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1 Abstrakt

»Charakterisierung von psychischen Stérungen bei CI Patienten mithilfe des Composite
International Diagnostic Interviews: Untersuchung von Auswirkungen der Cochlea
Implantation auf psychische Storungen und Wechselwirkungen mit Sprachverstehen,

Lebensqualitat, Tinnitus, Bewaltigungsmechanismen und Stresserleben*.
Katharina Klee

EINLEITUNG: Die Cochlea Implantation gilt heute als sicheres, erfolgreiches und gut
etabliertes Verfahren der auditiven Rehabilitation bei Patienten mit einer hochgradigen
sensorineuralen Schwerhorigkeit. Die psychische Belastung durch die Horbeeintrachtigung und
die Auswirkungen der CI- Versorgung auf psychische Stérungen wurde bisher nur wenig
untersucht. In dieser Arbeit wurde erstmals eine Klassifizierung der psychischen Stérungen
durch Anwendung des Composite International Diagnostic Interviews (CIDI) bei Patienten vor
und nach einer CI Versorgung vorgenommen. Zusatzlich wurden Sprachverstandnis,
Lebensqualitat, Tinnitusbelastung, Stresserleben, Angstlichkeit und Depressivitat sowie der

Einfluss einer mittels CIDI festgestellten Storung auf diese Parameter untersucht.

METHODEN: Hierzu wurde eine klinische Kohortenstudie mit 47 postlingual ertaubten
Erwachsenen (30 Frauen, 17 Manner; Durchschnittsalter: 58,62 Jahre) von 2010 bis 2012 an der
Hals- Nasen- und Ohrenklinik der Charite- Universitdtsmedizin Berlin durchgefihrt. Die
Erhebungen erfolgten praoperativ und 6 Monate nach Implantation. Die Anwendung des
Composite International Diagnostic Interviews (CIDI) stand hierbei im \ordergrund. Zur
Untersuchung des Sprachverstehens diente der Freiburger Einsilber Test (FBES). Die subjektive
Beurteilung des Horens erfolgte mit dem Oldenburger Inventar (Ol). Zur Erhebung der
Lebensqualitat vor und nach CI dienten der Nijmegen Cochlear Implantation Questionaire
(NCIQ) und der SF36 Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand (SF36). Als
Psychometrische Verfahren wurden folgende validierte Fragebdgen verwendet: Tinnitus
Questionaire (TF), Perceived Stress Questionaire (PSQ), COPE-Fragebogen (COPE), General
Anxiety Disorder-7- Fragebogen (GAD7), Allgemeine Depressionsskala (ADSL). Mit einem
Allgemeinen Zusatzfragebogen wurden neben soziodemographischen Daten, auch Ursachen und

Dauer der Ertaubung erfasst.

ERGEBNISSE: Die CI Versorgung flhrte in der Gesamtkohorte zu einer signifikanten
Verbesserung des Sprachverstehens und der Lebensqualitdt. Auch psychische Komorbiditaten
wie Tinnitusbelastung, Angstlichkeit und Depressivitat besserten sich signifikant. Im CIDI

ergaben sich drei grofle Storungsgruppen: Somatoforme Storungen, Angststérungen und
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affektive Storungen. Hierbei litten die Patienten haufig an mehreren psychischen Stérungen der
drei Gruppen gleichzeitig. Bei der Untersuchung der Auswirkungen von psychischen Stérungen
auf die anderen erhobenen Parameter zeigte sich, dass die Gruppen ohne somatoforme,- Angst-
und depressive Storung sowohl vor als auch nach CI in fast allen Subskalen der Fragebdgen
signifikant bessere Ergebnisse erzielten. Das Sprachverstehen war in diesen Gruppen immer
signifikant verbessert. Entsprechend weniger signifikant verbesserte Ergebnisse zeigten jene

Patienten mit bestehenden oder neu aufgetretenen Stérungen.

SCHLUSSFOLGERUNG: Daher sollte die psychologische Betreuung von Patienten mit

psychischen Stérungen in den Cl-Rehabilitationsprozess mit eingebunden werden.



2 Abstract

"Characterization of mental disorders of cochlear implant (CI) patients using the
Composite International Diagnostic Interview: Investigation of effects of ClI on mental
disorders and interactions with speech understanding, quality of life, tinnitus, coping

mechanisms and experiencing stress*.
Katharina Klee

OBJECTIVES: Composite International Diagnostic Interview (CIDI) was used to classify
patients’ mental disorders before and after CI supply for the very first time. In addition, speech
understanding, quality of life, tinnitus distress, experiencing stress, anxiety and depression as
well as the influence of mental disorder diagnosed by a CIDI on these parameters have been
studied.

METHODS: A clinical cohort study with 47 postlingual adults (30 women, 17 men; mean age:
58.62 years) has been conducted in 2010 to 2012 in Berlin Charite- Universitdtsmedizin Berlin.
Surveys took place preoperatively and 6 months after implantation. Besides the CIDI other
methods such as the Freiburg monosyllable test (FBEs), Oldenburg inventory (Ol), the Nijmegen
Questionnaire (NclQ) and the SF36 questionnaire, Tinnitus Questionnaire (TF), Perceived Stress
Questionnaire (PSQ), COPE questionnaire (COPE), General Anxiety Disorder Questionnaire-7
(GAD7) and General Depression Scale (ADSL) have been applied.

RESULTS: The implementation of CI results in a significant improvement of speech
understanding and quality of life. Psychological comorbidities such as tinnitus distress, anxiety
and depression also significantly improved. The CIDI revealed three major disorder clusters:
somatoform disorders, anxiety disorders and affective disorders. Frequently, patients suffered
from several mental disorders simultaneously. The impact of mental disorders on the other
parameters showed that the group without somatoform, anxiety or affective disorders achieved
significantly better results before and after CI in almost all subscales of the questionnaires. Those
groups showed significantly improved speech intelligibility. Correspondingly, patients with

existing or new-onset disorders showed less significant results.

CONCLUSION: On the basis of these results it seems advisable to integrate psychological care
for patients with mental disorders into the CI rehabilitation process.



3 Einleitung

In Deutschland leben 13 Mio. von Schwerhdrigkeit betroffene Menschen (DSB, 2013).
Schwerhorigkeit (Hypakusis) ist die ,,krankheitsbedingte Horstorung, gekennzeichnet durch den
zunchmenden Verlust des Horvermogens® (Lerch & Decker, 2011). Es gibt vielfaltige Ursachen
fir Schwerhdrigkeit. Hierzu zéhlen genetische, entzlindliche, toxische, traumatische und
altersbedingte Geschehen. Besonders Letzteres nimmt in der Genese der Horminderung eine
ubergeordnete Rolle ein. Mit steigendem Alter bauen physiologischer Weise die
muskuloskeletalen Korperanteile, die neurologisch- kognitiven Fahigkeiten und die vegetativen
Funktionen ab. Durch die altersbedingte kortikale Degeneration und den Untergang der &uf3eren
Haarzellen im Corti Organ der Cochlea ergibt sich die sogenannte Presbyakusis, welche im
Tonaudiogramm durch einen symmetrischen Abfall im Hochtonbereich gekennzeichnet ist.
Aufgrund des demographischen Wandels unserer Gesellschaft, wird die deutsche Bevolkerung
zunehmend élter. Es gilt daher, insbesondere fir die Alteren gesundheitserhaltende und
gesundheitsfordernde rehabilitative bzw. medizinische MaRnahmen zu erforschen. Bis zu einem
gewissen Grad der Horminderung kann ein konventionelles Horgerét eingesetzt werden (siehe
Abb. 1). Daneben gibt es unterschiedliche implantierbare Systeme, die entsprechend der
jeweiligen Horschwellen (Abb. 1) bzw. Schwerhorigkeitsgrade (Tab. 1) verwendet werden. Bei
Patienten mit hochgradiger und an Taubheit grenzender Schwerhdrigkeit oder Gehdrlosigkeit
kann ein Cochlea Implantat eingesetzt werden. Die ersten Implantationen an Katzen und Studien
uber CI wurden in den 60er Jahren durchgefihrt (vgl. Clark, 2003). Die erste Cochlea
Implantation am Menschen erfolgte 1978 in Melbourne, Australien (vgl. ebd.). In Deutschland
wurde die erste Cochlea Implantation 1984 in Hannover durchgefiihrt (vgl. Lehnhardt et al.,
1986). Durch technische und medizinische Weiterentwicklung, die anhand von
Forschungsergebnissen signifikant belegt ist, erhalt das Cochlea Implantat heute zunehmende
Bedeutung. Wurden Cochlea Implantate anfangs nur bei Patienten mit beidseitiger Ertaubung
implantiert, hat sich das Indikationsspektrum heute erweitert. Bereits bei einseitiger Ertaubung
ist zur Verbesserung der Diskrimination die Implantation eines Cl heute indiziert. Neben der
Verbesserung der Horfahigkeit wurde auch erkannt, dass das ClI einen positiven Effekt auf die
Lebensqualitit hat. Entsprechend des Zitats von Kant: ,,Blindheit trennt von den Dingen und
Taubheit von den Menschen®, ist das Gehor die Basis der Kommunikation. Von ihr héngen
zwischenmenschliche Beziehungen, Konfliktbewéltigungen, kulturelle, soziale und berufliche
Interaktionen ab, welche das Leben malgeblich beeinflussen. Die Frage nach der
Behandlungsbedurftigkeit der psychischen Komponente bei Schwerhdrigen ist Gegenstand



derzeitiger Studien. Dabei gilt es die psychische Belastung quantitativ und qualitativ zu
ermitteln. Aufgrund der zum Teil langen Schwerhorigkeit und der damit verbundenen Isolation
lasst sich vermuten, dass die Patienten vor der Implantation &ngstlich und depressiv sind, sich
deren Situation durch Verbesserung des Gehors zum Positiven verschiebt. Diese Problematik

gab Anlass fur die hier vorliegende prospektive Studie.

Tabelle 1 Einteilung der Schwerhérigkeitsgrade

Schwerhdrigkeitsgrad Angabe der Horschwelle in dB
Geringgradig 20- 40

Mittelgradig 40- 55

Hochgradig 55- 70

Hochgradig bis an Taubheit grenzend 70- 90

Taubheit 90- 120

dB

(In Anlehnung an Propst et al., 2008)
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Abbildung 1 Hoérhilfen und ihre Indikationsbereiche
(In Anlehnung an Gstottner et al., 2009)

3.1 Indikation Cochlea Implantat

Ein Cochlea Implantat kann bei hochgradig und an Taubheit grenzender Schwerhorigkeit
eingesetzt werden. ,,Grundsétzliche Indikation hierzu ist vorhanden bei postlingual ertaubten und
resthorigen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen (AWMPF, Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie, 2012)“. Bei
,pralingual ertaubten Erwachsenen kann eine Implantation in ausgewahlten Féllen indiziert sein
(ebd.)“. ,,Bei pralingual ertaubten sowie perilingual ertaubten und resthdrigen Kindern [...] sollte

eine moglichst frihzeitige Implantation innerhalb der ersten Lebensjahre oder kurzfristig nach
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Feststellung der Cl-Indikation erfolgen (ebd.)*. ,,Die Indikationsstellung bei Kindern mit
Verdacht auf Resthorigkeit sollte nicht ohne vorangegangene Beobachtungsphase einschlief3lich
geeigneter therapeutischer Malinahmen (optimierte Versorgung mit Horgeraten, verbunden mit

Frihférderung) gestellt werden (ebd.)*.

3.2 Derzeitiger Forschungsstand

In der medizinischen Suchmaschine PubMed ergab die Suche nach Studien zu ,,cochlear
implant 10258 Ergebnisse. Abb. 3 zeigt die Auflistung der Studien, nach selbst gewéhlten
Kategorien. Abb. 4 stellt die Anzahl der Studien zum Thema ,,Cochlear Implant“ nach

Jahreszahlen dar. Die Suche zum Thema ,,Cochlear Implant und CIDI* ergab keine Treffer.

Studien Uber ""cochlear implant' bezlglich
ausgewahlter Kategorien

elderly

M adults

H children

H speech

B quality of life

Otinnitus

B comorbidity
depression
anxiety

Abbildung 2 Studien tber Cochlear Implant
(Eigene Darstellung)

Veroffentlichte Studien tiber cochlear implant
nach Jahreszahlen

5000
4000
3000
2000
1000

1960- 1971- 1981- 1991- 2001- 2011-
1970 1980 1990 2000 2010 2013

Abbildung 3 Studien nach Jahreszahlen
(Eigene Darstellung)
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Das CI hat besonders in den letzten Jahren zunehmende Bedeutung in der Versorgung von
schwerhorigen Menschen erlangt. Daher erlangte die Erforschung und Untersuchung von
Auswirkungen der Implantation immer hohere Prioritdt. Das wachsende Interesse und die
zunehmende Datenlage ist der Abb. 4 zu entnehmen. Dabei bezogen sich viele Studien auf die
Untersuchung des Sprachverstehens, der Lebensqualitdt und des Tinnitus bei Kindern und
Erwachsenen mit CI. Psychische Komorbiditaten spielten, wie in Abb.3 zu sehen, bislang eher
eine untergeordnete Rolle.

Bei Olze et al. (2012a) konnte bei 39,2 % der Patienten der Tinnitus 2 Jahre nach Cochlea
Implantation gesenkt werden. 36,7% der Befragten gaben ein verringertes Stressempfinden an,
15,4 % verbesserte Bewaltigungsstrategien im COPE- Fragebogen und 53,4 % eine verbesserte
Lebensqualitat. Bei Patienten mit initial héherem Tinnitusscore konnte dieser signifikant gesenkt
werden gegentiber Patienten mit niedrigeren Scores vor der Implantation. Interessanterweise
konnte eine Signifikanz mit den psychometrischen Fragebdgen erst nach der Implantation
festgestellt werden. Das bedeutete, dass Patienten mit hohergradigem Tinnitus eine schlechtere
Lebensqualitat, hoheres Stressempfinden und schlechtere Bewaltigungsstrategien aufwiesen.
Diese Qualitaten wurden vor der Implantation durch die Schwerhdrigkeit maskiert und
préasentierten sich erst im Zuge des absinkenden Tinnituslevels. Blamey et al. (2012) leiteten bei
der Auswertung von Sprachtests von 2251 postlingual ertaubten Erwachsenen ab, dass je kirzer
die Ertaubungsdauer vor Cl war, desto hoher der postoperative Horerfolg. Bei Lin et al. (2012)
konnte die Sprachverstandlichkeit bei tGber 60 jahrigen Patienten nach einem Jahr um 60%
gesteigert werden. Das Sprachverstandnis nahm mit jedem Jahr, welches die Patienten alter
wurden, um 1,3% ab. Je hoher das praoperative Sprachergebnis war, umso signifikanter war die
postoperative Zunahme. Wichtiger Einflussfaktor fiir eine erfolgreiche Rehabilitation nach
Implantation ist das Hortraining. Durch die Teilnahme an einem Hoértraining, erlangten die
Patienten subjektiv mehr Selbstvertrauen und eine Verbesserung ihrer Sprachfahigkeit (vgl. Tye-
Murray et al., 2012). Petrov et al. (2011) zeigten eine Steigerung der Horféhigkeit bei Kindern
nach Hortraining von 17% auf 57% bei gleichen Testlisten und auf 52% bei unterschiedlichen
Testlisten. Jedoch ,,[fiel] der Trainingserfolg durch das Hortraining [umso geringerer aus], je
alter die Probanden [waren]* (Nagel, 2011). Besonders &ltere Patienten gewinnen nach
jahrelanger Schwerhdrigkeit oder Taubheit, mit CI erstmals wieder Horeindriicke, die kognitiv
verarbeitet werden mussen. Zudem klingt das Horen mit CI anfangs anders als das “normale
Horen. Die logopddische Betreuung ist daher ein weiterer wichtiger Bestandteil der

postoperativen Rehabilitationsphase.
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Um eine optimale Versorgung der Patienten zu gewahrleisten, muss das binaurale Horen
gefordert werden. Mithilfe der binauralen Summation kann dem Patienten ein besseres
Richtungshéren und Sprachverstehen, insbesondere im Storgeréusch, ermdglicht werden. Aktuell
wird daher eine bilaterale CI- Versorgung; ein bimodales Héren (Cl auf der einen Seite und
Horgerdt auf der anderen Seite) oder die EAS-/Hybridstimulation angestrebt, je nach
Horminderung (vgl. Grabel, 2012). Bei der Hybridstimulation kann ein Restgehdr im Bereich der
meist tiefen Téne durch ein Horgerét verstarkt werden und ein Horverlust der hohen Frequenzen
durch ein CI behoben werden.

