchen, wurden 243 Kinder bzw. Jugendlichen der fiinften, achten und elften Schulstufe
herangezogen. Die Testung, die aus insgesamt neun Fragebdgen bzw. Konzentrationstests
(davon wurden vier fiir die vorliegende Diplomarbeit benétigt) bestand, wurde klassen-

weise an den jeweiligen Schulen innerhalb einer Schulstunde (a 50 Min.) durchgefiihrt.

Von den 243 Kindern und Jugendlichen gaben 58 % an in ihrem Leben schon einmal
Ohrgerdusche wahrgenommen zu haben, ohne dass diese auf eine objektiv wahrnehmbare
Schallquelle zuriickgefiihrt werden konnten. Die in dieser Forschungsarbeit ermittelte
Privalenz fiel im Vergleich zu jenen in der Literatur angegebenen sehr hoch aus. Unter-
schiedliche Definitionsangaben und Erhebungsmethoden (Gruppentestung vs. Einzeltes-

tung) sowie nicht exakt vergleichbare Stichproben konnen mégliche Griinde dafiir sein.

Es konnte festgestellt werden, dass die Méddchen signifikant mehr Gerduscharten wahr-
nehmen und signifikant mehr durch Tinnitus belastet sind als die Buben (H;(16), H;(18)).
Signifikante Unterschiede zwischen den Schulstufen konnten nur hinsichtlich der Anzahl
an gehorten Gerduschen, nicht aber fiir die Belastung durch Tinnitus, ermittelt werden,
von Schulstufe zu Schulstufe nimmt die Anzahl an wahrgenommenen Gerduscharten zu

(H,(15), Hy(17)).
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Um den Zusammenhang zwischen Tinnitus und Angst zu untersuchen wurden zwei Arten
von Angst herangezogen, zum einen die Generalisierte und zum anderen die Soziale, wel-
che sich in die Angst vor negativer Bewertung und die Angst vor sozialen Situationen
gliedern lasst. Es lie sich feststellen, dass am stirksten die generalisierte Angst mit der
Belastung durch Tinnitus, sowie auch mit der Anzahl an wahrgenommenen Gerauschar-
ten korreliert (H;(11), H;(12)). Hinsichtlich der sozialen Angst hiangt nur jene Skala, wel-
che Angst vor negativer Bewertung durch andere misst, mit der wahrgenommenen Ge-
rduschanzahl und mit der Belastung durch Tinnitus zusammen (H;(7) H;(8)). Es ergaben
sich auch zwischen Depression und Belastung durch Tinnitus, sowie im geringeren Aus-
mafl mit der wahrgenommenen Gerduschanzahl, signifikante Zusammenhidnge (H;(11),
H;(12)). Auch hinsichtlich der somatischen Beschwerden konnen die in der Literatur be-
reits ermittelten Zusammenhénge auch fiir diese Kinder- bzw. Jugendstichprobe als besta-

tigt angesehen werden (H;(1), H;(2)).

Bei den somatischen Beschwerden ergaben sich signifikante Geschlechtsunterschiede
dahingehend, dass die Madchen eine groBere Anzahl an somatischen Beschwerden auf-
weisen und darunter auch mehr leiden als die Buben (H;(20), H,(22)). Es unterscheiden
sich auch die drei Schulstufen beziiglich der somatischen Beschwerden signifikant von
einander, je hoher die Schulstufe desto grofer ist die Anzahl an und die Belastung durch

somatische Beschwerden (H;(19), H;(21)).

Was die untersuchten Zusammenhinge zwischen somatischen Beschwerden, Angst und
Depression anbelangt wurde herausgefunden, dass die Korrelationen zwischen der gene-
ralisierten Angst und der Anzahl an sowie der Belastung durch somatische Beschwerden
am hochsten waren. Beziiglich der sozialen Angst konnte beobachtet werden, dass wieder
nur jene Zusammenhinge, die die Skala ,,fear of negative evaluation® betrafen, signifi-
kant wurden (H;(9), H;(10), H;(13), H;(14)). Am niedrigsten, jedoch signifikant waren
die Zusammenhédnge zwischen der Anzahl an und der Belastung durch somatische Be-

schwerden mit der Depression (H;(13), H;(14)).

Beziiglich der generalisierten und sozialen Angst ergaben sich signifikante Geschlechts-
unterschiede, Maddchen weisen signifikant ofter eine generalisierte Angstsymptomatik auf
und haben signifikant mehr Furcht vor negativer Bewertung durch andere als Buben

(H1(24), Hi(26), H1(30)). Bei der Depression konnten solche Unterschiede nicht nachge-
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wiesen werden (H;(28)). Je hoher die Schulstufe, desto 6fters konnte bei jenen Kindern
und Jugendlichen eine generalisierte Angstsymptomatik, sowie die Angst vor negativer
Bewertung beobachtet werden (H;(23), H;(25), Hi(29)). Keine Unterschiede zwischen
den zwei Schulstufen ergaben sich beziiglich der Depressionssymptomatik (H;(27)).

