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Abstrakt

Chronischer Tinnitus ist haufig mit psychischen Beschwerden wie einer depressiven
Symptomatik verbunden. Die Erfassung des Belastungserlebens aus Patientensicht ist fur die
differentialdiagnostische Einordnung und Behandlungsplanung bei Patienten mit chronischen
Erkrankungen von grof3er Bedeutung. Hierfir kommen Selbstbewertungsfragebdgen wie der
52 Items umfassende Tinnitus Questionnaire (TQ) und die 12-ltem-Kurzversion (Mini-TQ-12)
zum Einsatz.

Gegenstand der vorliegenden Dissertation war die modulare Erfassung Tinnitus-assoziierter
Beschwerden in verschiedenen Domanen anhand der deutschsprachigen Version des TQ
durch retrospektive Auswertung der Testergebnisse von 7112 Patienten mit chronischem
Tinnitus. Dabei kamen explorative und konfirmatorische Faktorenanalysen zum Einsatz.
Daruber hinaus wurden mogliche geschlechts- und altersabhangige Unterschiede im
Belastungserleben untersucht. Zudem erfolgte unter Verwendung der Testergebnisse weiterer
Selbstbewertungsfragebdgen eine externe Validierung der ermittelten Faktorenstrukturen der
verschiedenen Versionen des TQ.

Die Faktorenanalysen ergaben folgende funf Faktoren des TQ: emotionale Belastung,
Horprobleme, Penetranz, Schlafstérungen und Coping. Insgesamt wurde somit die von Hiller
und Goebel (1992) beschriebene flnffaktorielle Struktur des TQ bestéatigt, wobei sich leichte
Unterschiede in Bezug auf die extrahierten Faktoren zeigten. Da die Faktorenanalysen fiir den
Mini-TQ-12 keine vergleichbare mehrfaktorielle Struktur zeigten, wurde zudem eine neue, 15
Items umfassende Kurzversion (Mini-TQ-15) entwickelt mit je finf ltems aus den Domanen
emotionale Belastung, Horprobleme und Penetranz. Weiterfiihrende Untersuchungen ergaben
hohe, spezifische Korrelationen zwischen dem Faktor emotionale Belastung von TQ und Mini-
TQ-15 und den Ergebnissen weiterer Selbstbewertungsfragebégen zur Erfassung von
Depressivitdt. Die beiden Faktoren des Mini-TQ-12 zeigten dahingegen unspezifische
Korrelationen mit den Ergebnissen der Depressionsskalen und anderer Fragebdgen. Zudem
waren die Gesamtwerte von TQ, Mini-TQ-12, Mini-TQ-15 und in allen finf Domé&nen des TQ
bei Frauen signifikant héher als bei Mannern. Insgesamt war das Belastungserleben bei
Frauen und Mannern unter 45 Jahren in allen untersuchten Doméanen am geringsten, bei
Frauen zwischen 45 und 59 Jahren am hdchsten und nur in den Bereichen emotionale
Belastung und Schlafstérungen vergleichbar mit dem von Frauen ab 60 Jahren.

Der neu entwickelte Mini-TQ-15 kann zur schnellen und gleichzeitig differenzierten Erfassung
Tinnitus-assoziierter Beschwerden in spezifischen Doméanen eingesetzt werden. Zusatzliche
Studien sind notwendig, um die Anwendbarkeit und psychometrischen Eigenschaften des
Mini-TQ-15, sowie alters- und geschlechtsabhéngige Unterschiede im Belastungserleben in

anderen Stichproben von Patienten mit chronischem Tinnitus weiter zu untersuchen.



Abstract

Chronic tinnitus is often associated with psychological complaints, such as symptoms of
depression. The assessment of patient-reported distress plays an important role in differential
diagnosis and treatment planning for patients with chronic diseases. Self-report
guestionnaires, such as the original 52-item version of the Tinnitus Questionnaire (TQ) and the
12-item short version (Mini-TQ-12) can be used for this purpose.

The main topic of the present dissertation was the assessment of tinnitus-related complaints
in different domains by retrospective analysis of test results of the German version of the TQ
in a total of 7112 patients with chronic tinnitus. For data analysis, we carried out exploratory
and confirmatory factor analysis. Moreover, potential age- and gender-related differences in
patient-reported distress were examined. In addition, results of further self-report
guestionnaires were used for external validation of the identified factor structures of the
different versions of the TQ.

Factor analysis revealed the following five factors of the TQ: emotional distress, auditory
perceptual difficulties, intrusiveness, sleeping disorders, and coping. On the whole, the five-
factor structure of the TQ reported by Hiller and Goebel (1992) was confirmed with small
differences regarding the extracted factors. Since factor analysis showed no comparable factor
structure for the Mini-TQ-12, we also developed a new 15-item short version of the TQ (Mini-
TQ-15) with each five items belonging to the domains emotional distress, auditory perceptual
difficulties, and intrusiveness. Further analysis showed high, specific correlations between the
results of other self-report questionnaires used to assess depressive symptoms and the factor
emotional distress of the TQ and the Mini-TQ-15. In contrast, both factors extracted from the
Mini-TQ-12 showed non-specific correlations with the results of the depression scales and
other questionnaires. Furthermore, women showed significantly higher global TQ-, Mini-TQ-
12, and Mini-TQ-15-scores as well as higher scores in all five domains of the TQ than men.
Female and male patients under 45 years showed the lowest and female patients between 45
and 59 years showed the highest scores in all domains of tinnitus-related distress of the TQ
and the Mini-TQ-15. Only in the domains emotional distress and sleeping disorders, female
patients between 45 and 59 years and those aged 60 and above showed comparable scores.
The newly developed Mini-TQ-15 can be used for rapid and at the same time differentiated
assessment of tinnitus-related complaints in specific domains. Additional research is needed
to further examine the appropriateness and psychometric properties of the Mini-TQ-15, as well
as gender- and age-related differences in tinnitus-related distress in other samples of patients

with chronic tinnitus.



1. Einleitung

Als Tinnitus werden subjektiv wahrgenommene Ohrgerdusche bezeichnet. Bestehen diese
Uber mindestens drei Monate, gilt der Tinnitus als chronisch (Deutsche Gesellschaft fur Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 2015). Die Tinnituspravalenz in der
erwachsenen Bevolkerung wird auf 10-15% geschéatzt (Baguley et al. 2013). Sie steigt, ebenso
wie die Schwere des Tinnitus, typischerweise mit dem Alter, was unter anderem mit der
deutlichen Zunahme von Schwerhdrigkeit im héheren Lebensalter in Zusammenhang gebracht
wird (Nondahl et al. 2002, Al-Swiahb & Park 2016, Brueggemann et al. 2016, Basso et al.
2020). Bei etwa 1-2% der Bevolkerung bestehen aufgrund des Tinnitus starke Belastungen
und Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen (Hébert et al. 2012). An Tinnitus
erkrankte Patienten leiden zudem haufig unter psychischen Komorbiditaten, wie Depression,
Angst und somatoformen Stérungen (Zirke et al. 2010, Hébert et al. 2012, McCormack et al.
2015). Insbesondere Patienten, die durch den Tinnitus stark belastet sind, leiden h&aufiger und
starker unter psychischen Beschwerden (Zéger et al. 2006, Langguth et al. 2011, Han et al.
2019). Die Erfassung und Therapie Tinnitus-assoziierter Beschwerden sollte daher stets unter
besonderer Berlicksichtigung psychologischer Aspekte erfolgen.

Daftr kommen Selbstbewertungsfragebdgen wie der Tinnitus Questionnaire (TQ) (Hallam et
al. 1988) zum Einsatz, der international in der klinischen Routine verwendet wird. Hallam und
Kollegen (1988) entwickelten die englischsprachige Originalversion des TQ. Dieser enthéalt 52
Aussagen (Items) zu Tinnitus-bezogenen Beschwerden, wie beispielsweise Item 17: ,Wenn
die Ohrgerausche andauern, wird mein Leben nicht mehr lebenswert sein.” Fir jede Aussage
vergibt der Patient 2 Punkte (,stimmt®), 1 Punkt (,stimmt teilweise“) oder 0 Punkte (,stimmt
nicht). Der Gesamtscore dient als MaR fir die Schwere Tinnitus-assoziierter Beschwerden
und der damit verbundenen Gesamtbelastung. Ein Gesamtscore von <46 Punkten gilt als
kompensierter Tinnitus, bei einem Summenwert von 247 Punkten ist dahingegen von einem
dekompensierten Tinnitus mit hoher Belastung und relevanten Beeintrachtigungen
auszugehen. Die 52 Items der deutschsprachigen Version des TQ (Hiller & Goebel 1992;
Goebel & Hiller 1998) sind im Anhang aufgefuhrt.

Aufgrund der hohen Heterogenitat von chronischem Tinnitus in Bezug auf Schwere, Art der
Beeintrachtigungen und somatische und psychische Komorbiditaten (Cederroth et al. 2019)
wird zusatzlich zur Erfassung der Gesamtbelastung eine differenzierte Betrachtung von
Beschwerden in verschiedenen Bereichen (Doméanen) angestrebt. Diese modulare Erfassung
von Beschwerden erlaubt eine genauere Untersuchung des Gesundheitserlebens von
Patienten mit chronischem Tinnitus.

Bereits Hallam und Kollegen (1988) untersuchten mittels Faktorenanalyse verschiedene
Doménen Tinnitus-assoziierter Beschwerden fur die englischsprachige Originalversion des

TQ. Hiller und Goebel (1992) fuhrten ahnliche Untersuchungen fir die deutschsprachige
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Version durch. Hallam und Kollegen (1988) identifizierten dabei drei Hauptfaktoren, die sie
emotionale Belastung (emotional distress), Horprobleme (auditory perceptual difficulties) und
Schlafstérungen (sleep disturbances) nannten. Hiller und Goebel (1992) beschrieben die funf
Doménen emotionale und kognitive Belastung, Penetranz (intrusiveness), Horprobleme,
Schlafstérungen und korperliche Beschwerden. Fur eine ausfuhrliche Darstellung der
Auswertung der deutschsprachigen Version des TQ mdchte ich auf die Arbeit von Hiller &
Goebel (1992) verweisen. Die Validierung der deutschsprachigen Version des TQ erfolgte
bisher jedoch nur unter Verwendung von Testdaten einer kleinen Stichprobe von 132
Patienten (Hiller & Goebel 1992). AuBerdem wurde bisher keine Untersuchung
psychometrischer Eigenschaften des TQ mittels explorativer Faktorenanalyse (EFA) und
nachfolgender konfirmatorischer Faktorenanalyse (CFA) durchgefiihrt, was eine genauere
Einschatzung psychometrischer Eigenschaften des TQ im Vergleich zur alleinigen
Durchfiihrung einer EFA erlauben wirde.

Da die Originalversion des TQ mit 52 Iltems zudem relativ umfangreich und zeitintensiv in der
Beantwortung ist, was von Patienten mitunter als belastend erlebt wird und dazu fiihren kann,
dass der Fragebogen unvollstandig ausgeflillt wird, stellen Kurzversionen des TQ geeignete
Alternativen zur schnelleren und wirtschaftlicheren Erfassung Tinnitus-assoziierter
Beschwerden dar. Hiller und Goebel (2004) entwickelten hierfur eine 12 Items umfassende
Kurzversion (Mini-TQ). Friihere Studien zeigten hinsichtlich der Faktorenstruktur des Mini-TQ
jedoch teils widerspriichliche Ergebnisse mit ein- (Hiller & Goebel 2004), zwei- (Moschen et
al. 2018) und dreifaktoriellen (Panagiotopoulos et al. 2015) Strukturen. Diese Ergebnisse
deuten darauf hin, dass der Mini-TQ keine ahnlich differenzierte, domanenspezifische
Erfassung Tinnitus-assoziierter Beschwerden erlaubt wie der urspriingliche TQ, da er keine
der Originalversion vergleichbare Faktorstruktur aufweist.

In der Therapie von Patienten mit chronischem Tinnitus wird zudem die Notwendigkeit des
individuellen Vorgehens im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzeptes immer deutlicher.
In diesem Zusammenhang liegen Hinweise auf geschlechtsabhangige Unterschiede im
Belastungserleben der Patienten vor, sowie hinsichtlich der Pravalenz und Schwere
psychischer Komorbiditaten und der Ansprechrate auf verschiedene Therapieformen (Seydel
et al. 2013, Gomaa et al. 2014, Han et al. 2019, Niemann et al. 2020, Fioretti et al. 2020, Van
der Wal et al. 2020). Bezuglich geschlechtsabhéngiger Unterschiede lieferten friihere Studien
jedoch teils widersprichliche Ergebnisse. So waren in mehreren Studien depressive
Symptome (Fioretti et al. 2020, Niemann et al. 2020), Angst (Fioretti et al. 2020), Anspannung
und Stress (Niemann et al. 2020) bei weiblichen Tinnituspatienten haufiger zu verzeichnen als
bei méannlichen. Gomaa und Kollegen (2014) berichteten dahingegen von vermehrter
Depressivitat und Angst bei mannlichen Patienten mit Tinnitus. Niemann und Kollegen (2020)

beschrieben zudem bessere Copingmechanismen bei Frauen und vermehrte korperliche
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Beschwerden in Form von Schmerzen bei mannlichen Patienten mit chronischem Tinnitus. In
einer weiteren Studie von Seydel und Kollegen (2013) zeigte sich insgesamt eine héhere
subjektive Belastung durch chronischen Tinnitus bei weiblichen Patienten. Anders als in der
Studie von Niemann und Kollegen (2020) waren in der Studie von Seydel und Mitarbeitern
(2013) Copingmechanismen bei weiblichen Tinnituspatienten geringer ausgepragt als bei
mannlichen und Frauen berichteten haufiger Uber kdrperliche Beschwerden. Unterschiede im
Belastungserleben zwischen méannlichen und weiblichen Tinnituspatienten waren in der Studie
von Seydel und Kollegen (2013) zudem teilweise altersabhangig. So zeigten Manner ab 60
Jahren insgesamt eine geringere subjektive Belastung durch den chronischen Tinnitus als
jungere mannliche Patienten. Bei Frauen war dies umgekehrt (Seydel et al. 2013).