Insgesamt war das Sprachverstandnis mit CI umso besser, je junger die Patienten bei
Implantation waren und je geringer das Zeitintervall der Ertaubung zum Implantationszeitpunkt
war. Ein besseres Sprachverstdndnis erlangten auch die Patienten, die ein besseres
Sprachverstandnis noch vor der Versorgung mit einem CI hatten und je mehr Hortraining nach
Implantation betrieben wurde. Der Indikationsbereich in Bezug auf die Horschwelle in dB fur
ein Cl ist gestiegen, da der Erfolg mit friiherer und beidseitiger Cl- Versorgung grofRer ist als mit

langer Horgerateversorgung.

3.3 Psychische — und Verhaltensstérungen

Mit dem im Methodikteil beschriebenen Composite International Diagnostic Interview kdnnen
verschiedene psychische Stérungen erfasst werden. In dieser Arbeit wurden wiederum nur
ausgewahlte Erkrankungen betrachtet. Hierbei handelte es sich um die in Tabelle 12
dargestellten Stérungen.

Somatoforme Stérungen

Zu den somatoformen Storungen z&hlt man die Somatisierungsstérungen, die Hypochondrische
Storung und die Schmerzstorung. Als Somatisierungsstérungen bezeichnet man Beschwerden,
die nach Klinischer Untersuchung keiner kdrperlichen Ursache zuzuschreiben sind und ber
ldngere Zeit andauern. Diese konnen sich im gesamten Korper prasentieren. Hierbei liegen
bevorzugt vegetative- besonders gastrointestinale- (z.B. Ubelkeit, Véllegefiihl, Herzrasen, u.a.),
pseudoneurologische- (z.B. Doppelbilder, Gefuhlsverlust in Armen oder Beinen, u.a.), sexuelle-
und gyndkologische- (z.B. unregelmaRige Menstruation, sexuelle Probleme) und
Schmerzsymptome (z.B. Ruckenschmerzen, u.a.) vor. Die somatoforme Schmerzstérung
beschreibt einen langandauernden, quédlenden Schmerz, der auf einen Emotionalen Konflikt
zurlickzufuhren ist. Beide haben einen chronischen Verlauf und gehen meist mit Affektivitats-,
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Angst- und Panikstorungen und Medikamentenmissbrauch einher. Als eine Hypochondrische
Storung wird die Uber 6 Monate anhaltende Ubermalige und unbegriindete Sorge (ber
spezifische Korperliche Symptom und die damit in Zusammenhang stehende Korperliche
Gesundheit bezeichnet. Pathognomonisch ist auch die fehlende Einsicht, dass den Symptomen
keine korperliche Genese zugrunde liegt. Haufiger Arztewechsel und unniitze Untersuchungen
pragen die Krankheitsgeschichte des Patienten (vgl. Deister et al., 2009).

Angst- und Panikstérungen

Unter Pathologischer Angst wird die massive Reaktion, mit vegetativer Symptomatik bis hin
zum Gefuhl zu sterben, in eigentlich ungefahrlichen Situationen verstanden. Auch gar keine
Angst zu haben st pathologisch. Alle Angststérungen gehen mit extremen
Vermeidungsverhalten, Phobophobie (Angst vor der Angst) und sozialer Isolierung einher. Die
Lebenszeitpravalenz (LZP) fir eine Angststorung betragt 15% und die Punktprévalenz 7%. Die
Angststorungen werden in Phobien, Panikstorungen und Generalisierte Angst gegliedert. Zu den
Phobien zéhlen die soziale Phobie (LZP 4%), bei der der Patient Angst hat im Mittelpunkt oder
der Aufmerksamkeit anderer Leute zu stehen; die Spezifische Phobie, bei der Angste in Bezug
auf z.B. Hohe, Lebewesen, geschlossene Rdume vorliegen und die Agoraphobie (LZP 5%), die
sich als die Angst vor Situationen auflerhalb der gewohnten Umgebung (Fahren mit Bus/ Zug/
U-Bahn, Stehen in einer Menschenmenge, weite Reise allein, usw.) bezieht und die Flucht aus
diesen bei Auftreten der Angstsymptome unmdglich erscheint, der Patient fuhlt sich véllig
hilflos. Die Panik, als unerwartet auftretende massive Angst, kann einmalig als Panikanfall oder
gehduft als Panikstorung auftreten. Die Panikstorung (LZP 4%) beschreibt das wiederholt
plotzliche Auftreten von Angstattacken, die mit heftiger vegetativer und psychischer
Symptomatik einhergehen. Diese dauern zwischen 10 und 30 Minuten. Erkrankungsbeginn liegt
zwischen dem 20. Und 30. Lebensjahr. Die Generalisierte Angst bezeichnet eine tber einen nicht
genau definierten Zeitraum anhaltende GbermaRige Angst, die sich auf keine bestimmte Situation
bezieht. Der Betroffene steht unter motorischer Anspannung, Hypervigilanz und ist vegetativ
Ubererregbar. Haufige komorbide Stérungen sind hier Medikamentenabhéngigkeit und

Depression (vgl. ebd.).

Affektive Stérungen
Die Depression (Frauen 20-26%, Manner 8-12%) ist eine der hdufigsten psychiatrischen
Erkrankungen. lhre Diagnose kann gestellt werden wenn entweder 2 Haupt- und 2

Nebensymptome (leichte Depression), 2 Haupt- und 3-4 Nebensymptome (mittelschwere
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Depression) oder 3 Haupt- und >4 Nebensymptome (schwere Depression) langer als zwei
Wochen vorliegen. Hauptsymptome sind depressive Stimmung, Interessen- und Freudverlust und
Antriebsmangel. Nebensymptome sind Appetitverlust, Libidoverlust, Konzentrationsstérungen,
Schlafstorungen, Suizidgedanken und -versuch. 30% der Patienten unternehmen einen
Suizidversuch, 8,6% sterben daran. Als Manie wird die Storung bezeichnet, die mit inadaquat
gehobener Stimmung, Antriebssteigerung und beschleunigtem Denken einhergeht. Diese
Patienten neigen zur Selbstuberschétzung und pathologischem Geldausgeben. Die Kombination
aus beiden affektiven Storungen beschreibt die Bipolare Stérung, bei der Phasen von Depression
mit manischen Phasen abwechseln. Die einzelnen Phasen sind jedoch kirzer als bei den
unipolaren Erkrankungen. Anhaltende Affektive Storungen, Uber 2 Jahre, sind die Dysthymie
und die Zyklothymie. Die Dysthymie als die anhaltende depressive Verstimmung leichten
Grades, bei der die Anforderungen des taglichen Lebens noch bewaéltigt werden kénnen und die
Zyklothymie als die andauernde bipolare Storung. Die Vielfalt der Komorbiditat bei
Depressionen ist groR. So haben sie einen negativen Einfluss bzw. sind Risikofaktor fir
korperliche Erkrankungen wie KHK, Diabetes, Arthritis, COPD wund anderen. Auf
psychiatrischer Ebene stehen sie im Zusammenhang mit Angst, Schlafstérungen, Abhéngigkeit,

Demenz, Parkinson, neuronalen Insulten und mehr (vgl. ebd.).

3.4 Psychische Komorbiditat und Schwerhorigkeit

In Deutschland sind ca. 32,1% der Bevolkerung (im Alter 18-65) von psychischen Stérungen
betroffen, wobei jedoch nur 36% davon behandelt werden. Es liegt also eine Unterversorgung
vor (vgl. Wittchen, 2000). Die Deutsche Rentenversicherung (2014) gibt &hnliche Werte an. Es
seien 43% der deutschen Bevolkerung einmal in ihrem Leben von einer psychischen Stérung
betroffen, wobei nur 40% von diesen eine adéquate Therapie erhalten. Das Vorliegen von
psychischen  Storungen bleibt seit Jahrzehnten konstant. Aufgrund zunehmender
Aufmerksamkeit seitens der Bevolkerung und der Medizin steigt die Anzahl von Diagnosen und
Behandlungsraten. Dies birgt die Gefahr einer Uberdiagnostizierung, ohne psychisches Korrelat.
Dennoch flhren psychische Stérungen zu Leistungsminderung und sozialem Ruickzug. Sie sind
die hdufigste Ursache fur eine Arbeitsunfahigkeit in Deutschland, weshalb die Diagnostizierung

und Behandlung tberaus wichtig ist (vgl. ebd.).

Bei der Aufschliisselung des Wortes Komorbiditdt beschreibt ,ko* das ,Mit- und
Nebeneinander und ,,Morbus®“ die , Krankheit“. Also die ,,Mit- Krankheit”“. Dieser Begriff
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wurde erstmals von Feinstein (1970) in die Psychopathologie und Psychiatrie eingefuhrt und
beschreibt das Vorhandensein von mehr als einer psychiatrischen Diagnose bei einem Patienten.
Er unterschied weiter zwischen interner und externer Komorbiditat. Als interne Komorbiditét
wird das gemeinsame VVorkommen von zwei oder mehr Diagnosen einer Obergruppe bezeichnet
(z.B. Manie und Depression als Unterkategorien der Affektiven Storungen). Als externe
Komorbiditadt wird das gemeinsame Auftreten von Diagnosen verschiedener Stérungsgruppen
beschrieben (z.B. die Depression als Affektive Storung und die Demenz als organisches
Psychosyndrom). Heute wird der Begriff Komorbiditat auf die Gesamtheit der Medizin
ausgeweitet und bezeichnet allgemein das Nebeneinander wvon zwei oder mehr
Krankheitsbezeichnungen aller Bereiche. Zur Genese von Komorbiditaten gibt es zwei
Madglichkeiten. Entweder treten beide Erkrankungen getrennt voneinander auf bzw. stehen in
keiner Beziehung zueinander (z.B. Katarakt und Huftgelenksarthrose), oder eine der beiden
Krankheitsbezeichnungen ist Ursprung bzw. begunstigender Faktor der zweiten (z.B. ADS bei
schwerhorigen Kindern) (vgl. Feinstein, 1970 & Wittchen, 1996).

Im Rahmen einer bestehenden Schwerhdrigkeit werden inhaltliche Informationen fehlerhaft bis
gar nicht wahrgenommen (vgl. Lerch & Decker 2011). Durch die Schwerhdrigkeit ergeben sich
Kommunikationsstérungen, die denen ahneln, welche urspringlich fir Demenzkranke definiert
wurden. Diese sind: ,mehrfaches Nachfragen, Probleme bei Gesprichen in Gruppen,
Schwierigkeiten dem Radio oder Fernseher zu folgen, starren Blickkontakt wéhrend der
Unterhaltung, Wiederholungen (Powell et al., 1995)“. Fiir beide Parteien eines Gesprachs, ist es
oftmals ermiidend die ,,Kommunikationsbriicke* (Lerch & Decker, 2011) aufrecht zu erhalten.
Der Schwerhorige eignet sich im Verlauf so etwas wie eine ,,Hortaktik* (Miiller, 2011) an, um
das optimalste Sprachverstehen zu erzielen. Zu dieser gehdren das Lippenlesen und die
»Deutung von Mimik [und] Gestik* (ebd.). All diese Informationen werden mit dem, bis dahin,
Verstandenen kombiniert. Dies ist jedoch sehr anstrengend. Kommen dann noch
Nebengerdusche, wie z. B. Autos im StraBenverkehr oder viele Stimmen bei Familienfeiern
hinzu, wird es flir den Betroffenen meist unmdoglich, den Konversationen zu folgen. Mit
fortschreitender Dauer tut sich Unbehagen und Missmut auf. Das fihrt wiederum haufig zum
sozialen Rickzug. Dieser Sachverhalt schildert einen circulus vitiosus der meist in ,erlernter
Hilflosigkeit (Miiller, 2011) miindet. Nach Miiller (2011) sollten alle Betroffenen eine
,Kommunikationstaktik* anwenden, nach der sie dem Gegentber zu aller erst zu verstehen

geben, dass eine Horbehinderung besteht und sie darauf hinweisen, langsam und deutlich zu
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sprechen. Sich selbst solle der Schwerhorige in die fur ihn optimalste Position im Raum
ausrichten.

Bei Sahli et al. (2009) ergaben sich keine Unterschiede zwischen jugendlichen Gehérlosen und
Normalhdrenden, hinsichtlich des Selbstwertgefiihls. Es stellte sich lediglich heraus, dass die
Jugendlichen mit hoheren Einkommen und Schulbildung der Eltern, mit Geschwistern und mit
eigener hoherer Schulbildung, einen hoheren Score erreichten.

Van der Werf et al. (2011) beschrieben den Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen
und der Horbeeintrachtigung bei 3021 Jugendlichen und Erwachsenen im Alter von 14- 24
Jahren, welche mit dem CIDI in regelméRigen Abstanden innerhalb von 10 Jahren interviewt
wurden. Es ergab sich, dass die jungere Altersgruppe zwischen 14- 17 Jahren einem hdheren
Risiko flr psychische Stérungen ausgesetzt ist, als die altere Gruppe zwischen 18- und 24
Jahren. Es wurde geschlussfolgert, dass die jingere Altersgruppe in einer sensibleren Phase des
Lebens ist, welche bei Unterbrechung, grofRere Auswirkungen auf psychische und soziale
Interaktionen hat.

Mance & Edwards (2012) zeigten, dass je ahnlicher sich Jugendliche mit CI gegeniber
gleichaltrigen Normalhdérenden flhlten, desto besser war ihr psychisches Wohlbefinden. Nach
Fellinger et al. (2005) waren gehdrlose Patienten hiufiger von somatoformen Stérungen, Angst
und Stress betroffen als Normalhdrende. Zudem wurde beschrieben, dass Gehorlose mehr soziale
Kontakte zu anderen Gehorlosen hatten, als zu Normalhorenden. Fellinger et al. (2007) zeigte
auf, dass schwerhdrige Patienten schlechtere soziale Beziehungen als Gehorlose besalien. Sie
erzielten in allen Skalen schlechtere Scores, da sie im Gegensatz zur gehdrlosen
Untersuchungsgruppe in keiner gleichberechtigten Gemeinschaft eingegliedert waren. lhre
Lebensqualitat war von der Zufriedenheit und dem Horerfolg der Horsysteme abhéngig. Es
wurde geschlussfolgert, dass schwerhdrige Menschen mehr isoliert waren als vollstandig
ertaubte. Ihnen konnte mit einem ClI erfolgreich geholfen werden.