Insgesamt betrachtet stellen die hier gewonnenen Erkenntnisse einen sehr guten Aus-
gangspunkt, vor allem in Bezug auf Tinnitus und dessen Korrelate, fiir weitere Forschung
in diesem Bereich dar. Meiner Meinung nach wiirde vor allem der Einsatz von speziellen
Interviews bzw. Tests in Form von Einzeltestungen (vgl. Savastano, 2002) zielfiihrend

sein und weitere sowie nihere Informationen bringen.
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14 Abstract

Hauptanliegen dieser Diplomarbeit war es die Privalenz von Tinnitus bei 0sterreichischen
Kindern und Jugendlichen zu ermitteln und in Zusammenhang mit somatischen Be-
schwerden, Angst und Depression zu setzen. Des Weiteren wurde untersucht inwiefern
somatische Beschwerden mit Angst und Depression zusammenhédngen. Um dies zu erfor-
schen wurden 243 Kinder- und Jugendliche der fiinften, achten und elften Schulstufe im
Alter zwischen 10 und 19 Jahren herangezogen. Die Testung wurde klassenweise in den
jeweiligen Schulen innerhalb einer Schulstunde (a 50 Min.) durchgefiihrt. Von den insge-
samt neun eingesetzten psychologischen Verfahren wurden vier fiir die hier vorliegende

Diplomarbeit verwendet.

Die ermittelte Tinnitusprévalenz dieser Untersuchung belduft sich auf 58 %, was im Ver-
gleich zur facheinschldgigen Literatur hoch ist. Mogliche Griinde dafiir kdnnen unter-
schiedliche Definitionsannahmen und Erhebungsinstrumente, sowie nicht exakt ver-
gleichbare Stichproben sein. Mittels Hypothesenpriifung wurde festgestellt, dass Tinnitus
von den drei Korrelaten am stirksten mit den somatischen Beschwerden zusammenhéngt.
Beziiglich der Angst wurde zwischen generalisierter und sozialer Angst unterschieden, es
wurde ein stirkerer Zusammenhang mit der generalisierten Angst festgestellt. Bei der
sozialen Angst konnte wiederum zwischen der Angst vor negativer Bewertung durch an-
dere und der Angst vor sozialen Situationen unterschieden werden, es stellte sich heraus
dass nur die Angst vor negativer Bewertung durch andere mit Tinnitus zusammenhéngt.
Die geringste Korrelation ergab sich zwischen Tinnitus und Depression. Das weitere Un-
tersuchungsziel dieser Diplomarbeit betreffend wurde festgestellt, dass sich der stirkste
Zusammenhang zwischen der generalisierten Angst und den somatischen Beschwerden
ergab. Hinsichtlich der sozialen Angst hingt wieder nur jene Skala, die die Furcht vor
Bewertung durch andere misst, mit somatischen Beschwerden zusammen. Wiederum die
geringste doch aber signifikante Korrelation erhielt man im Zusammenhang mit der De-

pression.

Die hier erforschten Ergebnisse stimmen mit denen der Literatur sehr gut iiberein und

regen zur genaueren Forschung (mittels Einzelverfahren) in diesem Bereich an.
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18 Anhang

18.1 Trennscharfen des THI

Tabelle 88 Trennschirfen aller Items des THI

ltem-Skala-Statistiken

Cronbachs

Skalenmittelw | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn

ert, wenn Item wenn ltem Item-Skala- Item

weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
THI15punkte 5,15 140,640 749 ,939
THI16punkte 5,32 148,628 ,553 ,942
THI17punkte 517 143,028 ,665 ,941
THI18punkte 521 142,602 , 704 ,940
THI19punkte 5,49 152,456 ,641 ,942
THI20punkte 5,32 144,423 ,685 ,940
THI21punkte 5,23 144,372 ,633 ,941
THI22punkte 5,27 143,154 ,713 ,940
THI23punkte 5,40 148,676 ,619 ,941
THI24punkte 5,44 149,187 ,667 ,941
THI25punkte 5,51 154,866 ,390 ,943
THI26punkte 5,49 151,328 , 742 ,941
THI27punkte 5,37 145,414 , 756 ,939
THI28punkte 5,33 144,076 ,709 ,940
THI29punkte 5,41 148,662 ,665 ,941
THI30punkte 5,29 145,230 ,625 ,941
THI31punkte 5,51 154,516 434 ,943
THI32punkte 5,40 148,573 ,625 ,941
THI33punkte 5,19 145,207 ,528 ,943
THI34punkte 5,46 151,189 ,587 ,942
THI35punkte 5,46 149,267 , 704 ,941
THI36punkte 5,47 155,276 ,315 ,944
THI37punkte 5,45 149,385 ,667 ,941
THI38punkte 5,29 146,222 ,606 ,941
THI39punkte 5,40 148,232 ,670 ,941
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18.2 Trennscharfen des Somatisierungsinventars