In einer friheren Studie von Van der Wal und Kollegen (2020) profitierten Frauen zudem eher
von orofazialer Therapie und Manner starker von einer Kombinationsbehandlung aus Tinnitus-
Retraining-Therapie und kognitiver Verhaltenstherapie. Dahingegen berichteten Niemann und
Kollegen (2020) von einem stéarkeren Riuckgang Tinnitus-abhangiger Beschwerden und
insbesondere  depressiver Symptome bei  weiblichen Patienten  durch eine
Kombinationsbehandlung aus kognitiver Verhaltenstherapie und achtsamkeitsbasierten
Therapieansatzen (mindful based stress reduction). Neue Erkenntnisse uber geschlechts- und
altersabhangige Unterschiede im Belastungserleben und hinsichtlich der Therapieresponse
bei Patienten mit chronischem Tinnitus kdnnten wesentlich zu einer verbesserten,
individuelleren Therapieplanung, erhdhten Ansprechrate auf angebotene Therapien und

Verhinderung einer weiteren Chronifizierung des Tinnitus beitragen.

2. Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit sollte zu einem besseren Verstandnis und zu einer differenzierteren
und gleichzeitig effektiveren Erfassung des Gesundheitserlebens bei Patienten mit
chronischem Tinnitus beitragen. Dies ist zur diagnostischen Einschatzung und individuellen

Behandlungsplanung fir betroffene Patienten und Behandler von grof3er Bedeutung.

In Studie 1 wurde die Faktorenstruktur der deutschsprachigen Version des 52-ltems
umfassenden TQ (Hiller & Goebel 1992) und des Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004) mittels
EFA und CFA in einer gro3en Stichprobe (n=7112) von Patienten mit chronischem Tinnitus
untersucht und mit den Ergebnissen friherer Studien (Hallam et al. 1988, Hiller & Goebel
1992) verglichen. Auf der Basis der fur die Langversion des TQ ermittelten Faktorenstruktur
wurde zudem eine neue, mehrfaktorielle Kurzversion des TQ (Mini-TQ-15) entwickelt.
In Studie 1 wurden folgende Hypothesen uberpriift:

1. Die faktorenanalytische Untersuchung des TQ zeigt eine mehrfaktorielle Struktur mit

verschiedenen Domanen Tinnitus-assoziierter Beschwerden.
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2. Dreider identifizierten Doméanen beziehen sich ahnlich wie in friilheren Studien (Hallam
et al. 1988, Hiller & Goebel 1992) auf die Bereiche emotionale Belastung, Horprobleme
und Schlafstérungen.

3. Die 12-ltem-Kurzversion (Mini-TQ-12) (Hiller & Goebel 2004) weist keine dem TQ
vergleichbare Faktorstruktur auf.

4. Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit neu entwickelte Kurzversion des TQ weist
dahingegen eine der 52-ltem-Version vergleichbarere, mehrfaktorielle Struktur auf.

5. Die neu entwickelte Kurzversion erlaubt eine schnelle Erfassung Tinnitus-assoziierter
Beschwerden und eine Differenzierung zwischen Patienten mit kompensiertem und
dekompensiertem Tinnitus.

Die Ergebnisse aus Studie 1 sind publiziert in:

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

In Studie 2 wurden mdgliche geschlechts- und altersabhéngige Unterschiede im
Belastungserleben von Patienten mit chronischem Tinnitus in der Gesamtstichprobe (n=7112)
untersucht. Dabei wurden die Gesamtscores der verschiedenen Versionen des TQ (TQ, Mini-
TQ-12 und Mini-TQ-15), sowie die Gesamtscores der von Hiller und Goebel (1992)
beschriebenen 5 Faktoren des TQ, der in Studie 1 ermittelten drei Faktoren des Mini-TQ-15
und des in Studie 1 identifizierten Faktors Coping in sechs Alters- und Geschlechtergruppen
verglichen (Manner <45 Jahren, Manner zwischen 45 und 59 Jahren, Manner ab 60 Jahren,
Frauen <45 Jahren, Frauen zwischen 45 und 59 Jahren, Frauen ab 60 Jahren). Die Einteilung
in Alters- und Geschlechtergruppen erfolgte in Anlehnung an eine frihere Studie von Seydel
und Kollegen (2013). Die Vertffentlichung der Ergebnisse ist in Vorbereitung.
Folgende Hypothesen wurden in Studie 2 untersucht:
6. In Bezug auf das Belastungserleben von Patienten mit chronischem Tinnitus sind
teilweise geschlechts- und altersabhangige Unterschiede festzustellen.
Frauen zeigen eine hohere Gesamtbelastung als Manner.
8. Das Belastungserleben durch Horprobleme nimmt im hoheren Lebensalter bei beiden

Geschlechtern zu.

In Studie 3 wurde eine externe Validierung der in Studie 1 identifizierten Faktoren von TQ,

Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 durchgefihrt. Dabei wurde untersucht, inwieweit die einzelnen

Faktoren des TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 mit den Ergebnissen anderer Fragebtgen

korrelieren, die zur Messung des gleichen Merkmals zum Einsatz kommen (Konstruktvaliditat).

Beispielsweise wurde die Korrelation zwischen dem Gesamtscore der Allgemeinen

Depressionsskala Langform (ADS-L) (Hautzinger & Bailer 2001) und dem Faktor emotionale
6



Belastung des TQ berechnet, dessen Items sich ebenfalls auf Depressionssymptome wie
Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit und pessimistische Zukunftserwartungen beziehen.
Diese Korrelation wurde mit den Korrelationen verglichen, die zwischen den flnf Faktoren des
TQ bestanden. Die finf Faktoren des TQ entstammen dem gleichen Fragebogen, werden
jedoch zur Messung verschiedener Merkmale verwendet (Diskriminanzvaliditat). Die
Vero6ffentlichung der Ergebnisse ist in Vorbereitung.

In Studie 3 wurden folgende Hypothesen Uberpriift:

9. Der Faktor emotionale Belastung des TQ und des Mini-TQ-15 zeigt hohe Korrelationen
mit den Ergebnissen anderer Fragebdgen, die zur Messung des Merkmals
Depressivitdt zum Einsatz kommen.

10. Die weiteren Faktoren des TQ und des Mini-TQ-15 zeigen niedrigere Korrelationen mit
den Ergebnissen der verwendeten Depressionsskalen.

11. Die Korrelationen zwischen den einzelnen Faktoren von TQ und Mini-TQ-15 sind
niedriger als die zwischen den Depressionsskalen und dem Faktor emotionale
Belastung von TQ und Mini-TQ-15.

12. Die beiden in Studie 1 ermittelten Faktoren des Mini-TQ-12 korrelieren weniger
spezifisch mit den Ergebnissen der Depressionsskalen und weiterer Tests und
erlauben daher keine differenzierte Erfassung Tinnitus-abh&ngiger Beschwerden in

verschiedenen Domanen.

3. Methodik

3.1 Studiendesign

Studie_1 und Studie 2: Testergebnisse der deutschsprachigen 52-ltems umfassenden
Originalversion des TQ (Hiller & Goebel 1992) einer grofRen Stichprobe (n=7112) von
Patienten mit chronischem Tinnitus wurden retrospektiv ausgewertet. Dabei wurden Testdaten
der volljghrigen Patienten mit chronischem Tinnitus eingeschlossen, die im Zeitraum vom
06.03.2003 bis zum 11.05.2016 in der Tagesklinik des Tinnituszentrums der Charité-
Universitatsmedizin Berlin untersucht worden waren. Alle Daten wurden in der klinischen

Routine erhoben.

Studie 3: Fur 1409 der Patienten aus Studie 1 und Studie 2 lagen zusatzlich zu den
Testergebnissen des TQ auch Ergebnisse folgender weiterer Selbstbewertungsfragebdgen
vor: Anamnestic Comparative Self-Assessment (ACSA) (Bernheim & Buyse 1984),
Gesundheitsfragebogen fur Patienten (Patient Health Questionnaire 9, PHQ-9) (Lowe et al.
2002), Allgemeine Depressionsskala Langform (ADS-L) (Hautzinger & Bailer 2001),
Fragebogen zu Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus (SWOP) (Scholler et al.
1999), Berliner Stimmungsfragebogen (BSF) (Hoérhold et al. 1993) mit den Domanen
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Gehobene Stimmung, Engagement, Arger und Angstliche Depressivitat. Diese Daten wurden
in Studie 3 retrospektiv ausgewertet und mit den in Studie 1 ermittelten Gesamtscores der

verschiedenen Versionen des TQ und deren Faktoren korreliert.

Die Durchfuhrung der vorliegenden Arbeit erfolgte geman den Richtlinien der Ethikkommission
der Charité-Universitdtsmedizin Berlin sowie der internationalen Declaration of Helsinki. Ein
entsprechendes Votum mit Genehmigung durch die Ethikkommission der Charité-
Universitatsmedizin Berlin liegt vor (EA4/137/20).

3.2 Methoden zur Untersuchung des Gesundheitserlebens

Der TQ (Hallam et al. 1988, Hiller & Goebel 1992, Goebel & Hiller 1998) stellt ein Instrument
zur Beurteilung des Gesundheitserlebens von Patienten mit chronischem Tinnitus aus
Patientensicht dar. Auch die weiteren in Studie 3 verwendeten Tests sind
Selbstbewertungsfragebtgen, die zur Messung der Merkmale Lebensqualitdit (ACSA
(Bernheim & Buyse 1984)), Depressivitat (ADSL (Hautzinger & Bailer 2001), PHQ-D (Lowe et
al. 2002), BSF (Horhold et al. 1993)), sowie Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus
(SWOP (Scholler et al. 1999)) zum Einsatz kommen.

Patientenzentrierte  Instrumente  zur  Messung des  subjektiv  empfundenen
Gesundheitszustandes und Belastungserlebens haben in der Behandlung von Patienten mit
chronischen Erkrankungen zunehmend an Bedeutung gewonnen (Brettschneider et al. 2011,
Hanmer et al. 2020, Smit et al. 2020). Verschiedene Methoden und Konzepte zur Erfassung
des Gesundheitserlebens aus Patientensicht werden auch unter dem Begriff ,Patient-
Reported Outcome Measure® (PROM) zusammengefasst. Das ,Patient Reported Outcomes
Measurement Information System® (PROMIS) stellt eine Forschungsinitiative zur
Standardisierung der Messung von Merkmalen korperlicher, psychischer und sozialer
Gesundheit aus Patientensicht dar (Cella et al. 2007, Schmidt et al. 2020). Neben der
Gesamtbelastung chronisch erkrankter Patienten ist dabei insbesondere die Erfassung von
Beschwerden und Beeintrachtigungen in verschiedenen spezifischen Doméanen von Interesse.
Fries und Kollegen (2005) unterschieden in diesem Zusammenhang im Bereich der

korperlichen Gesundheit (physical health) die Domé&nen korperliche Funktionsstérung

(function/ disability) und Symptome (symptoms), im Bereich der psychischen Gesundheit

(mental health) die Domanen emotionale Belastung (emotional distress), kognitive Funktionen
(cognitive function) und positive psychologische Funktionen (positive psychological

functioning), sowie im Bereich der sozialen Gesundheit (social health) die Domé&nen soziale

Teilhabe (social participation) und soziale Unterstiitzung (social support). Die von Fries und
Kollegen (2005) beschriebenen Domanen kénnen auf verschiedene chronische Erkrankungen

angewendet werden.



Bereits Hallam und Kollegen (1988) fuhrten ebenso wie Hiller und Goebel (1992)
faktorenanalytische Untersuchungen durch, um den 52 Items des TQ zugrunde liegende
Faktoren zu ermitteln und so das Belastungserleben bei chronischem Tinnitus aus
Patientensicht differenzierter und systematischer erfassen zu kénnen. Dabei wurden folgende
drei Faktoren in &hnlicher Weise sowohl von Hallam und Mitarbeitern (1988) als auch von Hiller
und Goebel (1992) identifiziert: emotionale Belastung (emotional distress), Horprobleme
(auditory perceptual difficulties) und Schlafstérungen (sleep disturbances). Diese koénnen,
bezogen auf das von Fries und Kollegen (2005) beschriebene Modell, den Domanen
emotionale Belastung im Bereich der psychischen Gesundheit und den Doméanen Symptome
und kdrperliche Funktionsstdrung im Bereich der kdrperlichen Gesundheit zugeordnet werden.
In Studie 3 kamen Testergebnisse weiterer Selbstbewertungsfragebtgen zum Einsatz, die zur
Erfassung verschiedener psychologischer Merkmale verwendet werden.

Der dreifaktorielle Fragebogen zu Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus (SWOP)
(Scholler et al. 1999) enthalt je zwei Items, die sich auf die Persdnlichkeitsmerkmale
Optimismus und Pessimismus beziehen, sowie 5 Items zur Messung des Konstruktes
Selbstwirksamkeit. Jede der neun Aussagen des SWOP wird mit O Punkten (stimmt nicht), 1
Punkt (stimmt kaum), 2 Punkten (stimmt eher) oder 3 Punkten (stimmt genau) beantwortet.
Fir jede der drei Skalen wird der Mittelwert der Summe gebildet.

Die Allgemeine Depressionsskala Langform (ADS-L) (Hautzinger & Bailer 2001) besteht aus
20 Items, die das Befinden in der letzten Woche erfragen. 16 Items der ADS-L sind positiv und
4 ltems negativ gepolt. Die Items werden auf einer vierstufigen Skala beantwortet: O=selten,
1=manchmal, 2=6fters, 3=meistens. Ein ADS-L-Summenscore von 222 Punkten deutet auf
das Vorliegen einer depressiven Symptomatik hin.

Der Berliner Stimmungsfragebogen (BSF) (Horhold et al. 1993) dient der Erfassung
depressiver Symptome. Pro Skala werden 5 ltems abgefragt, die Antwortskala ist flnfstufig
(O=gar nicht, 1=etwas, 2=ziemlich, 3=liberwiegend, 4=ganz. Fir jede Skala wird der Mittelwert
der Summe berechnet. In der vorliegenden Arbeit lagen Testergebnisse flr die vier Skalen
Gehobene Stimmung, Engagement, Arger und Angstliche Depressivitét vor.

Der Fragebogen Anamnestic Self Comparative-Assessment (ACSA) (Bernheim & Buyse
1984) dient der Erfassung der subjektiv erlebten allgemeinen Lebensqualitat. Der Patient wird
dabei aufgefordert, seine aktuelle subjektive Lebensqualitat auf einer waagerechten Linie
(visuelle Analogskala) zwischen der bisher schlimmster (-5) und schoénsten (+5) Lebensphase
einzutragen.