Schwerhorigkeit fiihrt ,,insbesondere im fortgeschrittenen Lebensalter, immer noch [zu] einem
gesellschaftlichen Schattendasein, gepragt von Vorurteilen und Verdrangung* (Lerch & Decker,
2011).

16



4 Zielsetzung der Arbeit

Die Literatur zeigt sowohl qualitative als auch quantitative Verbesserungen der Hérproblematik
durch die Implantation eines CIl. Bisherige Studien zeigten signifikante Verbesserungen
hinsichtlich Lebensqualitat, Tinnitus, Sprachverstehen, Depressivitat, Angstlichkeit und
Bewaltigungsstrategien der Patienten.

Psychische Komorbiditaten wurden in bisherigen Studien anhand von Scores erfasst. In dieser
Arbeit sollten mit Hilfe eines standardisierten Interviews, dem Composite International
Diagnostic Interview, Diagnosen entsprechend der ICD10 ermittelt werden. Es sollte die
Anwendbarkeit des CIDIs bei CI Patienten gepriift werden. Dieser Erhebungsbogen wurde fur
viele Studien angewendet, bisher jedoch noch nicht flr die Untersuchung psychischer Belastung

im Bereich CI.

Die Auswirkungen sowohl der Cl Versorgung als auch der sich aus dem CIDI ergebenen
psychischen Stérungen auf audiometrische- (Freiburger Einsilber, Oldenburger Inventar) und
psychometrische (Tinnitus Questionnaire, Perseived Stress Questionnaire, COPE Fragebogen,
General Anxiety Disorder 7, Allgemeine Depressionsskala) Parameter und Lebensqualitat
(Nijmegen Cochlear Implantation Questionnaire, SF36) wurden vor und nach Implantation
untersucht. Ebenso galt es den Einfluss der Cochlea Implantation auf die Diagnosen zu
erforschen. In dieser Arbeit wurden folgende Fragestellungen bearbeitet:

1. Welche konkreten psychischen Storungen bzw. Komorbiditaten entsprechend der ICD10-
Klassifikation lassen sich mit Hilfe des Composite International Diagnostic Interviews

bei Patienten vor und nach Cochlea Implantation bestimmen?

2. Wie wirken sich die psychischen Storungen auf die anderen erhobenen Parameter sowohl

vor als auch nach Implantation aus?
3. Welchen Einfluss hat das CI auf die psychischen Komorbiditaten?
4. Wie beeinflussen psychische- und Verhaltensstérungen, im Vergleich zu psychisch

gesunden Patienten, das Sprachverstehen, die Lebensqualitat, Tinnitus- und Stresserleben

vor und nach ClI.
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5 Methoden

5.1 Datenerhebung

Von Oktober 2010 bis Januar 2012 wurden 47 postlingual ertaubte Patienten pra- und
postoperativ an der Hals- Nasen- und Ohrenklinik der Charité- Universitatsmedizin Berlin
befragt. Die Drop- out- Rate lag bei 5. Die im Folgenden beschriebenen Verfahren wurden bei
allen Patienten vor der Implantation (prdoperativ) und ein halbes Jahr nach der Versorgung
(postoperativ) mit einem CI durchgefiihrt. Alle Befragungen flhrte ich selber durch. Sowohl
Oldenburger Inventar, Nijmegen Questionnaire, SF36 als auch der allgemeine Zusatzfragebogen
lagen in Papierform vor. Der CIDI musste gesondert auf Laptop beantwortet werden. Die
ubrigen Fragebogen (General- Anxiety- Disorder 7, Allgemeine Depressionsskala, COPE-
Fragebogen, Tinnitus Questionnaire, Perseived Stress Questionnaire) wurden auf einem Pocket
Computer ausgefullt. Die audiometrischen Messungen wurden praoperativ von Fachkréften der
Funktionsdiagnostik durchgefuhrt und postoperativ von mir personlich. Fir diese Studie wurde
ein  Votum der Ethikkommission eingeholt. Die Befragungen wurden  mit

Einverstandniserklarung der Patienten durchgefuhrt.

5.2 Composite International Diagnostic Interview

Das CIDI wurde von der WHO (Robins et al., 1988) in epidemiologischen Studien entwickelt.
Es ist als Short Form oder in der Form des DIA- X/M- CIDI- Miinchner Composite International
Diagnostik Interview (Wittchen et al., 1994) erhaltlich. Letzteres wurde in dieser Arbeit in der
Version 1.2. vom 13.08.1999 verwendet. Es diente der Erfassung Psychischer- und
Verhaltensstérungen nach 1ICD-10 und DSM-IV und besteht aus mehreren Sektionen A bis X
und drei Zusatzsektionen, welche in Tabelle 2 aufgefuhrt sind. Es wurden in dieser Arbeit nicht
alle Sektionen ausgeschopft, da dies den Patienten zeitlich nicht zumutbar gewesen ware. Ein
Interview dauerte zwischen 30 und 90 Minuten. Die Befragung bezog sich sowohl auf die letzten
2 Wochen bis 12 Monate als auch auf die gesamte Lebenszeit. Das CIDI ist ein
computerautorisiertes standardisiertes Programm, bei dem die Antworten des Patienten direkt in
den Computer eingegeben wurden und dieser nach dem Entscheidungsbaumprinzip weitere
Fragen Offnete. Die Antwortmoglichkeiten waren meist ,,ja* oder ,,nein®. Bei der Beantwortung
mit ,Ja* Offneten sich weitere Fragen zur Sektion. Zusétzlich wurden Fragen zur Dauer,
Haufigkeit und der psychischen Beeintrachtigung der Symptome gestellt. Diese waren mit 1=

,Hinnerhalb der letzten 2 Wochen®, 2= ,innerhalb der letzten 2- 4 Wochen®, 3= innerhalb der
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letzten 3 Monate*, ,,innerhalb der letzten 1- 6 Monate, 5= ,,ungewiss, aber innerhalb der letzten

12 Monate“ oder 6= ,lédnger als 12 Monate*; 1= ,nie“, 2= ,selten”, 3= ,haufig” oder 4=

Limmer; und 1= ,gar nicht“ 2= ,etwas®, 3= ,stark” oder 4= ,sehr stark“ zu beantworten.

AnschlieBend wertete das DIA-X Out die Antworten aus und gab, falls bestehend, eine Diagnose

aus. Somit war es ohne klinisch- diagnostische Kenntnisse anwendbar. Die Interrater Reliabilitét

des CIDI liegt bei 0,81- 1,0. Die Reliabiltat liegt fir somatoforme Stérungen bzw. ihrer

Einzeldiagnosen zwischen 0,49 und 0,67, fur affektive Stérungen bei 0,77 bzw. fir ihre

Einzeldiagnosen zwischen 0,45 und 0,69 und fur Angststérungen bzw. ihre Einzeldiagnosen
zwischen 0,57 und 0,72 (Wittchen & Pfister, 1997).

Tabelle 2 Sektionen des CIDI

Sektion | Beschreibung In dieser | Kodierung
Arbeit nach ICD10

A Allgemeine Fragen X

B Psychische- und Verhaltensstérungen durch Tabak F17

C Somatoforme Stérungen X F45

D Angststorung X F40- F41

E Depression (Affektive Storungen F30- F39) X Bes. F32- F33

F Manie (Affektive Stérungen F30- F39) Bes. F30

G Psychosen F20- F29

H Essstorungen X F50

I Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol X F10

K Zwangsstorungen X F42

L Psychische- und Verhaltensstérungen durch Medikamente | X F11- F19
und Drogen

M Gedéachtnis FO- FO9

N Posttraumatische Belastungsstérung X F43

ML Munchner Ereignisliste

Q Abschlussfragen

P Interviewbeobachtung

X Interviewbeurteilung

FR Familiengenetik

SQ Stammfragen

RL Restless- legs- Syndrom- Fragebogen

(Eigene Darstellung)
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5.3 Audiometrische Untersuchungsverfahren
5.3.1 Freiburger Einsilber Test

Beim FB ES (Hahlbrock, 1953) wurden dem Patienten 2x 20 einsilbige Worter im Freifeld bei
65 dB in Ruhe prasentiert. Diese musste er anschlieRend wiedergeben. Beim FB ES konnte aus
10 Testlisten ausgewahlt werden, wobei in dieser Arbeit Gruppe 9 und 10 verwendet wurden.
Jedes verstandene Wort zahlte 5% Verstandlichkeit. Daraus wurde das Sprachaudiogramm mit
dem erzielten Sprachverstehen bei 65 dB ermittelt. Vor der Implantation wurde der Test an
beiden Ohren getrennt vorgenommen (,,zu implantierbares Ohr®, ,,Gegenohr). Bei der Messung
mit Cl wurden die Listen, wie oben beschrieben prasentiert. Alle Patienten mit Horgerat auf dem
,»Gegenohr mussten dieses entfernen. Bei den Patienten, bei denen auf dem ,,Gegenohr* kein
Horgerét getragen wurde und das Sprachverstidndnis noch ,,zu gut war, wurden die Worter {iber
Kopfhorer einseitig ausgegeben. So konnte bei allen Patienten gewéhrleistet werden, dass nur

das Cl- Ohr gepruft wurde.

5.3.2 Oldenburger Inventar

Das Ol (Holube & Kollmeier, 1991) umfasste urspringlich 21 Items mit 5 Subskalen. Hier
wurde der verkirzte Fragebogen mit 12 Items und den 3 Skalen: Horen in Ruhe (Fragen 1, 3, 5,
7), Horen im Storgerdusch (Fragen 4, 6, 8, 11, 12) und Richtungshéren (Fragen 2, 9, 10)
unterteilt. Um eine Tendenz in der Beantwortung zu unterbinden, waren die Fragen fur die
jeweiligen Skalen gemischt angeordnet. Zudem konnten sie positiv oder negativ gestellt sein.
Zur Beantwortung standen ,,immer*, ,,o0ft”, ,,manchmal®, ,,selten” und ,,nie* zur Verfiigung. Die
Bewertung richtete sich nach den Antworten, die ein normal Horender ankreuzen wirde und
somit den Punktewert 5 erhielt. Bei positiv gestellten Fragen war dies Antwortmoglichkeit
~immer* und bei negativ gestellten Fragen Antwortmdglichkeit ,,nie”. Der Score konnte Werte

zwischen 0 und 60 annehmen, wurde aber fur die jeweiligen Skalen gemittelt aufgefihrt.
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5.4 Fragebdgen zur Erhebung der Lebensqualitat

5.4.1 Nijmegen Cochlear Implantation Questionnaire

Der NCIQ (Hinderink et al., 2000) sollte die Lebensqualitat der Patienten vor und nach ClI-
Versorgung bestimmen. Er beruht auf 6 Skalen, die in Tabelle 3 dargestellt wurden und sich auf
die 60 Items aufteilen. Diese konnten bei den ersten 55 Items, in denen nach alltdglichen
Ereignissen gefragt wurde, mit den 5 Antwortmdglichkeiten ,,nie®, ,,selten, ,,manchmal®, ,oft*
und ,,immer* beantwortet werden. Die letzten 5 Items bezogen sich auf die Veranderbarkeit der
Stimme, welche mit ,,nein“, ,,schwer®, ,,einigermallen, ,,gut* und ,,sehr gut* beantwortet werden
konnten. Die Bewertung der Fragen erfolgte mit 0, 25, 50, 75 und 100. Hierbei war der Wert
davon abhéngig ob die Fragen positiv oder negativ gestellt werden. Bei positiv gestellten Fragen
war die Antwortmoglichkeit ,,immer“= 100. Bei negativ gestellten Fragen war die Antwort
»hie“= 100. Wenn der Betroffene die Situation nicht kannte, bestand auch die Option keine
Antwort anzukreuzen. Im NCIQ mit CI wurde zusétzlich nach Zufriedenheit und Tragedauer

gefragt.

Tabelle 3 Skalen des NCIQ

Skalen Bedeutung ADbK.
Elementare Hintergrundgerausche (Schritte, Tlren schlielen, sich NCIQ1
Schallwahrnehmung nahernde Fahrzeuge)
Sprach- und Kommunikationsfahigkeit in Ruhe oder mit NCIQ2
Musikwahrnehmung Umgebungsgerauschen bzw. am Telefon, sowie das Erkennen
von Melodien und Rhythmen oder das Unterscheiden von
Stimmen
Kontrolle der eigenen Kontrolle von Lautstérke und Hohe der eigenen Stimme, sowie | NCIQ3
Stimme Ausdruck von Emotionen mittels Stimme
Psychosoziale Folgen Wohlbefinden bei Gesprachen, Vermeidungsverhalten, NCIQ4
Fahigkeit Kontakte zu kniipfen, sowie Zufriedenheit und
Akzeptanz
Aktivitatsverhalten Im Rahmen von Studium oder Beruf bzw. zu Hause, beim NCIQ5
Einkaufen oder in der Freizeit
Soziale Kontakte Kommunikation mit Familienangehdrigen, Freunden oder in NCIQ6
Gruppen bzw. mit anderen hérbeeintrachtigten Personen
NCIQ Gesamtscore NCIQ
Total

(In Anlehnung an Huhnd, 2011)
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5.4.2 SF36- Fragen zum Allgemeinen Gesundheitszustand

Der SF36 (Bullinger & Kirchberger, 1998) wurde aus dem amerikanischen SF36- Health Survey
ins Deutsche Ubersetzt und besteht aus 8 Skalen (Tab. 4). Die Reliabilitdt der Subskalen liegt
057 und r =

Gesundheitszustand erfasst. Der Fragebogen bezog sich auf den Gesundheitszustand, ausgehend

zwischen r = 0.94. Zudem wurde mit einem Zusatzitem der aktuelle
von Fragen (ber das allgemeine Befinden und Fragen zur Alltagsbewéltigung, im Zeitfenster von
einer Woche. Der SF36 wurde auch im Zeitfenster von 4 Wochen beschrieben. Die
Antwortmdglichkeiten waren je nach Frage unterschiedlich. Es wurde insgesamt ein Psychischer
Summenscore und ein Korperlicher Summenscore berechnet, fur die ein statistisches
Computerverfahren vorlag. In dieser Arbeit wurden ausschlieflich PSS und KSS zur

Auswertung herangezogen.

Tabelle 4 SF- 36 Ubersicht

Skalen Items Beschreibung Summen scores
und normierte
Mittelwerte
Deutschland

Korperliche 3a+3b+3c+3 | Beschreibt die Allgemeine KSS

Funktionsfahigkeit d+3e+3f+3g | Bewegungsfahigkeit und M Gesamt= 50.00

+3h+3i+3j Selbstversorgung. '

Korperliche Rollenfunktion | 4a+4b+4c+4 | Beschreibt die Fahigkeit M Frauen (Alter

d alltaglicher Aktivitaten. 50- 59)= 47,37

Korperliche Schmerzen 7+8 Einschatzung aktuellen M Manner (Alter
Schmerzempfindens. 60- 69)= 45,01

Allgemeine Gesundheit 1+11a+11b+ | Fragen nach aktueller und

11lc+11d vermuteter zukiinftiger Gesundheit.
Vitalitat 9a+9b+9c+9 | Einschatzung zur eigenen Energie. | PSS
d M Gesamt= 50,00

Soziale Funktionsfahigkeit | 6+10 Einschatzung ob kérperliche und M Frauen (Alter
emotionale Fahigkeiten soziale 50- 59)= 49,82
Kontakte einschrénken.

Emotionale Rollenfunktion | 5a+5b+5c Einschatzung ob emotionale M Manner (Alter
Probleme alltagliche Aktivitaten 60- 69)= 50,72
einschrénken.