Tabelle 89 Trennschérfen aller Items des Somatisierungsinventars - Elternversion

Item-Skala-Statistiken

Cronbachs

Skalenmittelw | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn

ert, wenn Item wenn ltem Item-Skala- Item

weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
1 54,19 237,900 ,338 ,955
2 54,52 233,714 ,607 ,953
3 54,72 236,056 ,661 ,953
4 54,19 231,151 ,542 ,954
5 54,43 231,191 ,634 ,953
6 54,56 235,473 ,575 ,953
7 54,81 238,844 ,731 ,953
8 54,66 235,077 ,617 ,953
9 54,74 238,780 ,525 ,954
10 54,71 238,591 ,548 ,954
11 54,73 236,233 ,708 ,953
12 54,70 236,067 ,680 ,953
13 54,51 233,689 ,590 ,953
14 54,80 241,303 ,461 ,954
15 54,72 240,313 431 ,954
16 54,42 235,607 ,513 ,954
17 54,80 236,852 ,752 ,953
18 54,68 240,924 ,380 ,954
19 54,75 241,263 ,445 ,954
20 54,83 240,314 ,639 ,954
21 54,81 239,400 ,591 ,954
22 54,79 242,900 422 ,954
23 54,84 241,327 ,652 ,954
24 54,85 241,943 ,615 ,954
25 54,75 236,241 ,629 ,953
26 54,78 238,377 ,692 ,953
27 54,82 240,567 ,666 ,954
28 54,84 241,614 ,636 ,954
29 54,86 242,677 ,596 ,954
30 54,80 241,198 AT4 ,954
31 54,63 238,200 ,519 ,954
32 54,75 238,314 514 ,954
33 54,52 233,051 ,561 ,954
34 54,65 235,819 ,604 ,953
35 54,85 242,189 ,620 ,954
36 54,67 237,625 ,559 ,954
37 54,44 231,762 ,633 ,953
38 54,62 233,931 ,653 ,953
39 54,67 234,113 ,637 ,953
40 54,75 237,190 ,648 ,953
41 54,83 239,824 ,733 ,953
42 54,16 231,486 ,502 ,955
43 54,49 228,651 ,691 ,953
44 54,48 232,472 577 ,954
45 54,64 237,098 ,5625 ,954
46 54,54 232,768 ,569 ,954

153



Tabelle 90: Trennschirfen aller Items des Somatisierungsinventars - Kinderversion

Item-Skala-Statistiken

Cronbachs

Skalenmittelw | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn

ert, wenn ltem wenn ltem Item-Skala- Item

weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
1 56,83 186,460 ,398 924
2 57,20 184,792 ,572 ,922
3 57,48 189,548 ,5633 ,923
4 56,88 177,710 ,702 ,920
5 57,03 182,013 ,566 922
6 57,26 185,858 ,527 ,922
7 57,59 193,144 ,405 ,924
8 57,41 187,568 ,490 ,923
9 57,47 190,439 479 ,923
10 57,37 188,747 ,483 ,923
11 57,48 188,368 547 ,922
12 57,45 190,104 ,452 ,923
13 57,23 183,321 ,570 ,922
14 57,65 196,176 ,236 ,925
15 57,54 192,547 ,348 924
16 57,13 184,405 ,564 ,922
17 57,54 188,484 ,621 ,922
18 57,48 193,070 ,267 ,925
19 57,42 189,767 371 924
20 57,64 196,115 221 ,925
21 57,61 195,634 ,194 ,925
22 57,51 189,233 572 ,922
23 57,65 195,230 371 924
24 57,67 197,439 ,006 ,925
25 57,55 192,375 ,384 ,924
26 57,48 190,818 ,440 ,923
27 57,59 192,676 ,430 924
28 57,63 193,865 ,403 ,924
29 57,66 197,107 ,128 ,925
30 57,56 192,689 ,352 924
31 57,39 188,933 444 ,923
32 57,52 192,080 ,328 ,924
33 57,22 186,262 ,463 ,923
34 57,42 190,858 418 ,923
35 57,67 196,898 ,294 ,925
36 57,41 188,460 472 ,923
37 57,03 181,580 ,604 ,922
38 57,45 190,420 ,438 ,923
39 57,43 187,705 ,551 ,922
40 57,52 191,053 ,390 924
41 57,64 194,033 412 924
42 56,57 174,887 ,654 ,921
43 57,27 181,945 ,656 ,921
44 57,20 183,790 524 ,923
45 57,30 187,618 ,420 924
46 57,27 184,630 ,522 ,923
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18.3 Trennscharfen der HADS-D