Die neun Items des Gesundheitsfragebogens fir Patienten 9 (Depressionsmodul des Patient
Health Questionnaire (PHQ-9)) (Lowe et al. 2002) fragen typische Depressionssymptome ab.
Der Patient wird aufgefordert, anzugeben, wie h&ufig die erfragten Symptome in den

vergangenen zwei Wochen auftraten. Dabei kann er zwischen den Antwortoptionen
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»=uberhaupt nicht” (0 Punkte), ,an einzelnen Tagen“ (1 Punkt), ,an mehr als der Halfte der Tage"
(2 Punkte) und ,beinahe jeden Tag® (3 Punkte) wahlen. Die Depressionsschwere wird anhand
des Summenwertes abgeschéatzt: ab 5 Punkten ist von einer leichten, ab 10 Punkten von einer
mittelgradigen, ab 15 Punkten von einer ausgepragten und ab 20 Punkten von einer

schwerwiegenden depressiven Symptomatik auszugehen.

3.3 Statistische Methoden
Zur statistischen Auswertung kamen die Softwareprogramme ,Statistical Package for the
Social Sciences” (SPSS, Version 22.0) und ,Analysis of Moment Structures® (AMOS, Version

22.0) zum Einsatz.

Studie 1: Explorative und konfirmatorische Faktorenanalysen

In Studie 1 wurden explorative und konfirmatorische Faktorenanalysen (EFA und CFA)
durchgefiuihrt, um die von Hiller und Goebel (1992) beschriebene 5-Faktorenstruktur des TQ,
sowie die vorbeschriebene ein- (Hiller & Goebel 2004), zwei- (Moschen et al. 2018) und
dreifaktorielle Struktur (Panagiotopoulos et al. 2015) des Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004)
zu Uberprifen. Weitere EFAs und CFAs wurden durchgefiihrt, um die Struktur des TQ (Hiller
& Goebel 1992) und des Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004) in der vorliegenden Stichprobe zu
untersuchen. Zuvor erfolgte eine zufallige Aufteilung der Stichprobe (random split). Die EFAs
wurden jeweils unter Verwendung der ersten Hélfte des Datensatzes (Datensatz 1) und die
nachfolgende CFA unter Verwendung der zweiten Halfte (Datensatz 2) durchgefiihrt. Bei der
CFA wurden folgende drei Testgutekriterien verwendet: Tucker-Lewis Index (TLI), comparative
fit index (CFI) und root mean square error of approximation (RMSEA).

In Anlehnung an die in der vorliegenden Arbeit fur die 52-ltems-Version des TQ ermittelte
funffaktorielle Struktur wurde eine neue Kurzversion (Mini-TQ-15) entwickelt, deren Struktur
ebenfalls faktorenanalytisch untersucht wurde. Aul3erdem erfolgte die Analyse einer receiver
operating characteristic (ROC)-Kurve, um den Cut-off-Wert des Mini-TQ-15 zur

Unterscheidung zwischen kompensiertem und dekompensiertem Tinnitus zu ermitteln.

Studie 2: Untersuchung geschlechtsabhéngiger Unterschiede im Belastungserleben

Zunachst wurden Mittelwerte und Standardabweichungen (SA) der Gesamtscores von TQ,
Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15, sowie der einzelnen Faktoren von TQ und Mini-TQ-15 und des
Faktors Coping aus Studie 1 bei der Gesamtanzahl weiblicher und mannlicher Patienten und
in den sechs Alters- und Geschlechtergruppen (méannliche Patienten <45 Jahren, zwischen 45
und 59 Jahren, ab 60 Jahren, weibliche Patienten <45 Jahren, zwischen 45 und 59 Jahren, ab
60 Jahren) berechnet. Da zwischen den beiden in Studie 1 ermittelten Faktoren des Mini-TQ-

12 keine eindeutige inhaltliche Differenzierung mdglich war, wurde in Studie 2 nur der
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Gesamtscore des Mini-TQ-12 verwendet. Aufgrund der Gr63e der Stichprobe (n=7112) wurde
zudem auf einen Test auf Normalverteilung verzichtet (Bortz & Schuster 2010).

Um mogliche Unterschiede im Gesamtbelastungserleben zwischen weiblichen und
mannlichen Patienten zu ermitteln, wurde zunachst eine einfaktorielle Varianzanalyse
(analysis of variance=ANOVA) mit dem festen Faktor Geschlecht (weiblich vs. mannlich) und
den Gesamtscores von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 als abhangige Variablen gerechnet.
Im Anschluss wurde eine multivariate Varianzanalyse (multivariate analysis of
variance=MANOVA) mit Post-hoc Least significant difference (LSD)-Test durchgefuihrt, um die
Gesamtscores von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15, sowie die Gesamtscores der einzelnen
Faktoren von TQ und Mini-TQ-15, sowie des Faktors Coping aus Studie 1 in den sechs Alters-

und Geschlechtergruppen zu vergleichen.

Studie 3: Korrelationen mit Ergebnissen weiterer Selbstbewertungsfragebdgen zur
externen Validierung der Faktorstrukturen

Fur die Teilstichprobe (n=1409) der Patienten, fur die zusatzlich zu den Testergebnissen des
TQ Ergebnisse weiterer Selbstbewertungsfragebdgen vorlagen, wurden Korrelationen
zwischen den Ergebnissen der weiteren Fragebdgen (siehe 3.1) und den Gesamtscores und
einzelnen Faktoren von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 berechnet.

4. Ergebnisse

4.1 Stichprobenbeschreibung

Studie_1 und Studie 2: Die Gesamtstichprobe (n=7112) setzte sich aus 3496 (49.2%)
weiblichen und 3616 (50.8%) mannlichen Patienten mit chronischem Tinnitus zusammen. Das
Durchschnittsalter betrug 50.8 Jahre (Standardabweichung (SA)=13.1; 18-90 Jahre). Der
durchschnittliche Gesamtscore der 52-ltem-Version des TQ (Hiller & Goebel 1992, Goebel &
Hiller 1998) betrug 37.1 (SA=17.6; 0-83 Punkte). Bei 4977 (70%) der Patienten lag ein
kompensierter Tinnitus (TQ-Gesamtscore <46) und bei 2135 (30%) ein dekompensierter
Tinnitus (TQ-Gesamtscore 247) vor. Die Alters- und Geschlechterverteilung der 7112

Patienten in Studie 2 ist in Tabelle 1 (s. 4.3) dargestellt.

Studie 3: In der Teilstichprobe (n=1409) waren 712 (50.5%) weibliche und 697 (49.5%)
mannliche Patienten. Das Durchschnittsalter betrug 50.3 Jahre (SA=12.0; 18-79 Jahre). Der
durchschnittliche TQ-Gesamtscore lag bei 39.3 (SA=17.1; 1-82 Punkte). 481 (34.1%) der

Patienten zeigten TQ-Gesamtscores von 247 (dekompensierter Tinnitus).

11



4.2 Studie 1: Uberprifung der Hypothesen 1-5
TQ (Hiller & Goebel 1992): Die an Datensatz 1 (n=3506) durchgeflihrte EFA ergab, &hnlich
wie von Hiller und Goebel (1992) beschrieben, eine flinffaktorielle Struktur des TQ. Bei 36 der
52 Items betrugen die Ladungskoeffizienten auf jeweils einen der flunf Faktoren mindestens
0.50 (zusammengefasst als TQ-36). Die 52 Items der deutschsprachigen Version des TQ sind
im Anhang aufgefiihrt. Die funf ermittelten Faktoren wurden wie folgt benannt:

- Emotionale Belastung (emotional distress) (15 Items)

- Horprobleme (auditory perceptual difficulties) (7 Items)

- Penetranz (intrusiveness) (7 Items)

- Schlafstérungen (sleep disturbances) (4 Items)

- Coping (coping) (3 ltems).
Im Anschluss wurde eine CFA an Datensatz 2 (n=3606) durchgefuhrt, deren Ergebnisse die
5-Faktor-Struktur stitzten (Chi-square=7914.19; df=584; p<.001; CFI=0.871; TLI=0.861,
RMSEA=0.059; Independence model: CFI=0.000; TLI=0.000; RMSEA=0.158). Allerdings
zeigte von den drei verwendeten Testgutekriterien nur der RMSEA einen akzeptablen bis
guten Wert <0.08. Die erganzend an Datensatz 2 durchgefihrte CFA zur Uberprifung der von
Hiller und Goebel (1992) beschriebenen finffaktoriellen Struktur ergab vergleichbare
Ergebnisse (Chi-square=9812.12; df=728; p<.001; CFI=0.859; TLI=0.849; RMSEA=0.059;
Independence model: CFI=0.000; TLI=0.000; RMSEA=0.152).
Die vermutete mehrfaktorielle Struktur des TQ wurde somit bestatigt (Hypothese 1). Drei der
funf Faktoren bezogen sich wie vermutet auf die Bereiche emotionale Belastung, Hérprobleme
und Schlafstérungen (Hypothese 2). Die Ergebnisse der CFAs unter Verwendung der von
Hiller und Goebel (1992) beschriebenen und der in der vorliegenden Arbeit ermittelten Finf-
Faktoren-Struktur des TQ sind in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Ergebnisse der CFAs fur den TQ (5-Faktor-Struktur nach Hiller und Goebel (1)
(1992) und 5-Faktor-Struktur aus der vorliegenden Arbeit (1)), sowie CFAs fur Mini-TQ-12 und
Mini-TQ-15 (Hofrichter et al. 2020). Ladungskoeffizienten sind oberhalb des jeweiligen Pfeils

aufgefuhrt. Die Items des Mini-TQ-12 in 1) und des Mini-TQ-15 in Il) sind grau markiert.
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Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004): Die drei CFAs, die zur Uberprifung der vorbeschriebenen
ein- (Hiller & Goebel 2004), zwei- (Moschen et al. 2018) und dreifaktoriellen (Panagiotopoulos
et al. 2015) Struktur des Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004) durchgefihrt wurden, zeigten fur
alle drei Modelle keine befriedigenden Ergebnisse (einfaktoriell: CFI=0.870; TLI=0.841,;
RMSEA=0.092; zweifaktoriell: CFI=0.894; TLI=0.868; RMSEA=0.090; dreifaktoriell:
CFI=0.890; TLI=0.858; RMSEA=0.093).

Die daraufhin durchgefiinrte EFA und anschlieBende CFA unter Einbeziehung der 12 Items
des Mini-TQ-12 ergab eine zweifaktorielle Struktur. Inhaltlich war jedoch keine eindeutige
Unterscheidung zwischen beiden Faktoren mdglich, da beide Items enthielten, die sich auf
depressive Symptome wie Konzentrationsminderung, niedergedrickte Stimmung und
pessimistische Zukunftseinstellungen bezogen. Somit ergab die faktorenanalytische
Untersuchung des Mini-TQ-12 (Hiller und Goebel 2004) wie vermutet keine dem TQ
vergleichbare Faktorenstruktur (Hypothese 3). Die 12 Items der deutschsprachigen Version
des Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004) sind im Anhang aufgefuhrt und die Ergebnisse der CFA
in Abbildung 1 dargestellit.

Mini-TQ-15: Nachdem faktorenanalytische Untersuchungen des Mini-TQ-12 fir die drei
vorbeschriebenen Faktorenmodelle (Hiller & Goebel 2004, Moschen et al. 2018,
Panagiotopoulos et al. 2015) und fir das in der vorliegenden Arbeit ermittelte zweifaktorielle
Modell keine befriedigenden Ergebnisse gezeigt hatten, wurde eine neue, 15 ltems
umfassende Kurzversion (Mini-TQ-15) entwickelt. Hierfir wurden fiir jeden der drei Faktoren
emotionale Belastung, Horprobleme und Penetranz des TQ die finf ltems ausgewahlt, die die
hochsten Ladungskoeffizienten in der CFA gezeigt hatten. Zur besseren Vergleichbarkeit der
beiden Kurzformen wurden ltems, die auch im Mini-TQ-12 enthalten sind, bevorzugt
verwendet. Die Ergebnisse einer weiteren EFA und CFA stiitzten die vermutete dreifaktorielle
Struktur des Mini-TQ-15 (Hypothese 4). Die 15 Items der deutschsprachigen Version des
Mini-TQ-15 sind im Anhang aufgefihrt und die Ergebnisse der CFA in Abbildung 1 dargestellt.
Die Analyse der ROC-Kurve ergab eine Flache unter der Kurve (Area under the curve=AUC)
von 0.963 (p<.001) und einen Grenzwert von 16 Punkten fur den Mini-TQ-15 (<16 Punkte:
kompensierter Tinnitus; 216 Punkte: dekompensierter Tinnitus) bei einer Sensitivitat von 0.93

und einer Spezifitat von 0.85 (Hypothese 5).

4.3 Studie 2: Uberpriifung der Hypothesen 6-8

Frauen zeigten hohere Gesamtscores von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 als Manner. Bei
1014 (28%) der mannlichen und 1121 (32.1%) der weiblichen Patienten lag ein
dekompensierter Tinnitus (TQ-Gesamtscore 247) vor. Die einfaktorielle ANOVA zeigte

signifikante Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Patienten in Bezug auf die
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Gesamtscores von TQ (F=31.82; df=1; p<.001), Mini-TQ-12 (F=8.35; df=1; p<.005) und Mini-
TQ-15 (F=15.62; df=1; p<.001).