Psychisches Wohlbefinden | 9b+9c+9d+ Einschatzung tber psychische

9f+3h Verfassung.

Veranderungen der 2 Einschédtzung des derzeitigen

Gesundheit Gesundheitszustandes im Vergleich
zum letzten Jahr.

(Bullinger & Kirchberger, 1998; Ellert, 2004)
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5.5 Psychometrische Fragebtgen

5.5.1 Tinnitus Questionnaire

Der TF (Goebel & Hiller, 1994) soll den Tinnitusschweregrad bestimmen und besteht aus 52
Items, die auf 6 Skalen verteilt sind. Die Bewertung erfolgte mit 0= “stimmt nicht®, 1= “stimmt
teilweise® und 2= “stimmt* bei positiv gestellten Fragen und bei negativen Formulierungen die
gegensétzliche Bewertung. Es ergaben sich Punktwerte von 0-84, bei dem die Werte 0-30 das
Stadiuml1, Werte von 31- 46 das Stadium 2, Werte von 47-59 das Stadium 3 und Punkte
zwischen 60- 84 das Stadium 4 eingrenzten. Punktwerte unter 47 beschrieben einen
kompensierten Tinnitus und alle Werte dariiber einen dekompensierten Tinnitus. Die Skalen und
die Bewertungen wurden in Tabelle 5 dargestellt. Als kompensierter Tinnitus wird die
chronische Belastung durch Tinnitus bezeichnet, ohne das Leben des Patienten gravierend zu
beeintrachtigen. Beim dekompensierten Tinnitus besteht ein hoher Leidensdruck (Probst et al.
2008). Zu den 6 Skalen, kann eine siebte errechnet werden, wobei die ersten beiden Skalen
addiert werden. Es ergibt sich die Skala der Psychischen Belastung (E+C). Die Reliabilitat liegt
bei 0,94.

Tabelle 5 Skalen des Tinnitus Questionnaire (TF)

Skalen Itemanzahl Erreichbare
Scores

1 Emotionale Belastung (Emotional distress) E |12 24

2 Kognitive Belastung (Cognitive distress) C 8 16
Psychische Belastung E+C |20 40

3 Penetranz des Tinnitus (Intrusiveness of Tinnitus) I 8 16

4 Horprobleme (Auditory perceptual difficulties) A 7 14

5 Schlafstérungen (Sleep disturbances) SI |4 8

6 Somatische Beschwerden (Somatic complaints) SO |3 6

TF- Gesamtscore TF |E+C+ I+ A+SI+SO (84

(In Anlehnung an Goebel & Hiller, 1994)
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5.5.2 Perceived Stress Questionnaire

Der PSQ (Fliege et al., 2001) ermittelt subjektiv wahrgenommene Stressoren der Patienten. Er
besteht aus den 7 Skalen Harassment, Overload, Irritability, Lack of Joy, Fatigue, Worries und
Tension, welche auf 30 Items verteilt sind. In dieser Arbeit wurde die verkilrzte Version
verwendet. lhre Skalen wurden in Tabelle 6 dargestellt. Die Items sind Feststellungen, wobei der
Patient entscheiden musste, ob und wie oft diese in den letzten vier Wochen fur ihn zutrafen. Der
Patient wahlte aus den vier Antwortmoglichkeiten ,,1= fast nie, ,,2= manchmal®, ,,3= haufig"
und ,,4= meistens* aus. Die Werte der Items jeder Skala wurden addiert, mit -1 multipliziert und
anschlieBend durch 3 dividiert. Es ergab sich ein Wert zwischen 0 und 1. Hierbei bedeuten hohe
Werte in einer Skala jeweils auch eine hohe Auspragung der betreffenden Eigenschaft. In der
normierten deutschen Stichprobe von Fliege et al. (2011) erreichten psychosomatische Patienten
einen Mittelwert von 0,52, Medizinstudenten 0,34, Frauen mit Fehlgeburten 0,39 und Frauen mit
komplikationsloser Entbindung 0,30.

Tabelle 6 Skalen des PSQ

Skalen Sorgen Anspannung  |Freude Anforderungen PSQ
Summenscore
Fragen PSQ9, PSQ12, |PSQ1, PSQ10, PSQ7,PSQ13, |PSQ2, PSQ4, (Items)* -1) /3)
PSQ15, PSQ18, [PSQ14, PSQ17, PSQ21, |PSQ16, PSQ29, |- g pis 1
PSQ22 PSQ26, PSQ27 |PSQ25 PSQ 30
Reliabilitat | 0,86 0,84 0,85 0,80 0,85

(In Anlehnung Fliege et al., 2001)

5.5.3 COPE Fragebogen

Der COPE (Carver et al., 1989) soll die Stressbewaltigungsmechanismen bzw. die Ressourcen
des Patienten untersuchen. Er besteht aus 28 Items und 14 Skalen (self distraction, active coping,
denial, substance use, use of emotional support, use of instrumental support, behavior
withdrawal, venting, positive reframing, planning, humor, the assumption, religion, self-blame).
Die deutsche und verkiirzte Brief- COPE- Version beschrankt sich auf 4 Skalen, die in Tabelle 7
dargestellt wurden. Letztere Variante wurde in dieser Arbeit verwendet. Der Patient wurde mit
Aussagen konfrontiert, die sich auf das Denken und Handeln in verschiedenen unbehaglichen
Situationen bezogen. Es wurde also danach gefragt, wie der Patient in bestimmten Situationen

reagiert und inwieweit er diese bewadltigt. Es standen vier Antwortmoglichkeiten (,,trifft nicht
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zu“= 1, ,trifft eher nicht zu“= 2, , trifft eher zu“= 3 und ,.trifft genau zu“= 4) zur Verfiigung (vgl.

Knoll et al., 2005).

Tabelle 7 COPE Skalen

Skalen Abk. | Items Normierte Reliabilitat
Mittelwerte
Evasive coping (Ausweichen) Ec 1, 3,6, 8, 13, 16, 8,32 (SD 3,49) 0,75
19, 26
Active coping (aktive Problembewaltigung) Ac 2,4,7,9, 11, 14, 18,73 (SD 2,37) (0,74
21,25
Focus on positive (positives Denken) Fp 12, 17, 18, 20, [8,48 (SD 2,58) (0,74
24,28
Support seeking (Unterstiitzung suchen) Sc 5, 10, 15, 13, 22, 9,84 (SD 3,16) (0,88
17

(Satow, 2012)

5.5.4 Allgemeine Depressionsskala

Die ADSL (Hautzinger et al., 1993) untersucht das Vorhandensein, das Ausmal und die Dauer
von Depressivitét innerhalb der letzten Woche. Dieser Fragebogen besteht aus 20 Items, welche
mit den Antwortmdglichkeiten ,,0= weniger als ein Tag (selten oder tiberhaupt nicht)*; ,,1= 1 bis
2 Tage (manchmal)®; ,,2= 3 bis 4 Tage (6fter); ,,3= 5 und mehr Tage (meistens, die ganze Zeit)*
beantwortet werden konnten. Die Punkte wurden addiert und ergaben 0-60 Punkte. Ein Wert
uber 23 Punkte beschrieb hierbei einen Anhalt fur ernsthafte Depression. Der Mittelwert der
allgemeinen Bevolkerung liegt bei 14,30 (SD 9,7) (Hautzinger et al., 2012). Der Mittelwert bei
Patienten mit Depression liegt bei 36,70 (SD 8,4) (ebd.).Patienten mit Angst bzw. sozialen
Phobien haben einen durchschnittlichen Mittelwert von 36,60 (SD 8,71) (ebd.). Der Mittelwert
im Zusammenhang mit anderen Angststérungen liegt bei 21,50 (SD 8,04) (ebd.).

5.5.5 General Anxiety Disorder-7- Fragebogen

Der GAD-7 (Spitzer et al., 2006) erforscht Schwere und Verlauf von Angst in den letzten 2
Wochen des Patienten. Er besteht aus 7 Items, die mit 0= Uberhaupt nicht, 1= an einzelnen
Tagen, 2= an mehr als der Hélfte der Tage und 3= beinahe an jedem Tag beantwortet werden
konnten. Die Summe der addierten Werte ergab den Schweregrad (siehe Tab. 8). Zusatzlich gab
es ein Einzelitem zur Beurteilung der symptomenbezogenen Funktionsfahigkeit des Betroffenen
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im Alltag. Dieser wurde nicht zu den anderen Items addiert, sondern extra bewertet. Spitzer gab
einen Mittelwert von 6,1 fur Frauen und 4,6 fir Manner an. Die Reliabilitat liegt bei 0,83.

Tabelle 8 Beurteilung des GAD- 7

Score Bedeutung

0-4 Geringe Angst

5-9 Milde Angst

10- 14 Mittelgradige Angst
15-21 Starke Angst

(Spitzer et al., 2006)

5.6 Soziodemographische Erhebung
5.6.1 Allgemeiner Zusatzfragebogen

Im Zusatzfragebogen wurden die Patienten einmalig vor Operation nach Familienstand (allein;
mit einem festen Partner; in einer Wohngemeinschaft), Schulbildung (kein Abschluss; 8. Klasse
Abschluss; 10. Klasse Abschluss; Abitur), Berufsausbildung (kein Abschluss; Berufsausbildung;
Fachschule; Hochschule), aktueller Berufstéatigkeit und Dauer der Schwerhdrigkeit und dessen
vermutlicher Ursache befragt.

5.7 Statistische Verfahren

Von 52 implantierten Patienten, konnten flir die Auswertung nur 47 Patienten herangezogen
werden, da bei 5 Probanden keine zweite Stichprobe vorlag. VVon den urspringlich implantierten
33 Frauen und 19 Ménnern, wurden fir die Auswertung die Daten von 30 Frauen und 17
Mannern verwendet. Bei den einzelnen Fragebdgen und Sprachtests variierte die Stichprobe

wiederum. Dieser Sachverhalt wurde fir jede Auswertung detailliert beschrieben.

Die statistische Auswertung erfolgte zum einen mit dem Softwareprogramm ,,SPSS* und zum
anderen mit ,,Statistiklabor“- beide Programme fiir Windows. Die Auswertung der Ergebnisse
der audiometrischen Tests und der psychometrischen Fragebdgen und dem CIDI erfolgte durch
die Berechnung mit dem Wilcoxon- Vorzeichen- Rangtest fur gebundene Stichproben, um auf
signifikante Unterschiede vor und nach der Implantation zu prifen. Die Ergebnisse des CIDIs
wurden zudem in Haufigkeitstabellen zusammengefasst. In allen Tests wurde ein
Signifikanzniveau von p < 0,05 gewahlt. Alle Ergebnisse wurden mit Mittelwerten (M),

Standartabweichung (SD), Zusammenhang (Z), Anzahl des Patientenkollektivs (n) dargestellt.
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6 Ergebnisse

6.1 Soziodemographische Daten

Das vorliegende Patientengut bestand aus 47 postlingual ertaubten Patienten, mit einer
Dropoutrate von 5. Die Zusammensetzung der Stichprobe und ihre demographischen Daten
wurden in Abb. 4 und Tab. 9 dargestellt. Die im Zusatzfragebogen erhobenen Daten zum
Sozialstand und Ursachen der Schwerhorigkeit wurden in Tab. 10 und Abb. 5 veranschaulicht.

Geschlechterverteilung

40

20 ~

Geschlechterverteilung

Frauen Manner

Abbildung 4 Geschlechterverteilung der zur Auswertung herangezogenen Patienten

Tabelle 9 Geschlechterverteilung und Durchschnittsalter der Patienten

Weiblich Mannlich
Anzahl der Patienten 30 17
Durchschnittsalter (in Jahren) 56,09 63,08
Durchschnittliche Ertaubungsdauer (in Jahren) 16,13 23,77
Implantationsseite (unabhangig von Geschlecht) 21 links/26 rechts

Ursachen fir HOorbehinderung

unbekannt
Horsturz
M Rezidievierende Otitiden in Kindheit
B Keine Aussage
W Larm
B Meningitis in Kindheit
B Morbus Meniere
B Otosklerose
B Geburtskomplikationen
B Cholesteatom
Autoimmun
Familiar
Gewalt in der Kindheit

Abbildung 5 Ursachen fiir Horbehinderung
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Anhand der subjektiven Angaben fiir die Ursache der Schwerhorigkeit konnte ermittelt werden,
dass 19 Patienten eine Ursache unbekannt war, 4 gaben einen Horsturz als Ursache an. Von
rezidivierenden Otitiden in der Kindheit machten 6 ihre Schwerhorigkeit abhéngig. In 4
Fragebdgen wurde diese Frage nicht ausgefullt. L&rm wurde von 3 Patienten als Grund der
Taubheit angegeben. Eine Meningitis konnte bei 2 Patienten als Ursache eruiert werden. Alle
weiteren Angaben wurden jeweils einmal angegeben (Morbus Meniére, Otosklerose,
Geburtskomplikationen, Cholesteatom, autoimmun, familidre Schwerhorigkeit und Gewalt in der

Kindheit mit Schlagtraumen).

Tabelle 10 Angaben zum Sozialstand

Schul- An- | Aus-bildung | An- | Beruf An- | Familienstand | An-
bildung zahl zahl zahl zahl
Abitur 9 Hochschule | 9 Arzt 1 Mit Partner 30
10. Klasse 20 Berufs- 31 Altenpflegerin 1 Allein lebend 14
ausbildung
8. Klasse 13 Kein 8 Justizbeamter 1 Wohnungs- 2
Abschluss gemeinschaft
Kein 4 Unbekannt 5 IT-Fachmann 1 Unbekannt 5
Abschluss
Unbekannt 5 Einzelhandel 2
Reinigungs-kraft 1
Student 1
Auszu-bildender 1
Rentner 20
Arbeitslos 10
Unbekannt 8
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6.2 Ergebnisse im CIDI
6.2.1 Gesamtubersicht

Der CIDI ordnete den Patienten die in Tabelle 11 nach Haufigkeit angegebenen Diagnosen zu.

Tabelle 11 Haufigkeit der Diagnosen im CIDI vor und nach Cl

n= 47 Diagnoseschlissel Anzahl Anzahl

nach ICD10 Diagnosen Diagnosen
vor CI mit ClI

Gesamt 51 48

Affektive Stérungen 6 10

Mittelgradige depressive Episode F32.1 1 1

Schwere depressive Episode F32.2 0

Rezidivierende depressive Storung, F33.0 0

gegenwartig leichte Episode

Rezidivierende depressive Storung, F33.2 1 1

gegenwartig schwere Episode

Dysthymia = chronische mehrere Jahre F34.1 4 6

anhaltende Depression

Angststdrungen 20 22

Agoraphobie ohne Panikstérung F40.00 8 2

Agoraphobie mit Panikstdrung F40.01 0 1

Spezifische Phobie (Umwelt Typus) F40.22 3 2

Spezifische Phobie (Situativer Typus) F40.24 2 2

Phobie, nicht ndher bezeichnet F40.9 6 10

Generalisierte Angststérung F41.1 0 4

Organische Angststérung F06.4/F06.41 1 4

Zwangsstorungen 1 1

Sonstige Zwangsstorung F42.8 1 1

Posttraumatische Belastungsstérung F43.1 1 0

Somatoforme Storungen 25 16

Undifferenzierte Somatisierungsstérung F45.1 0 1

Anhaltende Schmerzstdrung F45.4 8 9

Somatoforme Stdrung, nicht néher F45.9 17

bezeichnet

Ergénzt durch Diagnosen nach DSMIV

Agoraphobie DF4AGO 10 12

Generalisierte Angststérung DFGAS

Panikstorung DFPAN

Mittlere Depressive Episode DF3MDE
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In Tabelle 12 wurden die Diagnosen aus Tabelle 11 den einzelnen Patienten zugeordnet und im

pra- und postoperativen Verlauf dargestellt.