Tabelle 91: Trennschérfen aller Items der HADS-D

ltem-Skala-Statistiken

Cronbachs
Skalenmittelw | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
ert, wenn ltem wenn ltem Item-Skala- Item
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
HADS A1l 8,95 27,806 ,321 ,715
HADS D1 8,90 27,095 ,330 714
HADS_A2 8,73 26,346 ,357 711
HADS_D2 9,20 26,852 ,452 ,702
HADS_A3 8,64 26,798 ,346 712
HADS_D3 9,22 26,316 ,513 ,695
HADS_A4 8,95 26,614 ,401 ,706
HADS_D4 9,07 27,299 ,415 ,706
HADS_A5 9,05 28,214 ,291 ,718
HADS_D5 9,11 27,700 ,263 122
HADS_A6 8,41 28,959 ,110 742
HADS_D6 8,88 26,873 ,299 ,719
HADS_A7 9,20 27,285 447 ,704
HADS_D7 9,20 27,596 ,323 ,715
Tabelle 92: Trennschérfen der Skala HADS-D/A
Item-Skala-Statistiken
Cronbachs
Skalenmittelw | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
ert, wenn ltem wenn ltem Item-Skala- Item
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
HADS_A1l 4,96 8,509 ,320 ,565
HADS_A2 4,75 7,227 431 ,519
HADS_A3 4,65 7,821 ,355 ,551
HADS_A4 4,96 8,874 ,170 ,614
HADS_A5 5,06 8,395 377 ,548
HADS_A6 4,43 8,768 ,151 ,627
HADS_A7 5,21 8,057 ,501 ,514
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Tabelle 93: Trennschérfen der Skala HADS-D/D

Iltem-Skala-Statistiken

Cronbachs
Skalenmittelw | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
ert, wenn Item wenn ltem Item-Skala- Item
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
HADS_D1 3,23 8,610 421 ,624
HADS_D2 3,52 8,757 ,514 ,602
HADS_D3 3,55 8,937 ,455 ,617
HADS_D4 3,40 9,759 ,297 ,657
HADS_D5 3,44 9,525 ,237 ,678
HADS_D6 3,21 8,355 394 ,634
HADS_D7 3,53 9,146 378 ,637
18.4 Trennschéarfen der SASC-R-D
Tabelle 94: Trennscharfen aller Items der SASC-R-D
Item-Skala-Statistiken
Cronbachs
Skalenmittelw | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
ert, wenn Item wenn ltem Item-Skala- Item

weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen

SASC_1 31,99 97,067 ,544 ,874
SASC_2 32,34 99,971 ,5631 ,876
SASC_3 31,42 96,363 ,514 ,875
SASC 4 31,11 97,212 ,308 ,886
SASC_5 31,84 98,835 ,368 ,881
SASC_6 31,39 93,210 ,601 ,872
SASC_7 31,73 94,527 ,610 ,872
SASC_8 31,70 93,949 ,574 ,873
SASC_9 31,47 94,309 ,604 ,872
SASC_10 31,97 95,898 ,551 ,874
SASC_11 31,52 94,200 ,617 ,871
SASC_12 31,58 97,958 ,362 ,881
SASC_13 31,75 96,128 ,540 ,874
SASC_14 31,65 94,456 ,555 ,874
SASC_15 32,39 99,015 ,586 ,874
SASC_16 31,69 95,861 ,455 ,878
SASC_17 32,39 100,105 ,564 ,876
SASC_18 32,20 97,864 ,553 ,874
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Tabelle 95: Trennschérfen der Skala FNE

Item-Skala-Statistiken

Cronbachs
Skalenmittelw | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
ert, wenn ltem wenn ltem Iltem-Skala- Iltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
SASC 1 18,48 38,209 ,553 ,830
SASC 3 17,92 37,240 ,558 ,829
SASC 5 18,33 39,476 ,343 ,848
SASC 6 17,88 35,306 ,635 ,821
SASC 7 18,22 36,206 ,647 ,821
SASC 9 17,95 35,918 ,648 ,820
SASC 11 18,00 36,142 ,638 ,821
SASC_13 18,25 37,946 ,515 ,833
SASC_14 18,14 36,800 ,532 ,831
SASC_16 18,19 38,289 ,385 ,846
Tabelle 96: Trennschirfen der Skala SAD
Item-Skala-Statistiken
Cronbachs
Skalenmittelw | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
ert, wenn Item wenn ltem Item-Skala- ltem
weggelassen | weggelassen Korrelation weggelassen
SASC 2 12,24 19,292 ,430 , 753
SASC 4 11,02 16,208 ,376 77
SASC_8 11,59 15,685 ,606 ,716
SASC_10 11,88 16,715 ,570 ,725
SASC_12 11,49 17,234 ,391 , 761
SASC_15 12,28 18,620 ,525 , 740
SASC_17 12,29 19,184 ,493 747
SASC_18 12,10 17,627 577 729

157



18.5 Einverstandniserklarung

Sehr geehrte Eltern!

Wir, Magdalena Kohl, Elisabeth Huber und Simone Jantscher, studieren an der Universitit Wien.
Im Zuge unserer Diplomarbeit wollen wir eine Studie zur Erhebung der Préavalenz von Tinnitus
und somatischen Beschwerden bei Kindern und Jugendlichen durchfiihren. Des Weiteren soll
untersucht werden inwiefern ein Zusammenhang zwischen Tinnitus

- Aufmerksamkeit/Konzentration,
- Angst- und Depression,
- Stress und Argerregulation besteht.