Mittelwerte und Standardabweichungen (SA) der Gesamtscores der in Studie 2 verwendeten
Versionen des TQ und deren Faktoren in den verschiedenen Patientengruppen (Frauen
insgesamt, Manner insgesamt, Frauen <45 Jahren, Frauen von 45 bis 59 Jahren, Frauen ab
60 Jahren, Manner <45 Jahren, Manner von 45 bis 59 Jahren, Manner ab 60 Jahren) sind in

Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Mittelwerte und SA der Gesamtscores der verschiedenen Versionen des TQ und deren Faktoren in den verschiedenen Patientengruppen

in Studie 2

Frauen Manner Frauen Frauen Frauen Manner Manner Manner
gesamt gesamt <45 J. 45-59 J. 260 J. <45 . 45-59 J. 260 J.
(n=3496) (n=3616) (n=956) (n=1592) (n=948) (n=1092) (n=1630) (n=894)
(49.2%) (50.8%) (13.4%) (22.4%) (13.3%) (15.4%) (22.95%) (12.6%)
TQ 38.3+17.30 | 359+17.87 | 344+16.31 | 40.2+17.31 | 39.0+17.63 | 34.1+17.08 | 37.1+17.92 | 36.2+18.53
TQ: emot. und kogn. 17.4 £9.30 16.9 £ 9.49 16.1 £9.04 17.9+£9.27 18.0 £9.48 16.6 £9.18 17.2 £9.63 16.9 £9.61
Belastung
TQ: 5.2+3.74 4.7 +3.78 4.2 +3.48 5.8+ 3.70 5.3+3.83 3.8+3.49 5.1+3.73 5.2+3.97
Horprobleme
TQ: 9.9+3.74 9.5+3.92 9.1+3.76 10.4 + 3.63 9.7 +3.77 9.0+ 3.96 10.0+3.84 9.3+3.92
Penetranz
TQ: 231+1091 1.8+1.80 2.1+1.83 25+1.95 2.3+1.89 1.8+1.79 1.8+1.82 1.7+1.80
somat. Beschwerden
TQ: 3.5+2.56 3.0+2.59 29+242 3.7+257 3.8+2.60 2.9+2.46 3.1+2.60 3.1+£271
Schlafstdrungen
Mini-TQ-12 12.1 +5.64 11.7+5.91 11.5+5.40 12.5+5.59 11.9+5.88 11.8+5.71 12.0 £ 5.87 11.0+6.16
Mini-TQ-15 14.1 +5.88 13.5+6.09 12.6 £5.45 14.9+5.84 14.2 +6.09 12.6 £5.78 14.0 £ 6.00 13.8 +6.45
Mini-TQ-15: 41+2.75 4.0+2.80 3.8+2.60 42+276 41+2.87 4.0+£2.70 40+2.83 3.9+2.85
emotionale Belastung
Mini-TQ-15: 40+2.98 3.6 +3.00 3.3+2.83 45+ 297 4.0+ 3.00 29+281 3.9+296 40+3.14
Horprobleme
Mini-TQ-15: 6.0+1.76 59+1.83 56+1.78 6.2 +1.67 6.1+1.80 57+1.82 6.1+1.77 6.0+1.91
Penetranz
Coping 4.2+1.50 4.2+1.55 4.3+1.50 4.1+1.47 41+154 4.4+ 1.45 4.1+£1.60 41+154
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Die MANOVA ergab zudem signifikante Unterschiede zwischen den sechs nach Alter und
Geschlecht aufgeteilten Gruppen in Bezug auf die Gesamtscores von TQ (F=24.22; df=5;
p<.001), Mini-TQ-12 (F=9.06; df=5; p<.001) und Mini-TQ-15 (F=29.12; df=5; p<.001). Ebenso
ergab die MANOVA signifikante Unterschiede zwischen den sechs Gruppen hinsichtlich der
Gesamtscores der funf Faktoren des TQ (TQ-emotionale und kognitive Belastung: F=6.78;
df=5; p<.001, TQ-HO6rprobleme: F=49.98; df=5; p<.001, TQ-Penetranz: F=25.83; df=5; p<.001,
TQ-Schlafstérungen: F=26.68; df=5; p<.001 und TQ-somatische Beschwerden: F=36.09; df=5;
p<.001), sowie der drei Faktoren des Mini-TQ-15 (Mini-TQ-15-emotionale Belastung: F=2.66;
df=5; p<.05, Mini-TQ-15-Horprobleme: F=47.98; df=5; p<.001; Mini-TQ-15-Penetranz:
F=25.74; df=5; p<.001) und des Faktors Coping (F=9.68; df=5; p<.001) aus Studie 1. Somit
waren alters- und geschlechtsabhangige Unterschiede im Belastungserleben der Patienten
mit chronischem Tinnitus zu verzeichnen (Hypothese 6), wobei Frauen ein hdheres
Gesamtbelastungserleben zeigten (Hypothese 7).

Die Ergebnisse der Post-hoc LSD-Tests zum Vergleich der Gesamtscores von TQ, Mini-TQ-
12, Mini-TQ-15, sowie der Gesamtscores von TQ und Mini-TQ-15 und des Faktors Coping in
den sechs Patientengruppen sind in Tabelle 2 dargestellt in Form der Signifikanzwerte (p-
Werte) der ermittelten Unterschiede zwischen jeweils zwei Patientengruppen.
Signifikanzwerte von p<.001 sind dunkelgrau, p<.01 grau und p<.05 hellgrau unterlegt.
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Tabelle 2: Signifikanzwerte (p-Werte) fir die Mittelwertunterschiede zwischen den sechs Patientengruppen fiir die Gesamtscores von TQ, Mini-
TQ-12 und Mini-TQ-15, sowie fiir die Gesamtscores der einzelnen Faktoren von TQ und Mini-TQ-15 und des Faktors Coping

3 <45 3 <45 & 45-59 Q <45 Q <45 Q 45-59 38 <45 J 45-59 4 260
Vs Vs S Vs Vs Vs Vs Vs Vs
& 45-59 4 260 4 260 Q 45-59 Q 260 Q 260 Q <45 Q 45-59 Q 260
TQ <.01 22 .09 73
TQ: emot. und A1 .51 .84 .26
kogn. Belastung -
TQ: <.01 <.01 .58
Hoérprobleme
TQ: <.01 <.05
TQ: .28 <.01
som. Beschw.
TQ: <.05 .09 .85 .25 74
Schlafstérungen
Mini-TQ-12 .38 <.01 .18 <.01 .29 <.01 <.01
Mini-TQ-15: . 27 .25 <.01 <.05 .07 17 .07
emot.Belastung --
Mini-TQ-15: .81 <.01 72
Hoérprobleme -
Mini-TQ-15: 19 .06 .08
Penetranz “
Coping .995

.69 ‘ 42 ‘ .94 ‘ .69
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TQ (Hiller & Goebel 1992, 1998):

Post-hoc LSD-Tests zeigten vergleichbare TQ-Gesamtscores bei Frauen und Mannern unter
45 Jahren. In beiden anderen Altersgruppen waren TQ-Gesamtscores bei Frauen dahingegen
signifikant hoher als bei Mannern. Dartber hinaus waren TQ-Gesamtscores bei Frauen und
bei Mannern unter 45 Jahren signifikant niedriger als bei Patienten zwischen 45 und 59 Jahren
und ab 60 Jahren gleichen Geschlechts. Dahingegen bestanden bei beiden Geschlechtern
keine Unterschiede zwischen 45- bis 59-jahrigen und ab 60-jahrigen Patienten.

Mittelwerte der TQ-Gesamtscores mit Standardfehlerbalken und Signifikanzniveaus der

Mittelwertunterschiede zwischen den sechs Gruppen sind in Abbildung 2 dargestelit.

TQ-Gesamtscores in den sechs Gruppen

Fkk n.s.
I ] 1

44 | sk . n.s. !
42 n.s. woxk fres
40 - N.s. nicht signifikant

T % Pp<.05

s« P<.01l
. e <001

Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
<45 <45 45-59 45-59 ab 60 ab 60

Mittelwerte TQ
wwwww
ON PO
.|

Abbildung 2: Mittelwerte der TQ-Gesamtscores mit Standardfehlerbalken in den sechs

Gruppen

TQ-Emotionale und kognitive Belastung: Frauen zwischen 45 und 59 Jahren und Frauen ab
60 Jahren zeigten hohere Werte im Bereich der emotionalen und kognitiven Belastung als
Manner gleichen Alters. Dariber hinaus zeigten sich bei Frauen altersabhangige
Unterschiede. So waren die Werte der unter 45-jahrigen Frauen signifikant niedriger als bei
Frauen zwischen 45 und 59 Jahren und als bei Frauen ab 60 Jahren. M&nner zeigten in allen

drei Altersgruppen vergleichbare Werte im Bereich emotionale und kognitive Belastung.

TQ-Horprobleme: Frauen unter 45 Jahren und zwischen 45 und 59 Jahren gaben im Vergleich
zu gleichaltrigen Mannern signifikant mehr Horprobleme an. Frauen und Manner ab 60 Jahren
zeigten dahingegen vergleichbare Werte. Bei beiden Geschlechtern waren zudem deutliche
Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersgruppen zu verzeichnen. Sowohl weibliche
als auch mannliche Patienten unter 45 Jahren beklagten signifikant weniger Horprobleme als
altere Patienten gleichen Geschlechts. Bei Mannern bestanden dabei keine signifikanten

Unterschiede zwischen 45- bis 59-jahrigen Patienten und Patienten ab 60 Jahren. Frauen
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zwischen 45 und 59 Jahren klagten jedoch héaufiger tber Horprobleme als Frauen ab 60
Jahren. Somit nahmen Horprobleme bei beiden Geschlechtern nicht generell mit dem Alter zu,

weshalb Hypothese 8 nicht bestétigt wurde.

TQ-Penetranz: Die Penetranz des Tinnitus war bei Mannern und Frauen unter 45 Jahren
vergleichbar. In beiden anderen Altersgruppen zeigten Frauen jedoch signifikant héhere Werte
als Manner. Sowohl Frauen als auch Manner unter 45 Jahren gaben zudem eine geringere
Penetranz des Tinnitus an als Patienten zwischen 45 und 59 Jahren. Bei Frauen unter 45

Jahren waren die Werte zudem signifikant niedriger als bei Frauen ab 60 Jahren.

TQ-Somatische Beschwerden: In allen drei Altersgruppen beklagten Frauen signifikant
haufiger somatische Beschwerden als Manner. Bei Mannern zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersgruppen. Frauen unter 45 Jahren klagten
dahingegen seltener Gber somatische Beschwerden als Frauen zwischen 45 und 59 Jahren.
Patientinnen zwischen 45 und 59 Jahren gaben eine hohere Belastung durch korperliche
Beschwerden an als Patientinnen ab 60 Jahren.

TQ-Schlafstérungen: Die subjektive Belastung durch Schlafstérungen war bei mannlichen und
weiblichen Patienten unter 45 Jahren vergleichbar. Dahingegen gaben Frauen in den beiden
anderen Altersgruppen eine htéhere Belastung durch Schlafstérungen an als Manner. Sowohl
Frauen als auch Manner unter 45 Jahren litten zudem seltener unter Schlafstérungen als 45-
bis 59-jahrige Patienten gleichen Geschlechts. Bei beiden Geschlechtern bestanden
dahingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen 45- bis 59-jahrigen Patienten und

Patienten ab 60 Jahren in Bezug auf Schlafstérungen.

Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004): Post-hoc LSD-Tests zeigten vergleichbare Mini-TQ-12-
Gesamtscores bei Frauen und Mannern <45 Jahren. Dahingegen waren Mini-TQ-12-
Gesamtscores bei Frauen zwischen 45 und 59 Jahren und bei Frauen ab 60 Jahren signifikant
hoher als in der Gruppe der jeweils gleichaltrigen Manner. Daruber hinaus zeigten Frauen
zwischen 45 und 59 Jahren signifikant héhere Mini-TQ-12-Gesamtscores als Frauen <45
Jahren und Frauen ab 60 Jahren. Manner unter 45 Jahren und Manner zwischen 45 und 59
Jahren zeigten vergleichbare Gesamtscores. Dahingegen waren die Werte von M&nnern
beider Altersgruppen signifikant hoher als die von Mannern ab 60 Jahren.

Mittelwerte der Gesamtscores des Mini-TQ-12 mit Standardfehlerbalken der sechs Gruppen

sind in Abbildung 3 dargestellt.
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Mini-TQ-12-Gesamtscores in den sechs Gruppen
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Abbildung 3: Mittelwerte der Gesamtscores des Mini-TQ-12 mit Standardfehlerbalken in den
sechs Gruppen

Mini-TQ-15:

Mini-TQ-15-Gesamtscores: Post-hoc LSD-Tests ergaben vergleichbare Mini-TQ-15-
Gesamtscores bei Frauen und Mannern unter 45 Jahren. Ebenso zeigten Frauen und Manner
ab 60 Jahren vergleichbare Mini-TQ-15-Gesamtscores. Frauen zwischen 45 und 59 Jahren
zeigten zudem signifikant héhere Mini-TQ-15-Gesamtscores als Frauen unter 45 Jahren und
als Frauen ab 60 Jahren. Bei Mannern zwischen 45 und 59 Jahren waren ebenfalls signifikant
hohere Gesamtwerte zu verzeichnen als bei Mannern unter 45 Jahren. Dahingegen waren die
Mini-TQ-15-Gesamtscores bei Mannern zwischen 45 und 59 Jahren und bei Mannern ab 60
Jahren vergleichbar.

Mini-TQ-15-Gesamtscores mit Standardfehlerbalken sind in Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4: Mittelwerte der Mini-TQ-15-Gesamtscores mit Standardfehlerbalken in den

sechs Gruppen

Mini-TQ-15-emotionale Belastung: Frauen und Manner der gleichen Altersgruppe zeigten
jeweils vergleichbare Gesamtscores des Faktors emotionale Belastung des Mini-TQ-15. Die
Gesamtscores des Mini-TQ-15-emotionale Belastung von Frauen unter 45 Jahren waren
signifikant niedriger als bei Frauen zwischen 45 und 59 Jahren und als bei Frauen ab 60
Jahren. Frauen zwischen 45 und 59 Jahren und Frauen ab 60 Jahren zeigten dahingegen
vergleichbare Werte. Bei Mannern bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den

drei Altersgruppen.

Mini-TQ-15-Horprobleme: In den Altersgruppen unter 45 Jahren und zwischen 45 und 59
Jahren waren Frauen signifikant stérker durch Horprobleme belastet als M&nner. Bei Mannern
und Frauen ab 60 Jahren waren die Werte dahingegen vergleichbar. Dartiber hinaus zeigten
sich altersabhangige Unterschiede. So waren Frauen und Manner unter 45 Jahren signifikant
weniger durch Horprobleme belastet als Frauen und Manner zwischen 45 und 59 Jahren und
ab 60 Jahren. Bei Frauen in der Altersgruppe zwischen 45 und 59 Jahren waren Hérprobleme
am starksten ausgepragt, sie litten auch haufiger unter Horproblemen als Patientinnen ab 60
Jahren. Bei Mannern zwischen 45 und 59 Jahren und ab 60 Jahren traten Horprobleme

dahingegen in vergleichbarem Ausmal3 auf.

Mini-TQ-15-Penetranz: In allen drei Altersgruppen war das Belastungserleben aufgrund der
Penetranz des Tinnitus bei Frauen und Mannern vergleichbar. Manner und Frauen unter 45
Jahren waren zudem signifikant weniger durch die Penetranz des Tinnitus belastet als
Patienten zwischen 45 und 59 Jahren und ab 60 Jahren. Dahingegen bestanden weder bei
Frauen noch bei Mannern Unterschiede in Bezug auf die Penetranz des Tinnitus zwischen

Patienten im Alter von 45 bis 59 Jahren und ab 60 Jahren.