Tabelle 12 Diagnosenverteilung im CIDI aller Patienten

n= 47 Vor CI Mit CI
Affektiv | Angst Somatoform | Affektiv | Angst Somatoform
F45.9 F33.2 F45.9
F40.9 F45.9 F34.1 F40.9 F45.9
F34.1 F40.00; F40.22; F45.4 F34.1 F06.4; F40.9 F45.4
F40.24
F45.4 F45.9
F40.9 F45.4 F40.00 F45.4
F45.4 F41.1; F40.24; F45.4
F40.22; F40.01
7 F45.9 F45.4
8 F40.00 F45.4 F34.1 F06.4; F40.9
9 F40.00
10 F40.9
11 F40.9 F45.9 F40.9 F45.4
12 F40.9; F43.1 F32.2; F40.9 F45.1
F34.1
13 F45.9
14 F45.4
15 F40.22 F45.9
16 F45.9 F41.1
17 F34.1; F40.00 F45.9
F32.1
18 F45.9 F34.1
19 F34.1 F45.9 F40.9
20 F33.2 F45.9
21 F45.9 F33.0
22 F45.9
23 F45.9
24 F45.4
25 F45.4
26 F40.22; F40.24; | F45.4
F40.9
27 F34.1 F41.1; F40.9; | F45.4
F40.24; F40.22
28 F45.9
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29 F40.9 F45.9

30 F32.1 F40.9 F45.9

31 F40.00 F45.9

32 F06.4 F40.00

33 F45.9 F34.1 F06.4,
F40.00

34 F45.4

35 F40.00

36 F40.00 F45.4 F06.4, F06.41,
F40.9; F41.1

37 F45.9

38 F42.8 F42.8

Den Patienten 39-47 wurden vom CIDI sowohl vor und nach Implantation keine Stérungen zugeordnet.

19% der Patienten waren vor und nach CI frei von Stérungen. Bei 13% wurde nur eine Diagnose
vor CI vergeben, bei 11% nur eine Diagnose postoperativ. Diese Patienten hatten entsprechend
der Definition von Feinstein (1970) (siehe S. 11) keine psychischen Komorbiditaten. Vor
Implantation lagen bei 11% affektive Stoérungen, bei 32% Angststérungen und bei 53%
somatoforme Stérungen vor. Mit CI ergaben sich bei 19% eine oder mehrere affektive-, bei 30%
eine oder mehrere Angst- und bei 34% eine somatoforme Storung. Ein Patient (2%) hatte vor
und nach CI eine Zwangsstorung, die sich durch das Sammeln von Zeitungen présentierte. Diese
Stoérung gehort nicht in den Kreis der Angststérungen im engeren Sinn, sondern zu den
Neurosen. Ein Patient hatte vor CI eine posttraumatische Belastungsstorung, welche nach CI

nicht mehr zugeordnet werden konnte.
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6.2.2 Entwicklung der einzelnen Stérungsgruppen

Bei der Zusammenfassung der Tabellen 11 und 12 ergaben sich drei groRe Stérungsgruppen
(affektive Stérungen, somatoforme Stérungen, Angststorungen). Die Anzahl der Patienten, die
an diesen Storungen litten, wurden in Tabelle 13 aufgelistet und mit Abbildung 6 grafisch
dargestellt. Zwangsstérungen und posttraumatische Belastungsstérungen, welche jeweils nur

einmal genannt wurden, wurden hier ausgenommen.

Tabelle 13 Patienten mit Diagnosen vor und nach CI

N=47 Mit ClI
Gesamt

Affektive Stérungen 9
Angststérungen 14
Somatoforme 16
Stérungen
Gesamt 25

35 - W Anzahl Patienten mit

Diagnose(n) vor Cl

30 A
= Davon mit Cl keine
25 - Diagnose(n) mehr
20 - B Davon mit Cl
immernoch
15 A Diagnose(n)
B Gesund geblieben
10 -
5 1 .
= Mit Cl neue
Diagnose(n)

affektive Stérungen Angststérungen somatoforme Patienten mit
Stérungen Diagnose gesamt

Anzahl Patienten mit
Diagnose(n) mit Cl

Abbildung 6 Stérungsbilder im Verlauf
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6.3 Ergebnisse anderer Parameter

Tabelle 14 Pra- und postoperative Ergebnisse

3,22 8,99 28,27 28,72 | 4,394 | 0,00001
2,56 0,77 3,34 0,85 4,114 | 0,00004
1,93 0,65 2,74 0,8 4,939 | 0,000001
2,1 0,73 2,78 0,95 3,749 | 0,0002
2,22 0,62 3,07 0,70 5,246 | 0,000000
45,32 20,95 | 61,23 17,44 | 3,74 0,0002
45,48 16,62 | 58,26 17,14 | 4,19 0,00003
64,02 18,11 | 71,51 15,86 |2,912 | 0,004
43,798 16,94 | 51,54 18,12 | 2,68 0,007
41,56 18,29 | 53,57 18,27 | 4,342 | 0,000014
44,42 19,37 | 57,58 22,46 | 3,960 | 0,00008
47,28 13,43 | 59,00 1494 | 4,518 | 0,000006
52,07 7,48 45,21 10,51 | 4,357 | 0,00001
42,91 10,72 | 48,33 9,87 3,414 | 0,0006
7,19 6,11 5,15 5,77 2,414 | 0,016
5,19 4,86 3,808 4,84 3,472 | 0,0005
13,10 10,66 | 8,957 9,66 3,098 | 0,019
6,34 4,74 4,49 4,53 2,738 | 0,06

5,70 4,91 3,85 4,26 2,451 |0,01
1,70 2,21 0,97 1,79 2,259 | 0,02

1 1,47 0,62 121 1,980 | 0,04
27,66 22,01 | 18,70 19,34 | 3,001 | 0,002
0,31 0,18 0,28 0,18 1,87 0,06

0,36 0,22 0,34 0,23 0,726 | 0,468
0,62 0,23 0,58 0,27 1,400 | 0,161
0,28 0,18 0,27 0,20 0,570 | 0,569
0,34 0,17 0,33 0,18 0,638 | 0,524
11,74 2,74 10,21 2,97 2,346 | 0,02
13,98 3,4 12,74 3,62 2,718 | 0,007
13,85 3,04 13,40 3,82 0,705 | 0,481
10,53 2,59 9,33 2,80 2,056 | 0,04
17,93 10,84 | 14,40 9,24 2,336 | 0,02

5,64 4,69 3,81 4,01 3,04 0,002
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FB ES
Das Sprachverstehen stieg signifikant von 3,22% auf 28,27%.
Ol

Die Auswertungen im Oldenburger Inventar ergaben, dass die Befragten mit dem CI in ruhiger
und in gerduschvoller Umgebung signifikant besser horten. Ihr Richtungshdren verbesserte sich
ebenfalls signifikant. Der Gesamthoreindruck stieg signifikant.

NCIQ

Es wurde eine signifikante Zunahme in den Subdomadnen: Elementare Schallwahrnehmung
(NCIQ1), Sprach- und Musikwahrnehmung (NCI1Q2), Kontrolle der eigenen Stimme (NCIQ3),
Psychosoziale Folgen (NCIQ4), Aktivitatsverhalten (NCIQ5), soziale Kontakte (NCIQ6) und im
Gesamtscore (NCIQ Total) erreicht.

SF36

Laut den Berechnungen im SF36 nahmen die korperlichen Beschwerden (KSS) signifikant zu.
Im Gegensatz dazu war die psychische Verfassung (PSS) signifikant verbessert.

TQ

Von 34 Patienten (72%), praoperativ unter Tinnitus leidenden Patienten, hatten sechs
postoperativ keinen Tinnitus mehr. Insgesamt litten jedoch 30 Patienten nach Implantation an
Tinnitus (64%). Nach CI verbesserte sich das Tinnitusempfinden in allen Subskalen signifikant.
PSQ

Bezliglich der Subdomaénen: Sorgen, Anspannung, Freude und Anforderungen ergaben sich mit
Cl keine signifikanten Unterschiede. Die Subdomdne PSQ-Sorgen zeigte mit p= 0,06 eine
Tendenz zur signifikanten Veranderung.

COPE

Nach der CI Versorgung nahmen die Subskalen: ausweichendes Verhalten (COPE ec), aktive
Bewaltigungsstrategien (COPE ac) und Unterstltzung suchen (COPE sc) signifikant ab. Die

Subskala “focus on positive* ergab keinen signifikanten Unterschied mit ClI.
GAD7/ADSL

Die Scores fiir Depressivitat und Angstlichkeit nahmen signifikant ab. Dabei ergab der GAD7

vor Implantation milde (Score: 5- 9) und nach Implantation geringe Angst (Score:0- 4).
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6.4 Zusammenhang zwischen Storungsbildern und anderen Messinstrumenten

Folgend wurde der Zusammenhang zwischen somatoformen,- affektiven- und Angststérungen
und allen anderen erhobenen Parametern (NCIQ, SF36, Ol, FB ES, TQ, COPE, PSQ, GAD?7,
ADSL) untersucht. Es wurden fir jede Storung vier Gruppen gebildet. Gruppe 1 bestand aus
Patienten, welche sowohl vor als auch nach CI nicht von der genannten psychischen Stdrung
betroffen waren. Gruppe 2 setzte sich aus Patienten zusammen, die nach Implantation genasen.
Gruppe 3 bestand aus Patienten, die vor und nach Implantation derselben Stérungsgruppe
zugeordnet wurden und Gruppe 4 enthielt Patienten, die vor CI “gesund” in der jeweiligen
Stérung waren und postoperativ eine oder mehrere Diagnosen aus dieser Stérungsgruppe
zugeordnet bekamen. Jedes Kollektiv wurde vor und nach Implantation gegentibergestellt.

6.4.1 Veranderungen in den Tests je nach Vorhandensein einer somatoformen Stérung

T1 T2 T1 T2
Somatoforme St. <— > Tah.19/20 Somatoforme St. >< Tab. 21/22
Gesund <> Tab. 15/16 Gesund Tab. 17/18

6.4.1.1 Gegenuberstellung von Patienten, die vor und nach der CI Versorgung keine

somatoforme Stérung hatten

Tabelle 15 Diagnosenverteilung bei Patienten ohne somatoforme Stérung vor und nach ClI

n=14 Vor Cl Mit CI
Affektiv | Angst Somatoform | Affektiv Angst Somatoform
1 F06.4; F40.00
2 F40.00
3 F40.00
4 F40.9
5 F42.8 F42.8
Pat. 6- 14 hatten vor und nach CI keine Stérungen

9 Patienten (Pat. 6- 14) waren vor und nach Implantation frei von psychischen Stérungen. Bei 5
Patienten des Kollektivs “ohne somatoforme Storung* lieBen sich vor oder nach Implantation

Angststorungen nachweisen. 3 Patienten legten die Angststorung mit Cl ab. Hierbei handelte es
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sich um eine organische Angststérung (F06.4) und drei Agoraphobien ohne Panikstérung

(F40.00). Nach Implantation kam eine nicht ndher bezeichnete phobische Stérung hinzu (F40.9).

Die Zwangsstorung (F42.8) eines Patienten, die hier das Sammeln von Zeitung betraf, blieb.

Tabelle 16 Keine somatoforme Stérung vor und nach Cl

n | MW vor ClI SD MW mit Cl | SD Z p

FB ES 14 | 3,57 8,42 | 40,36 32,83 | 2,712 | 0,007
Ol Ruhe 14 | 2,46 0,75 | 3,40 0,80 2,417 | 0,016
Ol Storgerausch 14 | 1,84 0,62 |3,13 0,41 3,296 | 0,001
Ol Richtung 14 | 2,18 0,70 |281 0,81 2,103 | 0,035
Ol Gesamt 14 | 2,15 0,63 |3,23 0,35 3,233 | 0,001
NCIQ1 14 | 48,5 19,52 | 63,65 11,08 | 2,040 | 0,041
NCIQ2 14 | 45,04 17,58 | 63,29 14,26 | 3,040 | 0,002
NCIQ3 14 | 68,17 19,04 | 77,32 13,79 | 2,229 | 0,026
NCIQ4 14 | 46,05 17,79 | 60,60 14,64 | 2,982 | 0,003
NCIQ5 14 | 39,12 18,01 | 57,39 13,46 | 3,076 | 0,002
NCIQ6 14 | 42,14 18,6 | 64,06 16,97 | 3,170 | 0,002
NCIQ Total 14 | 48,12 13,97 | 64,70 8,73 3,296 | 0,001
SF36 KSS 14 | 54,43 7,17 | 50,56 7,65 1,883 | 0,06

SF36 PSS 14 | 45,22 9,43 | 53,80 7,45 | 3,233 | 0,001
TFE 14 | 6,43 536 | 3,64 4,50 1,53 |0,126
TFC 14 | 5,57 500 |2,64 3,50 2,178 | 0,029
TFEC 14 | 12,00 991 |6,29 7,94 1,992 | 0,046
TF 1 14 | 6,43 455 |3,14 3,23 2,118 | 0,034
TFA 14 | 6,14 4,22 | 3,36 3,54 1,867 | 0,062
TF SI 14 | 2,21 2,39 |0,79 1,81 1,680 | 0,093
TF SO 14 | 1,00 1,11 | 0,43 0,94 1,521 | 0,128
TF Total 14 | 27,14 20,49 | 14,00 15,18 | 1,922 | 0,055
PSQ Sorgen 14 10,29 0,12 |0,21 0,13 2,223 | 0,026
PSQ Anspannung 14 | 0,27 0,14 |0,23 0,18 0,768 | 0,442
PSQ Freude 14 | 0,70 0,18 | 0,76 0,22 1,376 | 0,169
PSQ Anforderungen 14 | 0,25 0,12 0,19 0,13 1,782 | 0,075
PSQ Gesamt 14 | 0,28 0,10 | 0,22 0,14 1,946 | 0,052
COPE ec 13 | 11,43 2,87 | 10,00 2,77 1,334 | 0,182
COPE sc 13 | 14,57 3,08 | 12,77 2,39 1,57 |0,117
COPE fp 13 | 15,79 3,95 | 15,08 4,05 |0,612 | 0,540
COPE ac 13 | 11,79 2,61 | 10,00 2,35 1,733 | 0,083
GAD7 14 | 3,79 2,42 | 1,50 1,51 2,801 | 0,005
ADSL 14 | 13,36 799 |914 6,97 2,009 | 0,045
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FB ES

Das Sprachverstehen verbesserte sich signifikant von 3,57% auf 40,36%.

ol

Das Horen in Richtung, Ruhe und Stérgerdusch zeigte sich signifikant erhoht.
NCIQ

Hier erzielten die Patienten eine signifikante Zunahme in den Subdomaéanen: Elementarer
Schallwahrnehmung (NCIQ1), Sprach- und Musikwahrnehmung (NCIQZ2), Kontrolle der
eigenen Stimme (NCIQ3), Psychosoziale Folgen (NCIQ4), Aktivitatsverhalten (NCIQ5) und
soziale Kontakte (NCI1Q6) bei gesteigertem Gesamtscore (NCIQ Total).