In zahlreichen Studien aus dem englischsprachigen und nordeuropédischen Raum konnte festge-
stellt werden, dass das Auftreten von Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen immer héufiger
wird. Da es leider im deutschsprachigen Raum kaum Untersuchungen zum Thema ,, Tinnitus bei
Kindern und Jugendlichen* gibt, soll diese Studie mit Kindern bzw. Jugendlichen an Gsterreichi-
schen Schulen durchgefiihrt werden.

Um seridse wissenschaftliche Aussagen treffen zu konnen, bendtigen wir sehr viele vollstindig
ausgefiillte Fragebdgen. Auch Informationen von gesunden Kindern (als Kontrollgruppe) sind fiir
unsere Untersuchung sehr wichtig!

Wir bitten Sie um Ihr Einverstindnis Thr Kind zu befragen und die beiliegenden Fragen zu lhrem
Kind zu beantworten. Bitte geben Sie Ihrem Kind die ausgefiillten Unterlagen wieder in die Schu-
le mit.

Alle Informationen und erhobenen Ergebnisse werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Vielen herzlichen Dank!
Mit freundlichen Griilen

Ao. Univ.Prof. Dr. Ulrike Willinger (Diplomarbeits-Betreuerin) &

Magdalena Kohl, Elisabeth Huber und Simone Jantscher

Einverstdndniserklarung

Ich erkldre mich einverstanden, dass mein Kind .........ccccooooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieee e ,
€EDOTEN M ..oocvvviiiieeciieeceeeee e (Klasse............... ) an der Untersuchung teilnimmt.
Unterschrift:
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18.6 Tinnitusfragebogen

Anfangsbuchstabe Vorname:
Anfangsbuchstabe Nachname:
Geburtsdatum:

FRAGEBOGEN

1) Hast du schon einmal (ungewo6hnliche oder merkwiirdige) Gerdusche in deinem Kopf oder in
deinen Ohren gehort? Lies dir einmal die folgende Liste durch und kreuze an, ob du solche Ge-

riausche schon jemals in gehort hast?

eher eher
Ja  Nein

G
1]

a) Summen

b) Léuten/Klingeln
c) Klopfen

d) Knarren

e) Quietschen

f) Pfeifen

g) Knistern

h) Rauschen

1) Sausen

j) etwas Anderes

OO0opoodOooono
OOogoOOooon
OOogoOOooon

Nein

OO0opooOooono

2) Horst du zurzeit Geridusche in deinen Ohren
oder im Kopf?

O Ja

O eher Ja

O eher Nein

O Nein

3) Ist das Geridusch im Ohr eher tief oder
hoch?

O tief

O eher tief

O eher hoch

O hoch

[ ich hore kein Gerdusch

4) Ist das Gerédusch im Ohr eher laut oder leise?
O laut

O eher laut

[ eher leise

O leise

O ich hore kein Gerdusch

5) Wo genau horst du das Geridusch
O links

O eher links

[ eher rechts

O rechts

[ bei beiden Seiten

[ ich hore kein Gerdusch

6) Seit wann horst du die Gerausche?
O tber 1 Jahr

O zwischen 3 Monaten und 1 Jahr

O unter 3 Monaten

O ich hore kein Gerdusch

7) Wie oft horst du das Geridusch im Ohr?
O cher tdglich

O eher wochentlich

O eher monatlich

O ich hore kein Gerdusch

8) Horst du das Geridusch immer bzw. durchge-
hend?

OJa

O eher Ja

[ eher Nein

0 Nein

9) Wann horst du das Gerausch meistens?
O in der Frih

O zu Mittag

0 am Abend

O in der Nacht

O ich hore kein Gerdusch
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O ich hore kein Gerdusch

10) Wenn du z. B. laute Musik, laute Maschinen,
Feuerwerke etc. gehort hast, horst du dann da-
nach noch lingere Zeit Geriusche (summen,
liuten, klingeln) in deinem Ohr oder Kopf?

O Ja

O cher Ja

[ eher Nein

O Nein

O ich hore kein Gerdusch

11) Bist du schon einmal am Kopf oder an

den Ohren operiert worden?

O Ja
O Nein
O weiB nicht

12) Hast du schon einmal eine Ohrentziindung
gehabt?

O Ja

O Nein

O weil3 nicht

13) Horst du oft schlechter als Gleichaltrige?