Gleichaltrige Manner und Frauen zeigten vergleichbare Werte im Bereich Coping. Dahingegen
bestanden signifikante Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen. Sowohl Manner als
auch Frauen unter 45 Jahren erzielten signifikant hohere Werte als Patienten gleichen
Geschlechts im Alter von 45 bis 59 Jahren und ab 60 Jahren. Demgegenuber waren bei beiden
Geschlechtern die Werte bei 45- bis 59-jahrigen Patienten und bei Patienten ab 60 Jahren
vergleichbar.

Mittelwerte des Faktors Coping mit Standardfehlerbalken in den sechs Gruppen sind in
Abbildung 5 dargestellt.
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Gesamtscores des Faktors Coping in den sechs Gruppen
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Abbildung 5: Mittelwerte des Faktors Coping mit Standardfehlerbalken in den sechs Gruppen

4.4 Studie 3: Uberpriifung der Hypothesen 9-12

Mittelwerte, Standardabweichungen (SA), Minimum und Maximum der Ergebnisse der in
Studie 3 verwendeten Fragebdgen (ADS-L, ACSA, BSF-Gehobene Stimmung, BSF-
Engagement, BSF-Arger, BSF-Angstliche Depressivitat, PHQ-9, SWOP-Selbstwirksamkeit,
SWOP-Optimismus, SWOP-Pessimismus) fur die Teilstichprobe (n=1409) sind in Tabelle 3

dargestellt.

Tabelle 3: Mittelwerte, SA, Minimum und Maximum der Gesamtscores der Fragebogen in

Studie 3
Mittelwert SA Minimum Maximum

TQ 39.28 17.05 1 82
Mini-TQ-12 12.62 5.60 0 24
Mini-TQ-15 14.42 5.74 0 30
ADS-L 18.51 11.79 0 58
ACSA -0.86 2.55 -5 5
BSF-Gehobene Stimmung 1.35 0.96 0 4
BSF-Engagement 2.06 0.77 0 4
BSF-Arger 0.81 0.74 0 4
BSF-Angstliche Depr. 1.22 0.93 0 4
PHQ-9 8.47 5.57 0 27
SWOP-Selbstwirksamkeit 2.77 0.58 1

SWOP-Optimismus 2.73 0.76 1

SWOP-Pessimismus 2.14 0.72 1

23



Die Korrelationen zwischen den Gesamtscores und einzelnen Faktoren von TQ, Mini-TQ-12
und Mini-TQ-15 und den Gesamtscores der weiteren Fragebdgen waren hochsignifikant

(p<.001) und sind in Tabelle 4 aufgefihrt. Korrelationskoeffizienten >0.50 sind grau unterlegt.

Depressivitat: 504 (35.8%) der Patienten zeigten ADS-L-Werte 222 als Hinweis auf eine
depressive Symptomatik. Darunter waren 215 mannliche und 289 weibliche Patienten.

Die PHQ-9-Werte lagen bei 527 (37.4%) der Patienten bei 5-9 Punkten (leichte depressive
Symptomatik), bei 300 Patienten (21.3%) bei 10-14 Punkten (mittelgradige depressive
Symptomatik) und bei 159 Patienten (11.3%) zwischen 15 und 19 Punkten (ausgepragte
depressive Symptomatik). Bei 61 (4.3%) der Patienten lagen die PHQ-9-Werte bei = 20
Punkten, was als Hinweis auf eine schwere depressive Symptomatik gilt. Gemessen anhand
der PHQ-9-Werte lag somit bei 74.3% der Patienten eine mindestens leichte depressive
Symptomatik vor.

Es zeigten sich hohe Korrelationen tber 0.50 zwischen den Gesamtscores von TQ (Hiller &
Goebel 1992), Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004) und Mini-TQ-15 und den Gesamtscores der
Depressionsskalen PHQ-9 (Léwe et al. 2002), BSF-Angstliche Depression (Horhold et al.
1993) und ADS-L (Hautzinger & Bailer 2001).

Im Falle des TQ und des Mini-TQ-15 zeigte nur der Faktor emotionale Belastung eine hohe
Korrelation Gber 0.50 mit den Ergebnissen der drei Depressionsfragebégen (Hypothese 9).
Die weiteren Faktoren des TQ (Horprobleme, Penetranz, Schlafstérungen und somatische
Beschwerden) und des Mini-TQ-15 (Horprobleme und Penetranz) zeigten dahingegen
niedrigere Korrelationen mit den Depressionsfragebdgen von unter 0.50 bzw. unter 0.40
(Hypothese 10).

Dahingegen korrelierten beide Faktoren des Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004) unspezifisch
hoch mit den drei Depressionsskalen. AuRerdem betrug die Korrelation zwischen beiden
Faktoren des Mini-TQ-12 0.68 und war somit deutlich héher als die Korrelation zwischen
beiden Faktoren des Mini-TQ-12 und den Depressionsskalen (Hypothese 12).

Im Falle der drei Faktoren des Mini-TQ-15 zeigten nur die Faktoren emotionale Belastung und
Penetranz eine relativ hohe Korrelation von 0.51. Diese entsprach der Korrelation zwischen
dem Faktor emotionale Belastung und den Ergebnissen des PHQ-9 und war niedriger als die
Korrelation zwischen dem Faktor emotionale Belastung und den Ergebnissen von ADS-L
(0.54) und BSF-Angstliche Depression (0.55).

Die Faktoren emotionale Belastung und Penetranz zeigten im Falle des TQ eine noch hdhere
Korrelation von 0.71. Diese war zudem hoher als die Korrelationen zwischen dem Faktor
emotionale Belastung und den Ergebnissen der Depressionsskalen PHQ-9 (0.54), ADS-L
(0.57) und BSF-Angstliche Depression (0.56). Auch die Faktoren Horprobleme und Penetranz

des TQ zeigten eine relativ hohe Korrelation von 0.56. Hypothese 11 trifft somit nur teilweise
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zu, da eine vergleichsweise hohe Korrelation von 0.71 zwischen den Faktoren emotionale

Belastung und Penetranz des TQ bestand.

Lebensqualitat: Zwischen den Testergebnissen des ACSA und den Gesamtscores und

einzelnen Faktoren von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 bestanden negative Korrelationen
zwischen -0.26 und -0.51, die fir den Faktor emotionale Belastung von TQ (-0.50) und Mini-
TQ-15 (-0.46) am hdochsten waren. Im Falle des Mini-TQ-12 zeigten beide Faktoren
vergleichbare negative Korrelationen von -0.48 (Faktor 1) und -0.46 (Faktor 2) mit den

Testergebnissen des ACSA.

Gehobene Stimmung und Engagement, Selbstwirksamkeit und Optimismus: Die Werte der

Skalen BSF-Gehobene Stimmung und BSF-Engagement zeigten negative Korrelationen in
Hohe von -0.25 und -0.49 mit den Gesamtscores und dem Faktor emotionale Belastung von
TQ und Mini-TQ-15, sowie dem Gesamtscore und beiden Faktoren des Mini-TQ-12.
Zwischen den Skalen Selbstwirksamkeit und Optimismus und den Gesamtscores und
einzelnen Faktoren von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 bestanden negative Korrelationen in
Hoéhe von -0.16 bis -0.39.

Arger _und Pessimismus: Zwischen den Skalen BSF-Arger und Pessimismus und den

Gesamtscores und einzelnen Faktoren von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 bestanden

Korrelationen in H6he von 0.19 bis 0.42.
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Tabelle 4: Korrelationen zwischen Gesamtscores und einzelnen Faktoren von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 und Gesamtscores weiterer

Fragebdgen

PHQ_9 ADS-L ACSA BSF- BSF- BSF- BSF- SWOP- SWOP- SWOP-
Gehob. Engage- Arger Angstliche Selbst- Optimis- Pessimis-
Stimmung ment Depress. wirks. mus mus
TQ 0.59 0.60 -0.51 -0.47 -0.42 0.39 0.55 -0.36 -0.36 0.35
TQ: emot. und kogn. 0.54 0.57 -0.50 -0.46 -0.39 0.38 0.56 -0.38 -0.39 0.35
Belastung
TQ: 0.37 0.36 -0.31 -0.28 -0.30 0.25 0.31 -0.24 -0.18 0.22
Horprobleme
TQ: 0.46 0.47 -0.43 -0.38 -0.35 0.30 0.42 -0.26 -0.28 0.27
Penetranz
TQ: 0.40 0.41 -0.28 -0.27 -0.26 0.29 0.34 -0.20 -0.18 0.20
somatische
Beschwerden
TQ: 0.44 0.41 -0.33 -0.28 -0.24 0.23 0.33 -0.21 -0.22 0.23
Schlafstérungen
Mini-TQ-12 0.58 0.60 -0.50 -0.49 -0.41 0.41 0.57 -0.38 -0.39 0.33
Mini-TQ-12: 0.58 0.59 -0.48 -0.49 -0.42 0.42 0.54 -0.37 -0.37 0.30
F1
Mini-TQ-12: 0.50 0.54 -0.46 -0.43 -0.35 0.36 0.55 -0.36 -0.37 0.32
F2
Mini-TQ-15 0.52 0.53 -0.46 -0.43 -0.39 0.37 0.51 -0.34 -0.32 0.30
Mini-TQ-15: 0.51 0.54 -0.46 -0.44 -0.35 0.35 0.55 -0.35 -0.38 0.31
emotionale Belastung
Mini-TQ-15: 0.34 0.33 -0.26 -0.25 -0.27 0.24 0.29 -0.23 -0.16 0.19
Horprobleme
Mini-TQ-15: 0.35 0.34 -0.34 -0.28 -0.24 0.25 0.32 -0.18 -0.20 0.21
Penetranz
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Die Korrelationen zwischen den einzelnen Faktoren von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 in
Studie 3 waren ebenfalls hochsignifikant (p<.001) und sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Korrelationen zwischen den Faktoren von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 in
Studie 3

TQ: TQ: TQ: TQ:
TQ emot. und kogn. Horprobleme Penetranz Somatische
Belastung Beschwerden
TQ:
emot. und kogn.
Belastung
TQ: 0.44
Horprobleme
TQ: 0.71 0.56
Penetranz
TQ: 0.48 0.42 0.43
Somatische
Beschwerden
TQ: 0.51 0.28 0.49 0.42
Schlafstérungen
Mini-TQ-12 Mini-TQ-12:
F1
Mini-TQ-12:
F1
Mini-TQ-12: 0.68
F2
Mini-TQ-15 Mini-TQ-15: Mini-TQ-15:
emotionale Horprobleme
Belastung
Mini-TQ-15:
emotionale
Belastung
Mini-TQ-15: 0.29
Horprobleme
Mini-TQ-15: 0.51 0.39

Penetranz

5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde das Belastungserleben von Patienten mit chronischem
Tinnitus in verschiedenen Domé&nen in einer grof3en Stichprobe von 7112 Patienten anhand
von Testergebnissen des TQ (Hiller & Goebel 1992) retrospektiv untersucht. Auf der Basis der
dabei ermittelten Faktorenstruktur des TQ wurde zudem die neue, dreifaktorielle, 15 Items
umfassende Kurzversion Mini-TQ-15 entwickelt (Studie 1). Dartber hinaus wurden
geschlechts- und altersabhangige Unterschiede im Belastungserleben der Patienten genauer
untersucht (Studie 2). Des Weiteren erfolgte eine externe Validierung der ermittelten
Faktorenstrukturen von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 (Studie 3).
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5.1 Methodik

Die Gesamtstichprobe (n=7112) ist ebenso wie die in Studie 3 verwendete Teilstichprobe
(n=1409) im internationalen Vergleich als grol3 anzusehen. Die in Studie 1 verwendete
Kombination von EFA als hypothesengenerierendes Verfahren und nachfolgender CFA als
hypothesenprifendes Verfahren (Moosbrugger & Kelava 2012) nach zufalliger Aufteilung der
Stichprobe in zwei Datenséatze (random split) liefert zudem validere Ergebnisse fir die
ermittelte Faktorenstruktur als die in friheren Studien (u.a. Hiller & Goebel 1992)
durchgefuhrte alleinige EFA. Nach unserem Kenntnisstand ist bisher keine Untersuchung
psychometrischer Eigenschaften des TQ oder Mini-TQ-12 mittels EFA und nachfolgender CFA
in vorangegangenen Studien erfolgt.

5.2 Ergebnisse

Studie 1: Entsprechend der Ergebnisse einer friiheren Studie (Hiller & Goebel 1992) ergaben
EFA und CFA eine flunffaktorielle Struktur des TQ. Die CFA zeigte jedoch nur fir eines der drei
verwendeten Testgitekriterien (RMSEA) einen akzeptablen Wert <0.08 (Hu & Bentler 1999).
Drei der Faktoren bezogen sich wie in vorangegangenen Arbeiten (Hallam et al. 1988, Hiller
& Goebel 1992) auf die Doménen emotionale Belastung, Horprobleme und Schlafstérungen.
Des Weiteren wurde ein Faktor ermittelt, der sich auf Charakter und Intensitat des Tinnitus
(Penetranz) bezog. Ein vergleichbarer Faktor wurde ebenfalls von Hiller und Goebel (1992),
nicht jedoch von Hallam und Kollegen (1988) beschrieben. Der flinfte Faktor, Coping,
beinhaltete drei Items, die sich auf Bewaltigungsmechanismen und Selbstwirksamkeitserleben
im Umgang mit dem chronischen Tinnitus bezogen, wie beispielsweise ltem 44: ,Ich kann mir
vorstellen zu lernen, mit den Ohrgerauschen fertigzuwerden.“ In friheren Studien wurde kein
entsprechender Faktor beschrieben (Hallam et al. 1988, Hiller & Goebel 1992). Der von Hiller
und Goebel (1992) identifizierte flnfte Faktor, somatische Beschwerden, wurde dahingegen
durch die faktorenanalytischen Untersuchungen der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt. Die
Items, die sich auf korperliche Beschwerden (wie Kopf- und Nackenschmerzen) bezogen,
zeigten fir alle funf Faktoren Ladungskoeffizienten <0.50 und wurden daher in
weiterfihrenden Analysen nicht bertcksichtigt. Insgesamt wurde somit die von Hiller und
Goebel (1992) beschriebene funffaktorielle Struktur der deutschsprachigen Version des TQ
bestétigt, wobei einige Abweichungen in Bezug auf die ermittelten Faktoren deutlich wurden.
Die Untersuchung der Kurzversion Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004) zeigte wie vermutet
keine dem TQ vergleichbare Faktorenstruktur. Es wurden zwei Faktoren extrahiert, die sich
keinem der funf Faktoren des TQ eindeutig zuordnen lieRen. AuRerdem war keine eindeutige

inhaltliche Unterscheidung zwischen beiden Faktoren mdglich, da beide Items enthielten, die
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sich auf depressive Symptome und pessimistische Zukunftserwartungen bezogen. Die
Korrelation zwischen beiden Faktoren war zudem mit 0.68 als hoch anzusehen.