SF36

Das psychische Wohlbefinden (PSS) nahm signifikant zu. Der KSS ergab keine signifikante
Veranderung. Er nahm jedoch mit p= 0,06 tendenziell ab.

TQ

Die Patienten empfanden den Tinnitus signifikant weniger kognitiv belastend, was auch die

psychische Belastung durch den Tinnitus signifikant senkte. Gleichzeitig war der Tinnitus

weniger penetrant.

In den Subskalen: Emotionale Belastung, Horprobleme, Schlafstérungen und somatische
Beschwerden durch Tinnitus und im Tinnitus Gesamtscore erreichte das Kollektiv keinen
signifikanten Unterschied.

PSQ

Die Subskala PSQ- Sorgen nahm signifikant ab. Die Subdoménen PSQ- Anforderungen (p=
0,075) und PSQ- Gesamt (p= 0,052) zeigten die Tendenz zur signifikanten Verbesserung. PSQ-

Freude und PSQ- Anspannung blieben ohne statistisch signifikanten Unterschied.
COPE

Im COPE und damit dem Anwenden von Bewadltigungsstrategien ergaben sich mit Cl keine

signifikanten Unterschiede.
GAD7/ADSL

Sowohl der Angstscore, als auch die Depressivitat reduzierten sich signifikant. Die Angstlichkeit

lag vor und mit CI im Bereich geringer Angst (Score: 0- 4).
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6.4.1.2 Gegeniberstellung von Patienten, die vor Implantation Kriterien fir somatoforme

Storung erfullten, nach Implantation nicht mehr

Tabelle 17 Diagnosenverlauf bei Patienten mit somatoformer Stérung vor CI

n=17 Vor CI Mit CI
Affektiv | Angst Somatoform | Affektiv | Angst Somatoform
1 F32.1; F40.00 F45.9
F34.1
2 F34.1 F45.9 F40.9
3 F33.2 F45.9
4 F40.00 F45.4 F34.1 F40.9; F06.4
5 F40.22 F45.9
6 F40.22; F40.24; | F45.4
F40.9
7 F40.9 F45.9
8 F40.00 F45.9
9 F40.0 F45.4 F06.4; F06.41;
F40.9; F41.1
10 F45.9 F41.1
11 F45.9 F34.1 F06.4; F40.00
12 F45.9 F34.1
13 F45.9 F33.0
14 F45.4
15 F45.9
16 F45.9
17 F45.9

Drei Patienten legten zusatzlich zur somatoformen Stérung auch die affektive Stérung ab. Bei

einem dieser drei Patienten kam dafuir eine nicht naher bezeichnete phobische Stérung hinzu

(F40.9). Vier Patienten legten neben der somatoformen Stérung auch ihre Angststorung ab. Bei

zwei Patienten verdnderten sich die Angststorungen von ‘“einfachen Agoraphobien ohne

Panikstdérung zu einer nicht naher bezeichneten phobischen Stérung (F40.9) mit parallel

vorliegender organischer Angststorung (F06.4) bzw. zu einer generalisierten Angststorung

(F41.1). Bei drei Patienten trat anstelle der somatoformen Stoérung eine affektive Stérung, welche

sich zweimalig durch eine Dysthymia (F34.1) und einmal durch eine rezidivierende depressive

Stérung mit gegenwaértig leichter Episode (F33.0) prasentierte. Bei einem dieser drei Patienten

trat parallel eine organische Angststorung und Agoraphobie ohne Panikstorung hinzu. Vier
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Patienten des Kollektivs legten ihre solitar vorliegende somatoforme Stérung ab und waren

postoperativ frei von Stérungen.

Tabelle 18 Vor Cl somatoforme Storung/ mit ClI keine somatoforme Strung

3,44 8,47 | 27,97 28,70 | 2,795 | 0,005
2,55 0,71 | 3,43 0,89 | 2,669 | 0,008
2,06 0,75 |259 1,00 |226 |0,024
2,18 0,83 |2098 0,92 | 3,059 | 0,002
2,29 0,64 |3,17 0,81 | 3,258 | 0,001
47,38 20,19 | 65,29 139 | 2,430 | 0,015
46,47 13,96 | 54,35 17,41 | 2,249 | 0,025
61,17 19,16 | 67,50 12,92 | 1,344 | 0,179
49,24 17,81 | 45,81 18,64 | 1,099 | 0,272
45,6 17,02 | 53,78 19,72 | 2,107 | 0,035
47,50 21,89 | 51,46 26,41 | 0,957 | 0,339
49,15 13,76 | 56,38 15,15 | 2,120 | 0,03

50,63 8,46 | 44,75 12,30 | 2,329 | 0,02

44,16 8,78 | 46,80 9,46 | 0,966 | 0,334
6,59 6,01 |3,35 494 | 2132 | 0,03

5,47 4,68 | 2,88 3,84 | 2,341 | 0,019
12,06 10,26 | 6,24 8,58 | 2,306 | 0,02

5,76 4,71 | 3,71 510 | 1,726 | 0,084
4,94 4,80 | 3,00 4,66 | 1,177 | 0,239
0,94 164 |0,24 0,97 1,826 | 0,068
0,71 1,40 |0,35 0,70 | 0,839 | 0,402
24,41 20,29 | 13,06 18,54 | 2,04 | 0,04

0,27 0,23 |0,26 0,22 | 0,255 | 0,799
0,38 0,25 |0,34 0,25 0,973 | 0,331
0,62 0,23 |0,57 0,23 | 0,978 | 0,328
0,23 0,18 |0,26 0,23 | 0,863 | 0,388
0,32 0,19 |0,32 0,19 |0,568 | 0,570
11,18 2,67 | 11,07 3,65 |0,178 | 0,859
12,88 3,74 | 12,40 497 | 0,714 | 0,476
12,94 2,14 | 11,93 3,59 | 0,652 | 0,515
9,76 2,39 |8,53 3,09 |0,941 | 0,347
5,06 4,59 | 3,53 3,87 1,02 | 0,308
17,65 11,07 | 17,41 10,37 | 0,227 | 0,820
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FB ES

Die Patienten steigerten ihr Sprachverstehen von 3,44% auf 27,97% signifikant.

Ol

Die subjektive Horwahrnehmung, geméaR Oldenburger Inventar, ergab eine signifikante
Zunahme sowohl in Ruhe als auch im Storgerdusch und Richtungshoren.

NCIQ

Patienten, die vor CI eine somatoforme Stérung hatten, mit Cl jedoch nicht mehr die Kriterien
fur diese erfillten, erreichten signifikant bessere Ergebnisse in den Subdomanen: Elementarer
Schallwahrnehmung (NCIQ 1), Sprach- und Musikwahrnehmung (NCIQ 2), Aktivitatsverhalten
(NCIQ 5) und dem Gesamtscore (NCIQ Total). Die Subdomanen: Kontrolle der eigenen Stimme
(NCIQ 3), Psychosoziale Folgen (NCIQ 4) und Knipfen von sozialen Kontakten (NCIQ 6)
verdanderten sich ohne signifikanten Effekt.

SF36

Der korperliche Gesamteindruck war signifikant erniedrigt (KSS). Das psychische Befinden
(PSS) blieb &hnlich dem Vorbefund.

TQ

Emotionale und kognitive Belastung durch Tinnitus und der Tinnitusschweregrad nahmen
signifikant ab. Die Subskalen: Penetranz, Horprobleme, Schlafstérungen und somatische
Beschwerden durch Tinnitus und der Tinnitus Gesamtscore ergaben keinen signifikanten
Unterschied nach CI Versorgung.

PSQ

Bezliglich der Subdomanen: Sorgen, Anspannung, Freude und Anforderungen ergaben sich mit
Cl keine signifikanten Unterschiede.

COPE

Im COPE zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

GAD7/ADSL

Es zeigten sich keine signifikanten Verdnderungen der Scores fir Depressivitdat und
Angstlichkeit. Der Score im GAD7 war praoperativ mit 5,09 im Bereich milder Angst. Nach ClI
Versorgung sank dieser auf 3,53 zu geringer Angst. Der Score der Depressivitét blieb zu beiden

MeRzeitpunkten nahezu gleich.
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6.4.1.3 Gegeniberstellung von Patienten, die vor und nach ClI somatoforme Stdrung
hatten

Tabelle 19 Diagnosenverteilung bei Patienten mit somatoformer Stérung vor und nach Cl

n=8 Vor CI Mit CI
Affektiv | Angst Somatoform | Affektiv | Angst Somatoform
F45.9 F33.2 F45.9
F40.9 F45.9 F34.1 F40.9 F45.9
F34.1 F40.00; F40.22; F45.4 F34.1 F06.4; F40.9 F45.4
F40.24;
F45.4 F45.9
5 F40.9 F45.4 F40.00 F45.4
F45.4 F40.01; F40.22; | F45.4
F40.24; FA1.1
F45.9 F45.4
F40.9 F45.9 F40.9 F45.4

Bei den Patienten 1, 4 und 7 bestanden die somatoformen Stdérungen singuldr zu beiden
Messzeitpunkten. Patient 8 zeigte ebenfalls keine Veranderungen. Bei Patient 5 lag Ahnliches
vor, wobei aus einer unspezifischen Phobie eine Agoraphobie ohne Panikstorung wurde. Patient
2 veranderte seine Ausgangssituation bezulglich der Storungen nicht und erhielt zusatzlich die
Diagnose Dysthymia (F34.1). Bei Patient 3 dnderte sich die Art der Angststérungen, von
spezifischen Phobien auf eine unspezifische Phobie und das zusatzliche Vorliegen einer
organischen Angststorung. Der CIDI erteilte Patient 6 nach Implantation zusatzlich, zur
weiterhin bestehenden somatoformen Stdrung, spezifische Phobien und eine generalisierte
Angststorung.
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Tabelle 20 Somatoforme Stdrung vor und nach Cl

6 |0 0 19,56 17,49 | 1,362 |0,173
8 |229 0,89 2,89 0,72 1,014 | 0,311
8 |1,78 0,51 2,38 0,66 2,100 | 0,036
8 | 157 0,53 1,93 0,98 0,674 | 0,500
8 1190 0,57 2,48 0,65 1,859 | 0,063
8 | 33,50 27,82 | 46,30 20,83 |1,014 |0,311
8 |40,71 16,18 | 48,21 13,44 | 0,560 | 0,575
8 |69,72 16,50 | 59,60 20,56 | 1,183 | 0,237
8 |36,31 11,27 | 43,06 15,10 | 0,630 | 0,529
8 | 35,78 25,60 | 38,35 16,40 | 0,980 | 0,327
8 | 42,13 14,24 | 50,89 17,02 | 1,960 | 0,0499
8 | 42,70 9,42 47,91 13,31 | 0,420 | 0,674
8 |48,91 8,17 41,71 10,23 | 1,680 | 0,093
8 |29,26 9,57 43,37 7,95 2,240 | 0,025
8 | 7,71 7,48 8,29 7,41 0,423 | 0,673
8 16,43 5,74 5,29 541 1,483 | 0,138
8 | 14,14 13,16 | 13,57 12,73 10,592 | 0,554
8 |7,00 6,00 6,43 5,00 0,524 | 0,600
8 |614 5,73 4,00 3,83 1,468 | 0,142
8 |257 2,70 1,57 2,30 1,095 |0,273
8 | 157 2,37 1,14 1,68 1,095 |0,273
8 |31,43 28,96 | 26,71 2398 |1,014 |0,311
8 |0,44 0,13 0,35 0,15 1,610 | 0,107
8 |0,54 0,26 0,49 0,24 0,629 | 0,529
8 10,52 0,34 0,40 0,27 1,521 |0,128
8 1047 0,24 0,41 0,19 0,840 | 0,401
8 10,48 0,18 0,46 0,18 0,140 | 0,889
8 | 13,86 2,04 9,29 2,43 2,366 | 0,018
8 | 15,29 2,63 13,86 3,24 2,113 | 0,035
8 | 13,86 2,54 14,86 2,19 1,618 | 0,106
8 19,86 1,86 10,00 1,63 0,000 | 1,000
8 | 10,57 6,90 5,43 4,83 1,782 | 0,075
8 | 26,75 13,31 | 1513 6,2 2,380 | 0,017

FB ES

Die Patientengruppe zeigte eine Veranderung im Sprachverstehen von 0% auf 19,56%. Dieses
Ergebnis war mit p= 0,173 nicht statistisch signifikant.
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ol

Es zeigte sich ein subjektiv signifikant gebesserter Horeindruck im Storgerausch. Das Horen in
Ruhe und das Richtungshoren blieben ohne signifikante Veranderung.

NCIQ

Die Patienten verbesserten sich signifikant im Knupfen von sozialen Kontakten (NCIQ6).

Die Subdoménen: Elementare Schallwahrnehmung (NCIQ1), Sprach- und Musikwahrnehmung
(NCI1Q2), Kontrolle der eigenen Stimme (NCIQ3), Aktivitatsverhalten (NCIQ4), Psychosoziale
Gegebenheiten (NCIQ5) und Gesamtscore (NCIQ Total) zeigten keine Veranderungen.

SF36

Das psychische Wohlbefinden (PSS) verbesserte sich signifikant. Der KSS war mit p=0,09
tendenziell schlechter.

TQ

Bezuglich der Tinnitusproblematik ergab sich in keiner Subskala ein signifikanter Unterschied
nach CI Versorgung.

PSQ

Bezliglich der Subdomanen: Sorgen, Anspannung, Freude und Anforderungen stellten sich mit
Cl keine signifikanten Unterschiede dar.

COPE

Die Patienten wiesen signifikant abnehmende Scores in den Subdomaénen: ausweichendes
Verhalten (COPE ec) und Unterstitzung suchendes Verhalten (COPE sc) auf. In den
Subdoménen: COPE ac und COPE fp blieb das Ergebnis im Bereich des préoperativen
Befundes.

GAD7/ADSL

Die Angstlichkeit sank deutlich und war mit p= 0,075 nahe der signifikanten Grenze. Praoperativ
lag diese im Bereich mittelgradiger Angst (Score: 10- 14). Mit CI wurde ein Score milder Angst
(Score: 5- 9) angegeben.