O Ja

O eher Ja

O eher Nein
O Nein

14)Trigst Du ein Horger:it
O Ja
O Nein

Ja Nein manchmal

ich hore kein

Geriusch
14) Hast du aufgrund deiner Ohrgerdusche | O O O O
Probleme dich zu konzentrieren?
15) Hast du wegen der Lautstirke deiner Ohr- | O O O O
geriusche Schwierigkeiten andere Menschen zu
verstehen?
16) Machen dich deine Ohrgeriusche wiitend? O 0O O O
17) Verwirren dich deine Ohrgeriusche? O O O O
18) Bist du wegen deiner Ohrgeriusche verzwei- | 0 O O O
felt?
19) Beschwerst du dich viel iiber deine Ohrge- | O O O O
riusche?
20) Hast du wegen deiner Ohrgeriusche Prob- | O O O O
leme einzuschlafen?
21) Hast du das Gefiihl deinen Ohrgeriuschen | OJ O O O
nicht entkommen zu kénnen?
22) Beeintrichtigen/Storen dich deine Ohrge- | O O O O
riusche wenn du etwas unternehmen willst
(z.B.: ins Kino gehen, Freunde treffen)
23) Fiihlst du dich wegen deinen Ohrgeriauschen | [ O O O
frustriert/verirgert?
24) Glaubst du wegen deinen Ohrgerduschen, | O0 O O O
dass du eine schreckliche Krankheit hast?
25) Machen es deine Ohrgeriusche schwierig | O O O O
fiir dich das Leben zu genieflen?
26) Machen es deine Ohrgeriusche schwierig | 0 O O O
fiir dich deine schulischen oder hiuslichen
Pflichten zu erfiillen?
27) Findest du, dass du aufgrund deiner Ohrge- | O O O O

riusche ofter gereizt/reizbar bist?
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28) Hast du wegen deinen Ohrgeriuschen Prob-
leme beim Lesen?

29) Argerst du dich iiber deine Ohrgeriiusche?

30) Hast du das Gefiihl, dass deine Ohrgeriu-
sche deine Beziehungen zu Freunden oder Fami-
lie belastet?

O

O

O

00

Ja

Nein manchmal ich hore kein
Geriusch

31) Ist es fiir dich schwierig deine Aufmerksam-
keit weg von den Ohrgeriuschen und auf andere
Dinge zu lenken? Findest du es schwierig deine
Aufmerksamkeit auf etwas anderes als deine
Ohrgeriusche zu richten?

O

O

32) Hast du das Gefiihl deine Ohrgeriusche
nicht kontrollieren zu konnen?

33) Bist du wegen deiner Ohrgeriusche oft mii-
de?

34) Fiihlst du dich wegen deinen Ohrgeriuschen
traurig/bedriickt/niedergeschlagen?

35) Machen dir deine Ohrgeriiusche Angst?

36) Hast du das Gefiihl deine Ohrgeriusche
nicht liinger bewiiltigen/aushalten zu konnen?

37) Werden deine Ohrgeriusche schlimmer
wenn du Stress/viel zu tun hast?

38) Verunsichern dich deine Ohrgeriusche?

O O oOo o o0 O

o 0O oo o g O

o 0O oOo 0O 0o 0O

O 0O oOo 0O 0o 0O

39) Leidest du unter Tinnitus?

G
1

Nein weil} nicht
O O
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18.7 Somatisierungsinventar — Kinderversion

Somatisierungsinventar fiir Kinder und Jugendliche- revidierte Form

Unten findest du eine Liste von Beschwerden, die Kinder und Jugendliche manchmal haben. Bitte
kreuze fiir jede Beschwerde diejenige Zahl an, die angibt, wie sehr du in den letzten zwei Wochen
darunter gelitten hast:

1 = gar nicht 4 = ziemlich

2 = etwas 5 =sehr
3 = mittelmaBig

In den letzten zwei Wochen: Wie sehr hast du unter diesen Be-
schwerden gelitten?

Kopfschmerzen

Schwiche- oder Schwindelgefiihl

Herz- oder Brustschmerzen

Energiemangel oder Erschopfung

Riickenschmerzen

Muskelschmerzen

Atemnot (auch ohne korperliche Anstrengung)

Hitze- oder Kaltewallungen (sich grundlos heif3 oder kalt fiihlen)

Taubheit oder Kribbeln in Teilen des Korpers

KloBgefiihl im Hals (als wiirde etwas im Hals stecken)

Schwichegefiihl in Teilen des Korpers

Schweregefiihl in Armen oder Beinen

Ubelkeit oder Magenverstimmung

Verstopfung (Schwierigkeiten beim Stuhlgang)

Durchfall

Bauch- oder Magenschmerzen

Herzrasen (auch ohne kdrperliche Anstrengung)

Schluckbeschwerden

Stimmverlust

Taubheit

[N I NS N e e e e I e e I W
—|S|o|w|alan|u|s|w|o|— || PR || B R —

Doppelbilder sehen (auch mit Brille)

._‘.-a.—»—t;—n»—a.——ty—n—‘wv—i»—v—‘»—'—"—'—"—"—"—"—"_"_"_‘Garnicht

DR [0 DO (B[R B2 [ 1|8 [ B [0 [ 19 [ D [ B [19 [ [ 8|8 [ [ 10 [N [ 10 [ D[ B2 [ 89| M [N [ 8| etwas
WW|W| W wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwmittelméiﬁig

INNENEN NN ESENENEFNENENENFEN ENFN N N FN PN N NN RN RN N N N ESS N N ARSI )

22 | Verschwommen sehen (auch mit Brille)

23 | Blindheit

24 | Ohnmacht oder Bewusstlosigkeit

25 | Gedéchtnisverlust

26 Anfille oder Krampfe (unkontrollierbares Korperzucken oder — 1
schiitteln)

27 | Schwierigkeiten beim Gehen 1

28 | Lahmung oder Muskelschwiche 1

29 | Schwierigkeiten beim Wasserlassen (Pinkeln) 1
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30 | Erbrechen (sich iibergeben) 1 2 3 4 5