Daher wurde eine neue Kurzversion (Mini-TQ-15) entwickelt. Diese wies eine dreifaktorielle
Struktur auf und enthielt je finf Items, die sich auf die drei Faktoren emotionale Belastung,
Horprobleme und Penetranz des TQ bezogen. Mittels ROC-Analyse wurde zudem ein
Grenzwert von 16 Punkten flr den Mini-TQ-15 ermittelt. Somit kann der Mini-TQ-15 auch zur
klinisch bedeutsamen Differenzierung zwischen Patienten mit kompensiertem und

dekompensiertem Tinnitus eingesetzt werden.

In Studie 2 wurden geschlechts- und altersabhangige Unterschiede im Belastungserleben von
Patienten mit chronischem Tinnitus deutlich. Wie in friheren Studien (Seydel et al. 2013,
Niemann et al. 2020) berichtet und wie vermutet (Hypothese 7), zeigten Frauen eine hdhere
Tinnitus-assoziierte Gesamtbelastung als Manner mit erhéhten Gesamtwerten von TQ, Mini-
TQ-12 und Mini-TQ-15. Die weiterfihrende Untersuchung des Gesamtbelastungserlebens bei
mannlichen und weiblichen Patienten verschiedener Altersgruppen ergab vergleichbare
Gesamtscores von TQ, Mini-TQ-12 und Mini-TQ-15 bei Mannern und Frauen unter 45 Jahren.
Dahingegen zeigten unter den 45- bis 59-jahrigen Patienten Frauen signifikant hohere
Gesamtscores der drei Versionen des TQ als Manner. Auch in der Gruppe der Patienten ab
60 Jahren zeigten Frauen eine héhere Gesamtbelastung. Hier waren die Unterschiede jedoch
nur bei den Gesamtscores von TQ und Mini-TQ-12 signifikant.

Manner unter 45 Jahren zeigten in allen untersuchten Domanen ein vergleichsweise geringes
Belastungserleben, wohingegen bei Frauen zwischen 45 und 59 Jahren in allen Bereichen
hohe subjektive Belastungen zu verzeichnen waren. Auch in einer frilheren Studie von Seydel
und Kollegen (2013) bestand bei 45- bis 59-jahrigen weiblichen Tinnituspatienten ein
besonders hohes Belastungserleben. Dies kdnnte auch mit postmenopausalen Prozessen bei
Frauen dieser Altersgruppe im Zusammenhang stehen. So lieferten frilhere Studien Hinweise
darauf, dass ein postmenopausaler Abfall der Ostrogenkonzentration die Hérempfindlichkeit
herabsetzen kann (Kim et al. 2002). In einer Studie von Chen und Kollegen (2018) war eine
Hormonersatztherapie zudem mit einer geringeren Tinnitusinzidenz verbunden. In der Gruppe
der 45- bis 59-jahrigen Patienten wurden zudem geschlechtsabhéangige Unterschiede im
Belastungserleben besonders deutlich. Frauen dieser Altersgruppe zeigten in allen Doméanen
des TQ, sowie in Bezug auf den Gesamtscore des Mini-TQ-15 und den Faktor Mini-TQ-15-
Horprobleme signifikant hdhere Summenwerte als gleichaltrige Manner. In den weiteren
untersuchten Domanen waren die Unterschiede zwischen Frauen und Mannern im Alter von
45 bis 59 Jahren dahingegen nicht signifikant. Geschlechtsabhangige Unterschiede im
Belastungserleben waren in den beiden anderen Altersgruppen (<45 und ab 60 Jahren)

deutlich geringer ausgepréagt. Altersabhangige Unterschiede wurden zudem im Bereich
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Coping besonders deutlich. Hier erzielten Manner und Frauen unter 45 Jahren signifikant
hohere Werte als in den beiden anderen Altersgruppen, wobei innerhalb der drei
Altersgruppen keine signifikanten geschlechtsabhangigen Unterschiede bestanden.

Anders als vermutet (Hypothese 8), nahm die subjektive Belastung durch Hérprobleme nicht
generell mit dem Alter zu. So klagten Frauen zwischen 45 und 59 Jahren nicht nur signifikant
haufiger tber Horprobleme als Frauen unter 45 Jahren, sondern auch als Frauen ab 60 Jahren
und als Méanner aller drei Altersgruppen. Ménnliche Patienten unter 45 Jahren zeigten
niedrigere Gesamtscores in der Domane Hdorprobleme von TQ und Mini-TQ-15 als Méanner
zwischen 45 und 59 Jahren und als Manner ab 60 Jahren. Dahingegen bestanden keine
signifikanten Unterschiede im Bereich Horprobleme zwischen Mannern im Alter von 45 bis 59
Jahren und Mannern ab 60 Jahren. Aufgrund der im Alter typischerweise zunehmenden
Schwerhdrigkeit und aufgrund der Ergebnisse friiherer Studien (Nondahl et al. 2002, Al-
Swiahb & Park 2016, Brueggemann et al. 2016, Basso et al. 2020) wurde vermutet, dass die
subjektive Belastung durch Hérprobleme bei beiden Geschlechtern mit dem Alter zunimmt
(Hypothese 8). Diese Hypothese wurde jedoch durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
nicht bestatigt. Die Domé&ne Horprobleme von TQ und Mini-TQ-15 beinhaltet Items, die sich
auf akustische Beeintrachtigungen und Schwierigkeiten im Zusammenhang mit chronischem
Tinnitus beziehen, wie die Aussage: ,Wegen der Ohrgerausche ist es flr mich schwieriger,
einer Unterhaltung zu folgen.“ (Iltem 33) oder: ,Wegen der Ohrgerausche ist es flr mich
schwieriger, mehreren Menschen gleichzeitig zuzuhéren.” (Item 14). Diese Domane sollte
daher idealerweise in Zusammenschau mit den Ergebnissen von Hortests ausgewertet
werden, auch um mdogliche Diskrepanzen zwischen subjektiv erlebten Einschréankungen und
dem ermittelten Horvermdgen feststellen zu kdénnen. Fir die verwendete Stichprobe lagen
jedoch keine Ergebnisse von Hoértests vor. Dies stellt eine Limitierung der vorliegenden Arbeit
und gleichzeitig eine interessante Fragestellung fur Folgestudien dar, zumal die Gruppe der
Patienten ab 60 Jahren eine grol3e Altersspanne von 60 bis 90 Jahren aufwies und daher eine

hohe Heterogenitat auch beziiglich des Hérvermdgens innerhalb der Gruppe anzunehmen ist.

In der Doméane Schlafstérungen des TQ zeigten Frauen zwischen 45 und 59 und ab 60 Jahren
ein signifikant hoheres Belastungserleben als gleichaltrige Manner. Auch Seydel und Kollegen
(2013) berichteten von vermehrten Schlafstérungen bei Frauen ab 60 Jahren im Vergleich zu
Méannern gleichen Alters. Dartiber hinaus litten sowohl Frauen als auch Manner unter 45
Jahren signifikant seltener unter Schlafstorungen als 45- bis 59-jahrige Patienten gleichen
Geschlechts. Dahingegen war das Belastungserleben durch Schlafstérungen bei Frauen
zwischen 45 und 59 und ab 60 Jahren vergleichbar. Auch bei Mannern bestanden keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf Schlafstérungen zwischen den beiden Altersgruppen.

Diese Ergebnisse stehen teilweise im Widerspruch zu denen einer friheren Studie von
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Cronlein und Kollegen (2016), in deren Arbeit kein Zusammenhang zwischen dem Alter der
Tinnituspatienten und dem Vorhandensein von Schlafstérungen berichtet wurde. Hébert und
Carrier (2007) beschrieben dahingegen eine signifikante Zunahme von Schlafstérungen bei
Tinnituspatienten mit zunehmendem Alter. In Bezug auf Schlafstérungen bei Tinnitus liegen
insbesondere Hinweise auf einen Zusammenhang mit Horproblemen vor, wobei die
Ergebnisse vorangegangener Studien teilweise widersprichlich sind. In einer Studie von
Hallam (1996) korrelierten Schlafstérungen mit dem Vorhandensein und Ausmal3 von
Schwerhdrigkeit, nicht jedoch mit einem erhdhten emotionalen Belastungserleben oder
Stimmungsveranderungen betroffener Patienten. Dahingegen zeigten sich in einer weiteren
Studie von Hébert und Carrier (2007) keine signifikanten Zusammenhange zwischen
Schwerhorigkeit und  Schlafstérungen bei  Tinnituspatienten. Jedoch  korrelierten
Schlafstérungen in dieser Studie mit dem Vorhandensein eines Hyperakusis und in
geringerem MafRe auch mit leichteren (subklinischen) depressiven Symptomen (Hébert &
Carrier 2007). Vor diesem Hintergrund wére eine weiterfiihrende Untersuchung von
Schlafstérungen bei Patienten mit chronischem Tinnitus zusammen mit den Ergebnissen von
Hortests von besonderem Interesse.

Das Belastungserleben aufgrund von somatischen Beschwerden war bei Frauen in allen drei
Altersgruppen starker ausgepréagt als bei Mannern, wobei Patientinnen zwischen 45 und 59
Jahren am starksten belastet waren und Méanner in allen drei Altersgruppen vergleichbare
Gesamtscores des Faktors TQ-somatische Beschwerden zeigten. Auch Seydel und Kollegen
(2013) berichteten von vermehrten korperlichen Beschwerden bei Frauen. Dahingegen
klagten ménnliche Tinnituspatienten in einer weiteren frilheren Studie im Vergleich zu
Patientinnen vermehrt Gber kérperliche Beschwerden in Form von Schmerzen (Niemann et al.
2020).

Im Bereich Coping wurden altersabhangige Unterschiede bei ménnlichen und weiblichen
Patienten besonders deutlich. Bei Frauen und Mannern unter 45 Jahren waren die
Gesamtscores des Faktors Coping signifikant hdher als in den beiden anderen Altersgruppen.
Anders als in friheren Studien (Niemann et al. 2020, Seydel et al. 2013) bestanden jedoch
keine geschlechtsabhangigen Unterschiede im Bereich Coping. Frauen und Manner der
gleichen Altersgruppe erzielten jeweils vergleichbare Werte. Dartiber hinaus bestanden keine
signifikanten Unterschiede im Bereich Coping zwischen 45- bis 59-jahrigen Patienten und
Patienten ab 60 Jahren. Frihere Studien lieferten Hinweise auf verminderte
Copingmechanismen mit zunehmendem Lebensalter (Aldwin 1991, Chen et al. 2018). Diese
konnten maoglicherweise mit Defiziten exekutiver Funktionen im héheren Lebensalter (Kirova
et al. 2015) im Zusammenhang stehen. Aulierdem wurden reduzierte Copingmechanismen
bei alteren Patienten unter anderem mit einem verminderten Kontrollerleben und einer

Abnahme von problemorientiertem Coping im hoéheren Lebensalter in Zusammenhang
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gebracht (Aldwin 1991, Chen et al. 2018). Vor diesem Hintergrund Uberrascht die Tatsache,
dass Patienten zwischen 45 und 59 Jahren und Patienten zwischen 60 und 90 Jahren
vergleichbare Werte im Bereich Coping erzielten. Einschrankend ist hier jedoch anzumerken,
dass der in Studie 1 identifizierte und in Studie 2 verwendete Faktor Coping nur drei Items des
TQ enthielt und keine differenzierte Erfassung verschiedener Copingmechanismen und -
strategien erlaubt. Daher ware der Einsatz spezieller Coping-Fragebdgen (Carver et al. 1989,
Carver 1997) in Folgestudien empfehlenswert. AuRerdem wére eine weitere Unterteilung der
60- bis 90-jahriger Patienten in zwei Altersgruppen (zum Beispiel Patienten von 60 bis 69
Jahren und Patienten ab 70 Jahren) in Folgestudien in Betracht zu ziehen.

Wie auch schon in einer friiheren Studie von Seydel und Kollegen (2013) berichtet, wurde in
der vorliegenden Arbeit bei Frauen zwischen 45 und 59 Jahren im Vergleich zu den anderen
weiblichen und mannlichen Patientengruppen ein besonders hohes Belastungserleben in allen
untersuchten Doméanen deutlich. Mdglicherweise bestand bei den 45- bis 59-jahrigen Frauen
im Vergleich zu gleichaltrigen Mannern und im Vergleich zu Patienten anderer Altersgruppen
haufiger eine Mehrfachbelastung durch Berufstétigkeit und weitere Aufgaben. Dies kdnnte
durch Folgestudien unter Einbeziehung verschiedener Sozialdaten wie Ausbildung,
Berufstatigkeit, Berentung, Anzahl und Alter der Kinder, Familienstand und psychosoziale
Belastungs- und Unterstiitzungsfaktoren naher untersucht werden. Auch umfasste die Gruppe
der Patientinnen ab 60 Jahren eine hohe Spannweite von 60 bis 90 Jahren mit vermutlich
auRerst heterogenen Lebenssituationen hinsichtlich Berufstatigkeit, familiarer Situation,
Horvermogen, kognitiver Funktionen insgesamt und insbesondere exekutiver Funktionen. Hier
waren eine weitere Unterteilung der Gruppe nach Alter und der Einsatz von weiteren
Testverfahren in Folgestudien in Erwagung zu ziehen. Die Einbeziehung von Sozialdaten in
zuklnftigen Studien ware auch deshalb von besonderem Interesse, da in einer frilheren Studie
das Tinnitus-assoziierte Belastungserleben bei Mannern mit einem niedrigen

Bildungsabschluss besonders hoch war (Basso et al. 2020).