Préoperativ zeigte sich bei den Patienten in der Allgemeinen Depressionsskala mit einem Score
von 26,75 ein starker Anhalt auf depressive Symptomatik (cut off= 23), postoperativ mit 15,13

nicht mehr.
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6.4.1.4 Gegenuberstellung von Patienten, die vor Implantation keine somatoforme
Stérung hatten, jedoch nach Implantation Kriterien fir eine somatoforme Stérung

erfullten

Tabelle 21 Diagnosenverteilung bei Patienten mit neuaufgetretener somatoformer Stérung nach
Cl

n=8 Vor CI Mit CI
Affektiv | Angst Somatoform | Affektiv Angst Somatoform
1 F43.1; F40.9 F34.1; F32.2 F40.9 F45.1
2 F45.4
3 F45.9
4 F45.4
5 F45.4
6 F34.1 F41.1; F40.9; F45.4
F40.24; F40.22;

F45.9
F32.1 F40.9 F45.9

Patient 1 hatte nach CI keine posttraumatische Belastungsstorung mehr (F43.1), erhielt aber eine
neudiagnostizierte undifferenzierte Somatisierungsstorung (F45.1), eine Dysthymia (F34.1) und
eine schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome (F32.2). Die Phobische Stérung
(F40.9) blieb erhalten. Die anhaltene somatoforme Schmerzstérung (F45.4) und die nicht naher
bezeichnete somatoforme Stérung (F45.9) vergab der CIDI funfmal singular neu, ohne dass vor
der Implantation eine Storung vorlag. Patient 6 legte postoperativ seine Dysthymia ab,
postoperativ ordnete das DIA-X ihm neben einer somatoformen Schmerzstérung (F45.4),
spezifische und unspezifische phobische Stérungen (F40.22, F40.24, F40.9) eine generalisierte
Angststorung vom CIDI zu. Patient 8 war vor Implantation frei von Stérungen und erhielt nach 6
monatigem Intervall sowohl eine mittelgradige depressive Episode (F32.1), eine unspezifische
Phobie (F40.9) und eine somatoforme Stérung (F45.9).
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Tabelle 22 Somatoforme Stérung nach Implantation

710 0 14,29 20,45 | 1,825 | 0,068
7 12,90 0,83 |31 1,02 1,363 | 0,173
7 11,98 0,63 |276 0,84 | 2,366 | 0,018
7 1213 0,64 | 3,07 1,06 | 1,782 | 0,075
7 12,39 059 |3,13 0,88 | 2,028 | 0,043
8 | 45,38 20,10 | 62,88 25,74 | 1,540 | 0,124
8 |45,59 21,83 | 66,03 21,11 | 1,820 | 0,069
8 | 57,68 16,67 | 81,1 14,03 | 2,521 | 0,012
8 | 34,13 14,49 | 55,17 20,97 | 2,366 | 0,018
8 | 40,97 16,41 | 60,22 20,62 | 2,366 | 0,018
8 | 44,51 22,40 | 65,93 24,29 | 2,100 | 0,036
8 | 44,65 16,1 | 64,65 20,15 | 2,240 | 0,025
8 | 53,67 497 | 4151 8,53 | 2,520 | 0,012
8 |46,31 8,94 | 44,59 12,00 | 0,140 | 0,889
8 |8,88 7,38 |8,25 6,48 | 0,507 | 0,612
8 |6,63 526 6,13 3,68 | 0,676 | 0,499
8 | 15,50 12,52 | 14,38 9,64 |0,423 | 0,673
8 16,50 504 16,13 4,29 | 0,423 | 0,673
8 6,75 6,18 | 6,75 4,56 | 0,338 | 0,735
8 1,63 250 |213 2,23 10,913 | 0,361
8 125 1,39 | 113 1,89 | 0,405 | 0,686
8 |31,63 26,15 | 30,50 20,07 | 0,21 |0,834
8 1031 0,19 |0,34 0,17 | 0,169 | 0,866
8 10,36 0,17 ]0,43 0,23 |1,363 | 0173
8 (059 0,18 |0,48 0,27 1,521 | 0,128
8 10,28 0,17 10,32 0,19 | 0,630 | 0,529
8 10,34 0,13 |0,40 0,15 | 1,820 | 0,069
7 (11,88 285 |971 250 | 1,606 |0,108
7 |14 3,85 | 1243 3,26 | 2,023 | 0,043
7 112,50 2,00 |12,14 4,26 | 0592 | 0,554
7 110,75 320 ]929 3,95 | 0,944 | 0,345
8 16,38 297 | 750 404 0254 |08

8 | 17,75 8,07 | 16,50 10,14 | 0,490 | 0,624
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FB ES
Das Sprachverstehen veranderte sich von 0% auf 14,25% mit p= 0,068 nicht signifikant.
Ol

Die Patienten empfanden ein signifikant besseres Horen im Storgerdusch bei gleichzeitig

signifikanter Zunahme des Gesamthoreindrucks.

Das Richtungshoren verbesserte sich mit p= 0,075 tendenziell. Horen in Ruhe blieb ohne

nennenswerten Effekt.
NCIQ

Es zeigte sich eine signifikante Zunahme in den Subdomanen: subjektive Kontrolle der eigenen
Stimme (NCIQ3), Psychosoziale Gegebenheiten (NCIQ4), Aktivitatsverhalten (NCIQ5) und
Knupfen von sozialen Kontakten (NICQ6) bei gesteigertem Gesamtscore (NCIQ Total).

Die Subskalen Elementare Schallwahrnehmung (NCIQ1) und Sprach- und Musikwahrnehmung
(NCI1Q2) veranderten sich nicht signifikant.

SF36
Der Korperliche Summenscore nahm signifikant ab. Der PSS war idem dem Vorbefund.
TQ

Bezliglich der Tinnitusproblematik ergab sich in keiner der Subskalen ein signifikanter

Unterschied.
PSQ

Bezliglich der Subdomanen: Sorgen, Anspannung, Freude und Anforderungen ergaben sich mit

Cl keine signifikanten Unterschiede.
COPE

Nach CI Versorgung sank die Subskala “Unterstlitzung suchen* (COPE sc) signifikant. Die

ubrigen Bewaltigungsmechanismen blieben ohne signifikanten Effekt.
GAD7/ADSL

Angstlichkeit und Depressivitit waren ohne signifikanten Unterschied. Der Angstscore verblieb

im Bereich milder Angst.

46



6.4.2 Veranderungen in den Tests je nach Vorhandensein einer affektiven Stérung

affektive St. <—> n=1

Gesund

T1

T2

keine Ergebnisse

<—> Tah.23/ 24

T1

T2

affektive St.

Gesund

Tab. 25/26

n=4

keine Ergebnisse

6.4.2.1 Gegenuberstellung von Patienten, die vor und nach CI keine affektive Storung

hatten

Tabelle 23 Diagnosenverteilung bei Patienten ohne affektive Stérung vor und nach ClI

n=34 Vor Cl Mit CI
Affekti | Angst Somatoform | Affektiv | Angst Somatoform
v
F45.4 F45.9
F40.9 F45.4 F40.00 F45.4
F45.4 F40.01; F40.22; F45.4
F40.24; FA1.1
4 F45.9 F45.4
5 F40.00
6 F40.9
7 F40.9 F45.9 F40.9 F45.4
8 F45.9
9 F45.4
10 F40.22 F45.9
11 F45.9 F41.1
12 F45.9
13 F45.9
14 F45.4
15 F45.4
16 F40.22; F40.24; F45.4
F40.9
17 F45.9
18 F40.9 F45.9
19 F40.00 F45.9
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20 F40.00; F06.4

21 F45.4

22 F40.00

23 F40.0 F45.4 F41.1; F40.9
F06.41; F06.4

24 F45.9

25 F42.8 F42.8

Die Patienten 26- 34 haben vor und nach CI gar keine Stérungen

9 Patienten waren zu beiden Messzeitpunkten frei von jeglicher Stérung. Obwohl keine affektive

Storung vorlag, haben 26 der Patienten vor oder nach CI bzw. zu beiden Messzeitpunkten Angst-

oder somatoforme Stérungen vom CIDI zugeordnet bekommen.
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Tabelle 24 Keine affektive Storung vor und nach CI

3,48 9,11 | 27,20 30,55 | 3,443 | 0,0006
2,47 0,78 | 3,28 0,90 |3,235 | 0,001
1,89 0,65 |287 0,70 | 4,717 | 0,000002
2,03 0,64 |284 0,94 | 3,736 | 0,0002
2,15 0,60 | 3,08 0,68 |4,628 | 0,000004
43,81 21,79 | 59,13 17,73 | 2,895 | 0,004
43,54 17,01 | 56,34 18,38 | 3,225 | 0,001
63,75 18,45 | 72,70 14,42 | 2,796 | 0,005
44,85 17,49 | 52,39 17,68 | 2,235 | 0,026
41,68 19,69 | 51,96 17,40 | 3,234 | 0,001
43,89 20,75 | 54,99 22,97 | 2,864 | 0,004
46,92 14,42 | 57,95 14,86 | 3,633 | 0,0003
51,76 7,92 | 46,37 9,91 | 3,377 | 0,0007
44,01 9,38 | 50,69 8,93 |3,815 | 0,0001
7,62 6,18 | 4091 561 |2833 | 0,005
6,35 4,75 | 3,50 3,76 | 3,736 | 0,0002
13,97 10,62 | 8,41 9,14 | 3,476 | 0,0005
6,59 4,71 | 4,09 4,27 | 2,800 | 0,005
6,59 496 | 3,94 4,40 | 2,552 |0,011
2,03 2,33 | 1,00 1,78 | 2,367 |0,018
1,09 1,46 | 0,59 1,28 |2,083 |0,037
30,00 22,25 | 17,79 18,90 | 3,222 | 0,001
0,29 0,18 |0,25 0,17 | 2,005 | 0,045
0,31 0,20 |0,29 0,21 | 0,465 | 0,642
0,66 0,22 | 0,64 0,27 | 0,749 | 0,454
0,24 0,16 |021 0,17 | 1615 | 0,106
0,29 0,15 |0,28 0,17 | 1,019 | 0,309
11,35 2,83 | 10,24 320 |1611 |0,107
14,12 3,76 | 12,97 361 |1918 | 0,055
14,15 3,37 | 13,42 3,86 | 1,243 |0,214
10,65 2,78 ]9,61 296 |1514 |0,130
5,06 4,75 | 2,68 3,49 | 3,035 | 0,002
16,41 10,32 | 11,62 6,25 |2,689 | 0,007
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FB ES

Das Sprachverstehen verbesserte sich von 3,48% auf 27,20% signifikant.

ol

Die Patienten gaben signifikant besseres Richtungshéren, Horen in Ruhe und Storgeréusch bei
verbessertem Gesamthoreindruck an.

NCIQ

Der NCIQ ergab, dass nach CI die Scores signifikant in den Subdoménen: Elementare
Schallwahrnehmung (NCIQ1), Sprach- und Musikwahrnehmung (NCIQZ2), Kontrolle der
eigenen Stimme (NCIQ3), Psychosoziale Folgen (NCIQ4), Aktivitatsverhalten (NCIQ5) und
Soziale Kontakte (NCIQ®6) anstiegen. Die Patienten erreichten eine verbesserte Lebensqualitat
(NCIQ Total).

SF36

Der Korperliche Summenscore nahm signifikant ab. Der psychische Summenscore reduzierte
sich signifikant.

TQ

Nach CI verbesserte sich die Tinnitusbelastung in allen Subskalen: Emotionale Belastung,
Kognitive Belastung, Penetranz des Tinnitus, Horprobleme, Schlafstérungen, Somatische
Beschwerden und im Tinnitus Gesamtscore signifikant.

PSQ

Bezliglich der Subdomaénen: Sorgen, Anspannung, Freude und Anforderungen zeigten sich mit
CI keine signifikanten Unterschiede.

COPE

Die Subskala “Unterstiitzung suchen* (COPE sc) war mit p= 0,055 nahe der signifikanten
Grenze. Die Ubrigen Bewéltigungsmechanismen blieben ohne signifikanten Unterschied.

GAD7/ADSL

Die Angstlichkeit (GAD7) sank signifikant ab von milder zu geringer Angst. Der Score fir
Depressivitat nahm ebenfalls signifikant ab.

50



6.4.2.2 Gegeniberstellung von Patienten, die vor Implantation keine affektive Stérung

hatten, jedoch nach Implantation Kriterien flr eine affektive Stérung erfullten

Tabelle 25 Diagnosenverteilung bei Patienten mit neudiagnostizierter affektiver Stérung

n=38 Vor CI Mit ClI
Affektiv | Angst Somatoform § Affektiv Angst Somatoform
1 F45.9 F33.2 F45.9
2 F40.9 F45.9 F34.1 F40.9 F45.9
3 F40.00 F45.4 F34.1 F06.4; F40.9
4 F43.1; F40.9 F34.1; F32.2 | F40.9 F45.1
5 F45.9 F34.1
6 F45.9 F33.0
7 F32.1 F40.9 F45.9
8 F45.9 F34.1 F40.00; F06.4

Unter den affektiven Storungen traten die Dysthymia, depressive und rezidivierende depressive

Episoden mit unterschiedlicher Auspragung neu hinzu. Hierbei hielten die Patienten 1, 2, 3 und 4

ihre préoperativen Diagnosen aufrecht. Bei Patient 4 und 7 trat zudem eine neue somatoforme

Storung auf. Die Patienten 7 und 8 erfullten nach Implantation Kriterien fur phobische

Angststorungen. Die Patienten 5 und 6 legten ihre somatoforme St6rung ab.
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Tabelle 26 Vor CI keine affektive Storung/ mit Cl affektive Stérung

7 |4,29 10,61 | 38,57 19,99 | 2,366 | 0,018
7 | 258 0,55 3,49 0,45 2,366 | 0,018
7 11,95 0,50 2,36 0,95 1,363 | 0,173
7 12738 0,74 2,64 0,80 1,352 | 0,176
7 12728 0,51 3,08 0,61 2,366 | 0,018
7 | 49,57 21,48 | 63,55 13,19 | 1,690 | 0,091
8 | 45,49 14,32 | 61,04 9,02 2,520 | 0,012
8 | 64,86 22,15 | 66,67 12,45 | 0,338 | 0,735
7 | 37,46 17,61 | 47,04 20,05 | 1,153 | 0,249
8 | 34,74 8,32 52,14 16,22 | 2,520 | 0,012
7 | 42,23 17,15 | 56,80 18,85 | 2,197 | 0,028
7 | 44,61 11,23 | 58,01 11,06 | 2,366 | 0,018
8 | 53,97 6,43 44,40 10,84 | 2,100 | 0,036
8 140,10 12,12 | 42,06 10,98 | 0,140 | 0,889
8 |5,88 6,53 5,50 5,90 0,000 | 1,000
8 14,25 5,70 4,63 4,75 0,419 | 0,675
8 |10,13 11,80 | 10,13 10,49 | 0,085 | 0,933
8 1550 4,75 6,00 5,40 0,105 | 0,917
8 11,88 2,64 2,75 3,11 0,676 | 0,499
8 11,00 1,85 0,63 1,41 k. E. k. E.

8 (0,38 1,06 0,63 0,92 0,802 | 0,423
8 | 18,88 20,44 | 20,13 18,68 | 0,315 | 0,753
8 1041 0,22 0,41 0,18 0,169 | 0,866
8 10,58 0,20 0,53 0,21 0,761 | 0,447
8 1047 0,21 0,42 0,20 0,944 | 0,345
8 10,39 0,16 0,49 0,17 1,820 | 0,069
8 10,49 0,15 0,51 0,13 0,140 | 0,889
5 | 13,38 2,62 10,80 2,05 1,278 |0,201
5 | 13,88 2,59 13,00 4,24 1,753 | 0,08

5 | 12,88 1,89 13,40 3,36 0,802 | 0,423
5 |10,25 2,43 8,80 1,92 0,730 | 0,465
8 | 7,13 3,14 6,88 3,18 0,338 | 0,735
8 | 2513 12,31 | 22,88 12,53 | 0,140 | 0,889
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FB ES
Das Sprachverstehen steigerte sich von 4,29% auf 38,57% signifikant.
Ol

Der subjektive Horeindruck in Ruhe nahm signifikant zu und dadurch der Gesamthéreindruck.
Richtungshdren und das Horen im Stoérgerdusch empfanden die Patienten nicht signifikant
verbessert.

NCIQ

Die Patienten zeigten eine signifikante Verbesserung in den Subdoménen: Sprach- und
Musikwahrnehmung (NCIQ2), Aktivitatsverhalten (NCIQ5) und Soziale Kontakte (NCIQG6).
Alle drei Subskalen forderten die Zunahme der Gesamtlebensqualitiat (NCIQ Total).

Die Subdoménen Elementare Schallwahrnehmung (NCIQ1), Kontrolle der eigenen Stimme
(NCI1Q3) und psychosoziale Folgen (NC1Q4) blieben ohne Veranderung.