31 | Bldhungen 1 2 3 4 5
Lebensmittelunvertraglichkeit (bestimmte Speisen nicht vertragen

32 N 1 2 3 4 |5

konnen)

33 | Schmerzen im Knie, Ellbogen oder anderen Gelenken 1 2 3 4 5

34 | Schmerzen in den Armen oder Beinen 1 2 3 4 5

35 | Schmerzen beim Wasserlassen 1 2 3 4 5

36 | Ohrenschmerzen 1 2 3 4 5

37 | Nacken- oder Riickenschmerzen 1 2 3 4 5

38 | Unwohlsein bei lauten Gerduschen 1 2 3 4 5
Ohrengerdusche, Ohrensausen oder Pfeifen in den Ohren oder Tinni-

39 tus 1 2 3 4 |5

40 | Probleme mit dem Horen 1 2 3 4 5

41 | Plotzlicher Horverlust 1 2 3 4 5

42 | Midigkeit 1 2 3 4 |15

43 | Schnelle Ermiidbarkeit (schnell miide werden wenn man etwas tut) 1 2 3 4 5

44 | Einschlafschwierigkeiten 1 2 3 4 5
Schwierigkeiten mit dem Durchschlafen oder héufiges Aufwachen

45 | 1 2 3 4 | 5
in der Nacht

46 | Sorgen um die eigene Gesundheit 1 2 3 4 5

Vielen Dank fur Deine Teilnahme!!!
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18.8 Somatisierungsinventar — Elternversion

Somatisierungsinventar fiir Kinder und Jugendliche — Revidierte Form Elternversi-

on

Ausgefiillt von: ] Mutter [ Vater [l andere Person:

Unten finden Sie eine Liste von Beschwerden, die Kinder und Jugendliche manchmal
haben. Bitte kreuzen Sie fiir jede Beschwerde diejenige Zahl an, die angibt, wie sehr Thr
Kind in den letzten zwei Wochen darunter gelitten hat.

In den letzten zwei Wochen: Wie sehr hat Thr Kind unter diesen Be-
schwerden gelitten?

Kopfschmerzen

Schwiche- oder Schwindelgefiihl

Herz- oder Brustschmerzen

Energiemangel oder Erschopfung

Riickenschmerzen

Muskelschmerzen

Atemnot (auch ohne korperliche Anstrengung)

R([QA(DN| N | B |W|IN|—

Hitze- oder Kéltewallungen (sich grundlos heif3 oder kalt fiihlen)

o)

Taubheit oder Kribbeln in Teilen des Korpers

—
=

KloBgefiihl im Hals (als wiirde etwas im Hals stecken)

—
—

Schwichegefiihl in Teilen des Korpers

—_
V)

Schweregefiihl in Armen oder Beinen

—_—
[98)

Ubelkeit oder Magenverstimmung

—
AN

Verstopfung (Schwierigkeiten beim Stuhlgang)

—
(93]

Durchfall

—_
(o)}

Bauch- oder Magenschmerzen

—_
|

Herzrasen (auch ohne kdrperliche Anstrengung)

—
oo

Schluckbeschwerden

—
O

Stimmverlust

[\
(e)

Taubheit

[\S)
—

Doppelbilder sehen (auch mit Brille)

N
[\

Verschwommen sehen (auch mit Brille)

[\
98]

Blindheit

[\
N

Ohnmacht oder Bewusstlosigkeit

Gedichtnisverlust

[\
W

— === = = = = = = = = = = = | = [ = = [ = = | = [ = | = [—= | — | Gar nicht
DO 11| 1| 1| 1 [ 1 [ 10 [ B [ 10 [ B[ B [ DO [ [ R [ RO [ B[RO D [ MO [N [ Mo [ M [ D [N | M| etwas

L2 |2 |22 |22 |22 [ L) [ W |2 [ W[ | W[ | W W | W W W W W |w|w|w| mittelmdBig
N N NG Y G NG [ NG NG (N G NG Y NG NG N NG I G NG I N N I N S N TS 01 161 o

|| n|u || |u|u[n|u|ulu|u|u|n|u (o |o|un o |n]| sehr

[\
(@)

Anfille oder Krampfe (unkontrollierbares Korperzucken oder -
schiitteln)

27 | Schwierigkeiten beim Gehen

28 | Lahmung oder Muskelschwéche

29 | Schwierigkeiten beim Wasserlassen (Pinkeln)

30 | Erbrechen (sich iibergeben)

[S P Y S
2[00 0o Moo
W[ W |W|W|W
INFNFNFNEN
||| D

31 | Bldhungen
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32

Lebensmittelunvertriglichkeit (bestimmte Speisen nicht vertragen
koénnen)

—_

[\

W

I

(V)]