Studie 3: Die externe Validierung der Faktorenstruktur des Mini-TQ-15 zeigte hohe,
spezifische Korrelationen zwischen dem Faktor Mini-TQ-15-emotionale Belastung und den
Depressionsskalen ADS-L (Hautzinger & Bailer 2001), PHQ-9 (Lowe et al. 2002) und BSF-
Angstliche Depressivitat (Horhold et al. 1993). Im Falle des Mini-TQ-12 bestanden dahingegen
unspezifisch hohe Korrelationen zwischen den Depressionsfragebdgen und beiden Faktoren,
die zudem eine hohe Korrelation untereinander zeigten. Insgesamt erlaubt der Mini-TQ-12
somit im Unterschied zum Mini-TQ-15 keine differenzierte Erfassung Tinnitus-assoziierter
Beschwerden in spezifischen Domé&nen.

Zudem waren die Korrelationen zwischen den drei Faktoren des Mini-TQ-15 niedriger als

zwischen dem Faktor Mini-TQ-15-emotionale Belastung und den drei Depressionsskalen. Dies
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weist insgesamt auf eine gute Konstrukt- und Diskriminanzvaliditat hin. Gleichzeitig waren
Korrelationen zwischen den Faktoren emotionale Belastung und Penetranz sowohl im Falle
des TQ als auch beim Mini-TQ-15 vergleichsweise hoch. Dies zeigte sich auch fur die
Gesamtstichprobe in Studie 1 (Hofrichter et al. 2020). Dies deutet darauf hin, dass durch beide
Faktoren mdoglicherweise ahnliche bzw. sich teilweise lUberlappende Konstrukte gemessen
werden. So sind depressive Symptome und Defizite im Bereich exekutiver Funktionen eng
miteinander verschrankt (DeBattista 2005). Eine depressive Symptomatik ist zudem haufig mit
dem Geflhl verbunden, sich duReren Bedingungen wie dem Auftreten des Tinnitus gegentber
ohnmachtig ausgeliefert zu fuhlen und keine Kontrolle tber die Situation zu haben. Stérungen
exekutiver Funktionen konnten durch reduzierte Habituation, verminderte konstruktive
Auseinandersetzung und Ablenkung und Defiziten im Bereich der Aufmerksamkeitsteilung und
-fokussierung ahnlich wie depressive Kognitionen zu einer Zunahme der subjektiv erlebten
Penetranz des Tinnitus beitragen.

Dahingegen zeigten die Faktoren TQ-Hoérprobleme und Mini-TQ-15-Hérprobleme deutlich
niedrigere Korrelationen (<0.40) mit den beiden Depressionsskalen und den Faktoren TQ-
emotionale und kognitive Belastung (<0.50) und Mini-TQ-15-emotionale Belastung (<0.30).
Dies legt nahe, dass der Faktor HOrprobleme von TQ und Mini-TQ-15 im Unterschied zum
Faktor emotionale Belastung ein generisches Konstrukt darstellt, das zur Messung von
Beeintrachtigungen durch akustische Einschrénkungen allgemein eingesetzt werden kann und
weniger mit spezifischen Tinnitus-assoziierten emotionalen Belastungsfaktoren im
Zusammenhang steht. Auch hier ware der zuséatzliche Einsatz von Ergebnissen von Hortests
in Folgestudien von besonderem Interesse.

Die Faktoren Penetranz von TQ und Mini-TQ-15 zeigten dahingegen hohere Korrelationen mit
den Depressionsskalen (>0.40) und mit den Faktoren TQ-emotionale und kognitive Belastung
und Mini-TQ-emotionale Belastung (>.50). Dies deutet auf einen engeren Zusammenhang
zwischen dem Faktor Penetranz und Tinnitus-assoziierter emotionaler Belastung sowie
Depressivitat hin als zwischen dem (generischen) Faktor Hérprobleme und den Faktoren, die
zur Messung Tinnitus-abhangiger emotionaler Belastung und Depressivitat zum Einsatz

kommen.

5.3 Limitierungen

Die Studien der vorliegenden Arbeit weisen zusétzlich zu den bereits erwdhnten
Einschrankungen weitere Limitierungen auf. So wurden die Items des Mini-TQ-12 und Mini-
TQ-15 den Ergebnissen der 52-ltems umfassenden Originalversion des TQ entnommen.
Daher besteht die Mdglichkeit abweichender Ergebnisse bei Verwendung des Mini-TQ-12 und
Mini-TQ-15.
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Daruber hinaus wéare die Einbeziehung weiterer Variablen, wie Ergebnisse von Hortests,
Sozial- und Gesundheitsdaten und Daten zur Dauer des Tinnitus von grof3em Interesse. Sie
konnten zu einem besseren Verstdndnis Tinnitus-assoziierter Beschwerden und
Einschrankungen beitragen.

Des Weiteren erlaubt das retrospektive Studiendesign keine Aussagen Uber den Verlauf des
Belastungserlebens bei betroffenen Patienten oder mdgliche Unterschiede zwischen den

Patientengruppen hinsichtlich der Ansprechrate auf verschiedene Therapieformen.

5.4 Zusammenfassung und Ausblick

Insgesamt tragen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zu einem besseren Verstandnis
Tinnitus-assoziierter Beschwerden in  verschiedenen Bereichen bei, was zur
differentialdiagnostischen Einordnung und Behandlungsplanung fir betroffene Patienten und
Behandler von grof3er Bedeutung ist.

Insbesondere der in Studie 1 neu entwickelte Mini-TQ-15 stellt eine vielversprechende
Kurzversion des TQ dar, die zur schnellen, wirtschaftlichen und gleichzeitig differenzierten
Erfassung Tinnitus-abhéngiger Beschwerden in spezifischen Domé&anen zum Einsatz kommen
kann. Diese Einschatzung wird durch die Ergebnisse einer ersten externen Validierung der
Faktorenstruktur des Mini-TQ-15 (Studie 3) gestutzt.

Darlber hinaus wurden in Studie 2 teilweise alters- und geschlechtsabhéngige Unterschiede
im Belastungserleben von Patienten mit chronischem Tinnitus deutlich. Dabei zeigten Frauen
im Alter von 45 bis 59 Jahren ein besonders hohes Belastungserleben in allen untersuchten
Doménen. Dariliber hinaus waren altersabhangige Unterschiede im Belastungserleben bei
Frauen insgesamt starker ausgepragt als bei Mannern.

Folgestudien sind notwendig, um die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse und insbesondere
psychometrische Eigenschaften des Mini-TQ-15 in anderen Stichproben von Patienten mit
chronischem Tinnitus weiter zu untersuchen. Dabei ware auch der Einsatz zusatzlicher
Variablen wie Sozialdaten, Ergebnisse von Hortests und Tests zur Erfassung exekutiver
Funktionen und Copingmechanismen von besonderem Interesse. So kdnnten mogliche
Subgruppen von Patienten mit chronischem Tinnitus ermittelt werden, die in bestimmten
Doménen eine besonders ausgepragte Belastung zeigen und andersherum mdogliche
protektive Faktoren identifiziert werden. Dies konnte langerfristig zu einer individuelleren
Therapieplanung und Erhéhung der Therapieresponse, sowie Vermeidung einer weiteren

Chronifizierung bei Patienten mit chronischem Tinnitus beitragen.
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Anhang

Deutschsprachige Version des TQ (Hiller & Goebel 1992; Goebel & Hiller 1998)

CoNOOA~ALONE

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.

Manchmal kann ich die Ohrgeréausche ignorieren, auch wenn sie da sind.

Ich kann keine Musik geniel3en wegen der Ohrgerausche.

Es ist unfair, dass ich unter meinen Ohrgeréauschen zu leiden habe.

Ich wache in der Nacht wegen meinen Ohrgerdauschen haufiger auf.

Ich bin mir der Ohrgerausche vom Aufwachen bis zum Schlafengehen bewusst.

Die Meinung und Einstellung zu den Ohrgerduschen beeinflussen nicht das Quélende daran.
Meistens sind die Ohrgerausche ziemlich leise.

Ich mache mir Sorgen, dass mich die Ohrgeréausche in einen Nervenzusammenbruch treiben.
Wegen der Ohrgerédusche habe ich Schwierigkeiten zu sagen, woher andere Téne kommen.

. Die Art, wie die Ohrgerausche klingen, ist wirklich unangenehm.

. Ich habe den Eindruck, dass ich den Ohrgerauschen nie entkommen kann.

. Wegen der Ohrgerausche wache ich morgens friher auf.

. Ich mache mir Sorgen, ob ich jemals in der Lage sein werde, mit diesem Problem

fertigzuwerden.

. Wegen der Ohrgerausche ist es fur mich schwieriger, mehreren Menschen gleichzeitig

zuzuhoren.

Die Ohrgerausche sind die meiste Zeit laut.

Ich mache mir wegen der Ohrgerdausche Sorgen, ob mit meinem Kdrper ernstlich etwas nicht in
Ordnung ist.

Wenn die Ohrgeréausche andauern, wird mein Leben nicht mehr lebenswert sein.
Aufgrund der Ohrgerdusche habe ich etwas von meinem Selbstvertrauen verloren.

Ich wiinsche mir, jemand wirde verstehen, was das Uberhaupt fur ein Problem ist.
Egal was ich tue, die Ohrgerdusche lenken mich ab.

Es gibt nur ganz wenig, was man tun kann, um mit den Ohrgerauschen fertigzuwerden.
Die Geradusche machen mir manchmal Ohren- und Kopfschmerzen.

Wenn ich mich niedergeschlagen oder pessimistisch flihle, scheint das Ohrgerdusch schlimmer
zu sein.

Aufgrund der Ohrgeréausche bin ich mit meiner Familie und meinen Freunden gereizter.
Aufgrund der Ohrgerédusche habe ich Muskelverspannungen an Kopf und Nacken.
Aufgrund der Ohrgerdusche erscheinen mir die Stimmen anderer Menschen verzerrt.
Es wird furchterlich sein, wenn diese Ohrgeréusche nie weggingen.

Ich sorge mich, dass die Ohrgerdusche meine kdrperliche Gesundheit schadigen kénnten.
Das Ohrgerausch scheint direkt durch meinen Kopf zu gehen.

Fast alle meine Probleme sind durch diese Ohrgerausche bedingt.

Mein Hauptproblem ist der Schlaf.

Was mir zu schaffen macht, ist die Art und Weise daruber zu denken, NICHT das Gerdusch
selbst.

Wegen der Ohrgerausche ist es flir mich schwieriger, einer Unterhaltung zu folgen.
Wegen der Ohrgerausche fallt es mir schwerer, mich zu entspannen.

Oft sind meine Ohrgerausche so schlimm, dass ich sie nicht ignorieren kann.

Wegen der Ohrgerausche brauche ich langer zum Einschlafen.

Wenn ich Uber die Ohrgerausche nachdenke, werde ich manchmal sehr &rgerlich.
Wegen der Ohrgerausche fallt es mir schwerer zu telefonieren.

Wegen der Ohrgerausche bin ich leichter niedergeschlagen.

Wenn ich etwas Interessantes tue, kann ich die Ohrgerdusche vergessen.

Wegen der Ohrgerausche scheint mir das Leben tber den Kopf zu wachsen.
Ohrenbeschwerden haben mir schon immer Sorgen bereitet.

Ich denke oft dartiber nach, ob die Ohrgerausche jemals weggehen werden.

Ich kann mir vorstellen zu lernen, mit den Ohrgeréuschen fertigzuwerden.

Die Ohrgerausche lassen nie nach.

Eine stabilere Persodnlichkeit wiirde dieses Problem vielleicht besser akzeptieren.

Ich bin ein Opfer meiner Ohrgerdusche.

Die Ohrgerausche haben meine Konzentration beeintréchtigt.

Die Ohrgerausche sind eines der Probleme im Leben, mit denen man zu leben hat.
Aufgrund der Ohrgerdusche bin ich unfahig, Radio oder Fernsehen zu genielRen.
Manchmal verursachen die Ohrgerédusche starke Kopfschmerzen.

Ich hatte schon immer einen leichten Schlaf.
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Deutschsprachige Version des Mini-TQ-12 (Hiller & Goebel 2004)

(Nummer des Items in der Originalversion des TQ (Hiller & Goebel 1992) in Klammern)

Ich bin mir der Ohrgerausche vom Aufwachen bis zum Schlafengehen bewusst. (5)

Ich mache mir wegen der Ohrgerdausche Sorgen, ob mit meinem Kérper ernstlich etwas nicht in Ordnung
ist. (16)

Wenn die Ohrgeréusche andauern, wird mein Leben nicht mehr lebenswert sein. (17)
Aufgrund der Ohrgerausche bin ich mit meiner Familie und meinen Freunden gereizter. (24)
Ich sorge mich, dass die Ohrgerausche meine kdrperliche Gesundheit schadigen kénnten. (28)
Wegen der Ohrgerausche fallt es mir schwer, mich zu entspannen. (34)

Oft sind meine Ohrgerausche so schlimm, dass ich sie nicht ignorieren kann. (35)

Wegen der Ohrgerausche brauche ich langer zum Einschlafen. (36)

Wegen der Ohrgerausche bin ich leichter niedergeschlagen. (39)

Ich denke oft dartiber nach, ob die Ohrgerdusche jemals weggehen werden. (43)

Ich bin ein Opfer meiner Ohrgerdusche. (47)

Die Ohrgerausche haben meine Konzentration beeintrachtigt. (48)

Deutschsprachige Version des Mini-TQ-15
(Nummer des Items in der Originalversion des TQ (Hiller & Goebel 1992) in Klammern)

Ich bin mir der Ohrgerdusche vom Aufwachen bis zum Schlafengehen bewusst. (5)

Meistens sind die Ohrgerausche ziemlich leise. (7)

Wegen der Ohrgerausche habe ich Schwierigkeiten zu sagen, woher andere Téne kommen. (9)
Die Art, wie die Ohrgerausche klingen, ist wirklich unangenehm. (10)

Wegen der Ohrgeréusche ist es fiir mich schwieriger, mehreren Menschen gleichzeitig zuzuhdren. (14)
Die Ohrgerausche sind die meiste Zeit laut. (15)

Wenn die Ohrgerausche andauern, wird mein Leben nicht mehr lebenswert sein. (17)

Aufgrund der Ohrgerausche erscheinen mir die Stimmen anderer Menschen verzerrt. (26)

Ich sorge mich, dass die Ohrgerdusche meine kdrperliche Gesundheit schadigen kénnten. (28)
Wegen der Ohrgerausche ist es fiir mich schwieriger, einer Unterhaltung zu folgen. (33)

Oft sind meine Ohrgerausche so schlimm, dass ich sie nicht ignorieren kann. (35)

Wegen der Ohrgeréusche fallt es mir schwerer zu telefonieren. (38)

Wegen der Ohrgeréusche bin ich leichter niedergeschlagen. (39)

Ich denke oft dartiber nach, ob die Ohrgeréausche jemals weggehen werden. (43)

Ich bin ein Opfer meiner Ohrgeréausche. (47)

42



Eidesstattliche Versicherung

»Ich, Nienke Anna Hofrichter, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Modulare Erfassung des
Gesundheitserlebens bei Patienten mit chronischem Tinnitus“ (,A modular approach to the
assessment of health perception in patients with chronic tinnitus”) selbststéandig und ohne nicht
offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und
Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die woértlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden
von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten
Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen
eigenen Beitrag sowie die Beitrdge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe
Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet
wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Erstbetreuer angegeben sind. Fur samtliche
im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des ICMJE
(International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.oqg) zur Autorenschaft
eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der Charité —
Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher Form
bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer

unwahren eidesstattlichen Versicherung (88156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir
bekannt und bewusst.”

18.02.2022

Datum Unterschrift

43


http://www.icmje.og/

Anteilserklarung an der erfolgten Publikation
Nienke Anna Hofrichter hatte folgenden Anteil an folgender Publikation:

Publikation 1: Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M. Maintaining the
legacy and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. Journal of

Psychosomatic Research, 2020.

o Durchfiihrung der Literaturrecherche und Formulierung der Fragestellungen und
Hypothesen

e Durchfiihrung von Besprechungen mit allen Koautoren

¢ Eigenstandige Aufbereitung der Daten

e Statistische Datenauswertung und Interpretation der Ergebnisse unter Supervision
durch Herrn Prof. Dr. med. Matthias Rose

e Eigenstandiges Erstellen aller Tabellen und Grafiken

e Eigenstandiges Verfassen und Einreichen des Manuskriptes, sowie Uberarbeitung

(Revision) des Manuskriptes und Korrektur in Zusammenarbeit mit allen Koautoren

Unterschrift, Datum und Stempel des erstbetreuenden Hochschullehrers

Berlin, den 18.02.2022

Unterschrift der Doktorandin

44



Auszug aus der Journal Summary List

Journal Data Filtered By: Selected JCR Year: 2018 Selected Editions: SCIE,SSCI
Selected Categories: “PSYCHIATRY” Selected Category

Scheme: WoS

Gesamtanzahl: 214 Journale

Rank Full Journal Title Total Cites Journal Impact Eigenfactor Score
Factor

1 World Psychiatry 5,426 34.024 0.014100

2 Lancet Psychiatry 4,887 18.329 0.022100

3 JAMA Psychiatry 10,894 15.916 0.055560
PSYCHOTHERAPY AND

4 PSYCHOSOMATICS 3,892 13.744 0.005800
AMERICAN JOURNAL OF

5 PSYCHIATRY 43,025 13.655 0.036370

6 MOLECULAR PSYCHIATRY 20,353 11.973 0.049290

7 BIOLOGICAL PSYCHIATRY 43,122 11.501 0.053320
JOURNAL OF NEUROLOGY

8 NEUROSURGERY AND 29,660 8.272 0.030730
PSYCHIATRY

9 SCHIZOPHRENIA BULLETIN 17,794 7.289 0.025590
BRITISH JOURNAL OF

10 PSYCHIATRY 25,101 7.233 0.022570

1 NEUROPSYCHOPHARMACOLOGY 25,672 7.160 0.039090

12 ADDICTION 19,945 6.851 0.032100

13 Epidemiology and Psthiatric 1,217 6.402 0.003830
Sciences
JOURNAL OF THE AMERICAN

14 ACADEMY OF CHILD AND 19,942 6.391 0.019370
ADOLESCENT PSYCHIATRY

15 BRAIN BEHAVIOR AND IMMUNITY 14,533 6.170 0.025700
JOURNAL OF CHILD

16 PSYCHOLOGY AND PSYCHIATRY 19,072 6.129 0.023100

17 PSYCHOLOGICAL MEDICINE 25,176 5.641 0.038080
JOURNAL OF ABNORMAL

18 PSYCHOLOGY 15,807 5519 0.014930

19 Translational Psychiatry 7,313 5.182 0.024860
AUSTRALIAN AND NEW ZEALAND

20 JOURNAL OF PSYCHIATRY 7.078 >.000 0.008330

Selected JCR Year: 2018; Selected Categories: “PSYCHIATRY™

45




Journal Impact

Rank Full Journal Title Total Cites Eigenfactor Score
Factor

21 BIPOLAR DISORDERS 5,143 4.936 0.006760

22 DEPRESSION AND ANXIETY 8,637 4.935 0.014490
JOURNAL OF PSYCHIATRY &

23 NEUROSCIENCE 3,293 4.899 0.004540

24 Journal of Behavioral Addictions 1,642 4.873 0.004340
ACTA PSYCHIATRICA

25 SCANDINAVICA 13,340 4.694 0.010630

26 SCHIZOPHRENIA RESEARCH 22,220 4.569 0.029410
CURRENT OPINION IN

27 PSYCHIATRY 4,030 4.483 0.006280
EUROPEAN

28 | NEUROPSYCHOPHARMACOLOGY 7.488 4.468 0.015300
PROGRESS IN NEURO-

29 PSYCHOPHARMACOLOGY & 10,674 4.315 0.012400
BIOLOGICAL PSYCHIATRY
JOURNAL OF

30 PSYCHOPHARMACOLOGY 6,460 4.221 0.010120
INTERNATIONAL JOURNAL OF

31 NEUROPSYCHOPHARMACOLOGY 6,551 4.207 0.012320

32 CNS DRUGS 4,602 4192 0.007190
JOURNAL OF AFFECTIVE

33 DISORDERS 30,314 4.084 0.052950
CANADIAN JOURNAL OF

34 PSYCHIATRY-REVUE 5,658 4.080 0.006390
CANADIENNE DE PSYCHIATRIE
WORLD JOURNAL OF BIOLOGICAL

35 PSYCHIATRY 2,429 4.040 0.004200
JOURNAL OF CLINICAL

36 PSYCHIATRY 19,074 4.023 0.019900

37 PSYCHONEUROENDOCRINOLOGY 16,809 4.013 0.028150

38 EUROPEAN PSYCHIATRY 5,610 3.941 0.008420

39 CNS SPECTRUMS 2,368 3.940 0.003340

40 PSYCHOSOMATIC MEDICINE 12,747 3.937 0.009630
JOURNAL OF PSYCHIATRIC

a1 RESEARCH 15,180 3.917 0.020850

42 Current Psychiatry Reports 4,050 3.816 0.009260

2

Selected JCR Year 2018; Selected Categories: “PSYCHIATRY”

46




Journal Impact

Rank Full Journal Title Total Cites F Eigenfactor Score
actor

EUROPEAN CHILD &

43 ADOLESCENT PSYCHIATRY =136 3.740 0.000270

44 Journal of Attention Disorders 3,436 3.656 0.006340

45 International Journal of_ Bipolar 399 3550 0.001490
Disorders
INTERNATIONAL JOURNAL OF

46 EATING DISORDERS 8,728 3.523 0.008910
PSYCHIATRY AND CLINICAL

47 NEUROSCIENCES 3,720 3.489 0.004230
AMERICAN JOURNAL OF

48 GERIATRIC PSYCHIATRY 6,965 3.488 0.010970
JOURNAL OF ANXIETY

49 DISORDERS 6,639 3472 0.009030
DRUG AND ALCOHOL

50 DEPENDENCE 18,798 3.466 0.039250

51 PSYCHOPHARMACOLOGY 23,565 3.424 0.022260

52 Early Intervention in Psychiatry 1,630 3.323 0.003310

53 BEHAVIOR THERAPY 5,427 3.243 0.006220

54 GENERAL HOSPITAL PSYCHIATRY 5,224 3.220 0.007360
EUROPEAN ARCHIVES OF

55 PSYCHIATRY AND CLINICAL 4,096 3.192 0.004590
NEUROSCIENCE

56 Behavioral Sleep Medicine 1,285 3.171 0.002350

57 Frontiers in Psychiatry 4,605 3.161 0.013910
SOCIAL PSYCHIATRY AND

8 PSYCHIATRIC EPIDEMIOLOGY 8,313 3.1%2 0.013620
INTERNATIONAL JOURNAL OF

58 GERIATRIC PSYCHIATRY 9,327 3.141 0.010130

60 Body Image 3,304 3.124 0.004870
AMERICAN JOURNAL OF MEDICAL

61 GENETICS PART B- 4,087 3.123 0.006280
NEUROPSYCHIATRIC GENETICS
JOURNAL OF THE
INTERNATIONAL

62 NEUROPSYCHOLOGICAL 6,773 3.098 0.007380
SOCIETY
SUICIDE AND LIFE-THREATENING

63 BEHAVIOR 4,200 3.032 0.005100

67 European Journal of 1,546 3.020 0.005010
Psychotraumatology

3

Selected JCR Year: 2018; Selected Categories: “PSYCHIATRY”

a7




Journal Impact

Rank Full Journal Title Total Cites Eigenfactor Score
Factor
68 Mindfulness 2,629 3.000 0.005710
69 Therapeutic Advances in 563 3.000 0.001590
Psychopharmacology
INTERNATIONAL REVIEW OF
70 PSYCHIATRY 2,741 2.991 0.004390
JOURNAL OF CLINICAL
71 PSYCHOPHARMACOLOGY 5,135 2.977 0.005030
72 AGING & MENTAL HEALTH 5,420 2.956 0.008280
73 Revista de Psiquiatria y Salud Mental 397 2.927 0.000660
JOURNAL OF GERIATRIC
74 PSYCHIATRY AND NEUROLOGY 1,632 2747 0.001840
75 PHARMACOPSYCHIATRY 1,833 2.738 0.001370
76 Eating and ngght Disgrders—Studigs 1,421 2730 0.002110
on Anorexia Bulimia and Obesity
JOURNAL OF PSYCHOSOMATIC
77 RESEARCH 13,139 2722 0.011420
78 BMC Psychiatry 10,121 2.666 0.023790
79 COMPREHENSIVE PSYCHIATRY 6,629 2.586 0.010050
80 Psychological Trauma- Theory 1,859 2529 0.005430
Research Practice and Policy
HARVARD REVIEW OF
81 PSYCHIATRY 1,803 2.507 0.002890
HARVARD REVIEW OF
82 PSYCHIATRY 1,803 2.507 0.002890
REVISTA BRASILEIRA DE
83 PSIQUIATRIA 2,044 2.440 0.002740
84 International Journal of Mental Hea_lth 1.957 2433 0.002020
Nursing
85 EPILEPSY & BEHAVIOR 10,335 2.378 0.017530
86 Archives of Womens Mental Health 2,875 2.348 0.004990
87 BEHAVIORAL MEDICINE 905 2.344 0.001410
88 Journal of Psychosomatic Obstetrics 1,372 2397 0.001160
& Gynecology
ARCHIVES OF SUICIDE
89 RESEARCH 1,454 2.316 0.002160
PSYCHIATRIC CLINICS OF NORTH
90 AMERICA 2,739 2.281 0.002390
4

Selected JCR Year 2018; Selected Categories: “PSYCHIATRY”

48




Druckexemplar der ausgewéahlten Publikation

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

49


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

50


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

51


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

52


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

53


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248



https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

55


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

56


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

57


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

58


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

59


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2020.110248

Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.

60



Komplette Publikationsliste

Hofrichter NA, Brueggemann P, Goebel G, Mazurek B, Rose M (2020). Maintaining the legacy
and moving forward: The new tinnitus questionnaire short form version 2. J Psychosom Res;
138:110248.

Hofrichter NA, Dick S, Riemer TG, Schleussner C, Goerke M, Mell, Heinz A, Rapp MA (2014).
Impact of Comorbid Depression on Serial Position Effects in Alzheimer’s Disease. GeroPsych;
27:161-9.

Kongressbeitrage:

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V. (DGPPN), Kongress 2010, Berlin:

Hofrichter NA, Dick S, Schulze TG, Heinz A, Rapp M (2010). Einfluss komorbider Depression
bei Alzheimer Demenz auf serielle Positionseffekte im Rahmen verbaler episodischer
Gedachtnisleistungen. P-005 Postersitzung.

Hofrichter NA, Dick S, Schulze TG, Heinz A, Rapp M (2010). Effekte komorbider Depression
bei Alzheimer Demenz auf semantische Fehlermuster bei visuellen Benennaufgaben. P-005

Postersitzung.

61



Danksagung

An dieser Stelle mdchte ich allen danken, die wesentlich zum Gelingen dieser Arbeit
beigetragen haben und ohne die diese Arbeit nicht méglich gewesen ware.

Mein besonderer Dank gilt Herrn Prof. Dr. Matthias Rose fur die Uberlassung des
Promotionsthemas, sowie fur die groRartige, motivierende Betreuung und Fdérderung im
wissenschaftlichen wie im klinischen Bereich und fur vielfaltige Hilfe und Unterstiitzung tber
die ganze Zeit.

Frau Prof. Dr. Birgit Mazurek und Frau Dr. Petra Briggemann, die mir in allen Phasen der
Entstehung der Arbeit beratend und unterstiitzend zur Seite standen, danke ich sehr fir die
engagierte Zweitbetreuung und fiir wertvolle Riickmeldungen und Impulse.

Frau Lisa Otto danke ich fur ihre tatkraftige Unterstiitzung und hilfreiche Ideen.

Allen Mitautoren gilt mein Dank fir die gute Zusammenarbeit und Unterstlitzung beim
Verfassen der Publikation.

Meiner Mutter, Petra Hofrichter, danke ich fir ihre bedingungslose Liebe, ihre Unterstiitzung
und ihr Verstandnis in allen Lebenslagen, sowie fiir die liebevolle Begleitung und Betreuung
meines kleinen Sohnes, ihres Enkelkindes. AufRerdem bin ich fur den fortwdhrenden,
intensiven Austausch auch tber fachliche Themen sehr dankbar.

Meinen drei Briidern Jonas, Elias und Nils danke ich fir ihre Unterstitzung und Verbundenheit,
die mein Leben vielfaltig bereichern.

Meinen Groleltern danke ich flr ihr Interesse und ihre liebevolle Anteilnahme.

Meinem Freund, Christian Buchholz, danke ich fur seine liebevolle, verlassliche Unterstiitzung
und Begleitung, sowie fir das Korrekturlesen und Hilfe beim Formatieren der Arbeit.

Meinem Sohn Jaron danke ich flir die wahren Freuden im Leben.

62