33

Schmerzen im Knie, Ellbogen oder anderen Gelenken

34

Schmerzen in Armen oder Beinen

35

Schmerzen beim Wasserlassen

36

Ohrenschmerzen

37

Nacken- oder Riickenschmerzen

38

Unwohlsein bei lauten Gerdauschen

39

Ohrengerdusche, Ohrensausen oder Pfeifen in den Ohren oder Tinnitus

40

Probleme mit dem Horen

41

Plotzlicher Horverlust

42

Miidigkeit

43

Schnelle Ermiidbarkeit

44

Einschlafschwierigkeiten

45

Schwierigkeiten mit dem Durchschlafen oder hiaufiges Aufwachen in
der Nacht

[UNGY (NI VI, [USY NN (USSN U, JUSSN U U FUN U U

[NSRRNSNL ORI \SRESRESRE ORI SN O RLSARORI SR | )

L[| ||| [|LI LW (W [W (W

B R B N N N N o P N N R R

(LN, R RV, RO AV, RV, RV, RV, RV, RV, R A, R O, R RV}

46

Sorgen um die eigene Gesundheit

—_—

(\)

(98]

o

(V)]

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

165




18.9 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

166

Geburtsdatum:

Anfangsbuchstabe Vorname:
Anfangsbuchstabe Nachname:

Im Folgenden findest Du einige Aussagen. Versuche bitte, diese Sitze der Reihe nach so zu

beantworten, wie es fiir Dich zutriffi.

Bitte beantworte alle Siitze ehrlich. Uberlege bei den einzelnen Sitzen nicht zu lange und achte darauf,
dass Du keinen Satz auslésst. Dies ist keine Klassenarbeit. Du brauchst Dich daher nicht zu beeilen.
Manche brauchen zur Beantwortung etwas mehr Zeit, andere etwas weniger. Es gibt keine richtigen

und falschen Antworten.

Ich kann mich heute noch so freuen wie frilh

g snzgenauso
Dntehtgarasnsshr : *
nurnocheinwenig = = -
mnodergm‘mahf :

:

ich fiihle mich in meinen mlvi’wten gebremst

] fast immer -

[ sehr oft
 manichmal
ﬁbserhaupl nicht

Mhamdasmmnaﬂm?ﬁmr

Mgwnzmhﬁhmngemn

mja. stimmt genau -

ich ktimmere mich nmm aé?ar damm. wie ich soBte

@ fir dle deutsche Vsrsmn Varlag Hans Hubar, Elarn 1995. 8253'.-' 0*
@ fur die englische Originalausgabe NFER Nelson, Windsor 1884)



18.10 Social Anxiety Scale for Children (SASC-R-D)

Im Folgenden findest Du einige Aussagen. Versuche bitte, diese Sitze der Reihe nach so
zu beantworten, wie es fiir Dich zutrifft. Uberlege Dir, ob die Aussage iiberhaupt nie
stimmt, nur selten stimmt, manchmal stimmt, meistens stimmt oder immer stimmt. Mache
in das zutreffende Késtchen bitte Kreuz.

Bitte beantworte alle Sétze ehrlich. Uberlege bei den einzelnen Sitzen nicht zu lange und achte
darauf, dass Du keinen Satz auslésst. Dies ist keine Klassenarbeit. Du brauchst Dich daher nicht
zu beeilen. Manche brauchen zur Beantwortung etwas mehr Zeit, andere etwas weniger. Es gibt
keine richtigen und falschen Antworten.

SASC

nie

selten

manchmal

meistens

immer

—_—

Ich habe Angst davor, gedrgert zu werden

2 | Ich fithle mich unsicher, bei Jungen und Médchen, die ich kenne

3 |Ich glaube, dass andere Jungen und Méadchen hinter meinem Riicken iiber
mich reden

4 | Ich spreche nur mit Jungen und Médchen, die ich gut kenne

5 | Ich mag nichts Neues vor anderen Jungen und Médchen auszuprobieren

6 | Ich liberlege mir, was andere Jungen und Maddchen von mir denken

7 |Ich habe Angst, dass andere Jungen und Médchen mich nicht mégen

8 |Ich bin aufgeregt, wenn ich mit anderen Jungen und Méadchen rede, die ich
nicht gut kenne

9 | Ich mache mir Gedanken, was andere Jungen und Madchen wohl iiber mich
sagen

10 | Wenn ich mit anderen Jungen und Médchen rede, die neu in die Klasse
gekommen sind, bin ich aufgeregt

11 | Ich frage mich, ob andere Jungen und Maddchen mich wohl mogen

12 | In einer Gruppe von Jungen und Méadchen bin ich ruhig und zuriickhaltend

13 | Ich glaube, dass andere Jungen und Médchen sich iiber mich lustig machen

14 | Wenn ich mich mit einem anderen Jungen oder Médchen streite, habe ich
Angst, dass er oder sie mich nicht mehr mégen

15 | Ich habe Angst, andere zu mir nach Hause einzuladen, weil sie ablehnen
konnten

16 | Bei bestimmten Jungen und Médchen bin ich aufgeregt

17 |Ich fithle mich unsicher, selbst bei Jungen und Méadchen, die ich sehr gut
kenne

18 | Es féllt mir schwer, andere Jungen und Médchen zu fragen, ob sie mit mir

spielen
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