SF36

Der Korperliche Summenscore nahm signifikant ab. Das psychische Wohlbefinden (PSS) war

unverandert.

TQ

Die Tinnitusbelastung empfanden die Patienten nach CI- Implantation nahezu gleich.
PSQ

Bezliglich der Subdomanen: Sorgen, Anspannung, Freude und Anforderungen ergaben sich mit

Cl keine signifikanten Unterschiede.

COPE

Im COPE verénderten sich keine der Subskalen signifikant.
GAD7/ADSL

Angstlichkeit und Depressivitat zeigten nach Cl Versorgung keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Der Angstscore lag vor und nach Versorgung im Bereich milder Angst. Die
Patienten zeigten praoperativ in der ADSL Anhalt auf depressive Symptomatik (M= 25,13; cut
off=23). Nach CI Versorgung lag dieser unterhalb des cut offs (22,88).
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6.4.3 Veranderungen in den Tests je nach Vorhandensein einer Angststérung

Angstst.

Gesund

6.4.3.1 Gegeniberstellung von Patienten,

T1

T2

Angststorung hatten

<—> Tab.31/32
< > Tab. 27/28

T1
Angstst.

Gesund

die vor und nach

T2

>< Tab. 33/34
Tab. 29/30

Implantation keine

Tabelle 27 Diagnosenverteilung bei Patienten ohne Angststérung vor und nach Cl

n=25 Vor CI Mit CI

Affektiv | Angst Somatoform Affektiv Angst Somatoform
1 F45.9 F33.2 F45.9
2 F45.4 F45.9
3 F45.9 F45.4
4 F45.9
5 F45.4
6 F45.9 F34.1
7 F33.2 F45.9
8 F45.9 F33.0
9 F45.9
19 F45.9
11 F45.4
12 F45.4
13 F45.9
14 F45.4
15 F45.9
16 F42.8 F42.8

Den Patienten 17- 25 konnte vor und nach CI keine Diagnose zugeordnet werden.

Bei dem Patientenkollektiv ohne Angststérung, vor und nach ClI, lagen bei 10 vor Implantation

eine somatoforme Stdrungen vor. 6 konnten diese Stérung ablegen, 3 persistierten und 5 traten

neu hinzu. 9 Patienten waren immer frei von Stérungen. Bei drei Patienten trat eine affektive

Storung hinzu. Hierbei ersetzte die affektive Stérung die somatoforme Stérung bei 2 Patienten.

Patient 7 legte sowohl die somatoforme Storung als auch die affektive Stérung ab. Die

Zwangsstorung blieb bestehen.
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Tabelle 28 Vor und nach CI keine Angststorung

2,29 6,72 | 35,52 33,08 | 3,527 | 0,0004
2,40 0,84 | 3,56 0,95 | 3,343 | 0,0008
1,98 0,74 |3,01 0,81 | 3,982 | 0,00007
2,12 0,65 |2,76 0,98 |2,589 | 0,01
2,18 0,67 |3,24 0,73 | 4,184 | 0,00003
44,06 23,12 | 63,25 18,72 | 2,771 | 0,006
45,87 18,23 | 61,03 18,93 | 3,129 | 0,002
67,73 18,04 | 77,53 12,64 | 2,800 | 0,005
49,61 17,34 | 59,92 15,67 | 2,529 | 0,012
44,43 17,39 | 58,05 18,24 | 3,400 | 0,0007
50,87 20,13 | 61,25 20,84 | 2,586 | 0,01
50,15 14,11 | 63,38 14,69 | 3,400 | 0,0007
53,40 7,89 | 47,49 9,48 | 3,100 | 0,002
43,60 9,82 | 52,73 7,30 | 3,743 | 0,0002
7,60 6,41 | 4,00 536 |292 |0,004
5,56 4,72 | 2,64 3,30 | 3,323 | 0,0009
13,16 10,75 | 6,64 8,39 | 3,271 | 0,001
6,72 4,11 | 3,80 4,07 | 2,555 | 0,011
6,48 502 |4,00 429 |2321 0,02
1,76 221 |0,76 161 | 1,937 | 0,053
1,04 1,44 10,56 1,28 | 1,491 | 0,136
29,16 21,81 | 15,44 17,92 | 3,165 | 0,002
0,30 0,17 |0,24 0,16 | 2,274 | 0,023
0,33 0,23 ]0,28 0,19 |1,871 | 0,061
0,67 0,18 | 0,66 0,22 | 0,209 | 0,835
0,27 0,15 |0,24 0,20 | 1,201 |0,23
0,31 0,15 |0,28 0,16 | 1,657 | 0,098
11,64 2,50 | 10,17 3,42 1,912 | 0,056
14,60 3,62 | 13,13 3,75 1,96 | 0,050
14,52 3,11 | 13,30 4,14 | 1,675 | 0,094
10,52 2,65 |9,74 3,19 | 0,947 | 0,344
4,52 4,10 | 3,20 3,47 | 2,120 | 0,034
14,84 9,23 | 10,60 583 | 2429 | 0,015
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FB ES

Das Sprachverstehen sank von 2,29% auf 35,52% signifikant.

ol

Die Patienten gaben signifikant besseres Richtungshoren, Horen in Ruhe und im Stdrgerdusch
bei verbessertem Gesamthoreindruck an.

NCIQ

Der NCIQ ergab, dass die Patienten nach CI Versorgung signifikant in den Scores der
Subdoménen: Elementare Schallwahrnehmung (NCIQ1), Sprach- und Musikwahrnehmung
(NCI1Q2), Kontrolle der eigenen Stimme (NCIQ3), Psychosoziale Folgen (NCIQ4),
Aktivitatsverhalten (NCIQ5), Soziale Kontakte (NCIQ6) und im Gesamtscore (NCIQ Total)

anstiegen.

SF36

Der Korperliche Summenscore nahm signifikant ab. Der psychische Summenscore verbesserte
sich signifikant.

TQ

Nach CI reduzierte sich die Tinnitusbelastung in den Subskalen (Emotionale Belastung,
Kognitive Belastung, Penetranz des Tinnitus, Horprobleme und im Tinnitus Gesamtscore)
signifikant. In den Subskalen “somatische Belastung® und “Schlafstérungen® blieb ein statistisch
signifikanter Unterschied aus.

PSQ

Im Stressfragebogen sank die Subskala “Sorgen* signifikant. Eine fehlende Signifikanz lag in
den Subskalen: Freude, Anspannung und Anforderungen vor.

COPE

Im COPE Fragebogen ist die Subskala “Unterstiitzung suchen (COPE sc) mit p= 0,05

entsprechend der signifikanten Grenze. Die Subskala “ausweichendes Verhalten* (COPE ec) ist
nahe der statistisch signifikanten Grenze (p= 0,056). In den Subskalen “focus on positiv* und

“active coping* ergibt sich nach CI Versorgung kein signifikanter Unterschied.
GAD7/ADSL

Angstlichkeit und Depressivitat nahmen signifikant ab. Hierbei lag die Angstlichkeit sowohl vor

als auch nach CI Versorgung im Bereich der geringen Angst (Score: 0- 4).
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6.4.3.2 Gegenuberstellung von Patienten, die vor Implantation Kriterien fir Angststérung

erfullten, nach Implantation nicht mehr

Tabelle 29 Diagnosenverteilung bei Patienten ohne Angststérung nach CI

n=238 Vor Cl Mit CI
Affektiv Angst Somatoform Affektiv | Angst | Somatoform
1 F40.00
2 F40.22 F45.9
3 F32.1; F34.1 F40.00 F45.9
4 F40.22; F40.24; F40.9 F45.4
5 F40.9 F45.9
6 F40.00 F45.9
7 F40.00; F06.4
8 F40.00

Von den Patienten mit Angststoérung vor Cl lag bei 5 eine somatoforme Stérung bzw. bei einem
Patienten somatoforme Stérung und affektive Stérung als Komorbiditat vor. Postoperativ

remittieren alle Stérungen.

Tabelle 30 Mit CI keine Angststérung mehr

n | MWvorCl |SD MW mitCl | SD z p
FB ES 8 [250 7,07 | 17,19 20,85 | 1,606 | 0,108
Ol Ruhe 8 |255 0,59 |2,85 0,62 1,014 | 0,311
Ol Stoérgerausch 8 |1,75 054 |2,33 0,72 1,944 | 0,052
Ol Richtung 8 |213 0,83 |3,18 0,97 |2,366 | 0,018
Ol Gesamt 8 |215 0,54 |2093 0,68 | 2,241 | 0,025
NCIQ1 8 45,88 22,00 | 64,45 13,56 | 1,680 | 0,093
NCIQ2 8 |41,88 13,81 | 53,26 19,51 | 1,820 | 0,069
NCIQ3 8 | 54,21 18,95 | 64,30 13,39 | 1,680 | 0,093
NCIQ4 8 3170 15,05 | 40,59 15,97 | 0,507 | 0,612
NCIQ5 8 | 34,86 22,01 | 53,05 19,26 | 2,521 | 0,012
NCIQ6 8 |34,45 20,47 | 54,94 28,84 | 2,100 | 0,036
NCIQ Total 8 40,40 16,72 | 55,48 14,66 | 2,240 | 0,025
SF36 KSS 8 | 53,69 569 |47,10 13,14 | 1,680 | 0,093
SF36 PSS 8 |43,20 8,62 | 46,23 7,06 | 0,980 | 0,327
TFE 8 |6,13 500 |4,50 542 0,944 | 0,345
TFC 8 |6,63 496 | 4,25 4,71 1,782 | 0,075
TFE+C 8 | 12,75 9,75 |8,75 10,08 | 1,468 | 0,142
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TF 8 |513 4,79 | 2,88 3,44 1,572 | 0,116
TF A 8 |513 538 | 3,63 5,13 0,734 | 0,463
TF SI 8 |1,88 164 |1,25 2,31 0,944 | 0,345
TF SO 8 10,38 0,74 0,38 0,74 0,000 | 1,000
TF Total 8 |2525 19,78 | 16,88 20,29 | 1,048 | 0,295
PSQ Sorgen 8 |021 0,20 | 0,17 0,16 0,730 | 0,465
PSQ Anspannung 8 0,25 0,17 0,24 0,19 0,490 | 0,624
PSQ Freude 8 |059 0,25 | 0,56 0,29 0,183 | 0,855
PSQ Anforderungen 8 |0,13 0,13 0,14 0,13 0,524 | 0,600
PSQ Gesamt 8 |025 0,15 | 0,24 0,15 0,000 | 1,000
COPE ec 8 | 10,50 3,07 |9,88 3,23 0,630 | 0,529
COPE sc 8 |11,88 3,00 | 10,88 3,14 0,840 | 0,401
COPE fp 8 |12,13 2,36 | 12,38 4,78 0,338 | 0,735
COPE ac 8 | 11,00 2,62 |8,13 3,14 2,030 | 0,042
GAD7 8 |325 2,92 | 1,25 1,75 1,859 | 0,063
ADSL 8 | 16,13 9,64 | 15,75 9,53 0,560 | 0,575
FB ES

Das Sprachverstehen der Patienten veranderte sich von 2,5% auf 17,19% mit p= 0,108 nicht

statistisch signifikant.
ol

Die Patienten erlebten signifikant besseres Richtungshdren bei verbessertem Gesamthéreindruck.
Die Subskala “Horen im Storgerdusch® zeigte mit p= 0,052 eine Tendenz zur statistischen

Signifikanz.
NCIQ

Im NCIQ stiegen die Subdomanen: Aktivitatsverhalten (NCI1Q5) und soziale Kontakte (NCIQ6)
signifikant an. Diese wirkten sich auf die Gesamtlebensqualitdt (NCIQ Total) mit ebenfalls
signifikanter Zunahme aus. Die Ubrigen Subdoménen waren ohne statistisch signifikanten

Unterschied.
SF36

Sowohl das korperliche (KSS) als auch das psychische (PSS) Befinden zeigte keinen statistisch

signifikanten Unterschied mit CI.

TQ
Nach CI Versorgung erlebten die Patienten die Tinnitusbelastung nicht signifikant besser. Die

Subskala “kognitive Probleme durch Tinnitus* zeigte mit p= 0,075 eine Tendenz.
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PSQ
Im Stressfragebogen ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied nach CI- Versorgung.
COPE

Die Patienten bendtigten signifikant weniger aktive Bewaéltigungsmechanismen. Die anderen

Coping Strategien wandten die Patienten gleichhdufig an.
GAD7/ADSL

Angstlichkeit nahm mit p= 0,063 tendenziell ab und lag sowohl vor als auch nach CI Versorgung

im Bereich geringer Angst.

6.4.3.3 Gegeniberstellung von Patienten, die vor und nach Implantation Angststérung

hatten
Tabelle 31 Diagnosenverteilung bei Patienten mit Angststérung vor und nach Cl

n=7 Vor CI Mit CI

Affektiv | Angst Somatoform | Affektiv | Angst Somatoform
1 F40.9; F45.9 F34.1 F40.9 F45.9
2 F34.1 F40.24; F40.22; | F45.4 F34.1 F40.9; F06.4 F45.4

F40.00
3 F40.9 F45.4 F40.00 F45.4
4 F40.00 F45.4 F34.1 F40.9; F06.4
5 F40.9 F45.9 F40.9 F45.4
6 F43.1; F40.9 F34.1; F40.9 F45.1
F32.2
7 F40.0 F45.4 F40.9; F41.1;
F06.41; F06.4

Bei 4 Patienten (1,2,3,5) lag neben der Angststérung eine somatoforme Stérung zu beiden
Messzeitpunkten als Komorbiditdt vor. Die Patienten 1,3 und 5 blieben konstant in ihren
Diagnosen. Bei Patient 2 existierten vor und nach Implantation alle drei Stérungsgruppen
parallel nebeneinander, wobei sich die Art der Angststérungen von spezifischen Phobien in eine
unspezifische Phobie (F40.9) und organische Angst (F06.4) dnderten. Patient 4 tauschte die
somatoforme Stérung gegen eine Dysthymia. Patient 7 legte die somatoforme Stoérung ab, erhielt
mit CI nun zusatzlich die generalisierte (F41.1) und die organische Angststérung zugeordnet.
Die posttraumatische Belastungsstorung blieb mit Cl aus. Patient 6 erfullte postoperativ
zusatzlich sowohl die Kriterien fur eine somatoforme Stérung als auch fur zwei affektive

Storungen (Dysthymia F34.1 und schwere depressive Episode F32.2).
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Tabelle 32 Angststérung vor und nach ClI

7 16,67 16,33 | 30,00 25,35 | 1,483 | 0,138
6 | 280 0,61 |3,00 0,59 |1,079 |0,281
6 | 2,06 0,60 |249 0,59 |2201 | 0,03

6 214 0,80 |217 0,75 |1,09 |0,273
6 | 238 0,60 |2,66 0,44 | 2,023 | 0,043
7 | 4514 15,40 | 54,27 12,19 | 2,201 | 0,03

7 | 4714 15,37 | 51,79 12,81 | 1,183 | 0,237
7 | 6544 22,48 | 55,82 18,21 | 0,943 | 0,345
7 | 40,36 12,84 | 41,35 11,11 | 0,169 | 0,866
7 |34,33 9,04 | 37,05 10,10 | 0,676 | 0,499
7 | 42,46 9,88 | 43,95 15,87 | 0,000 | 1,000
7 | 4573 9,74 | 47,67 9,83 | 0,507 | 0,612
7 | 50,67 4,68 | 38,58 11,44 | 2,197 | 0,028
7 | 3837 14,62 | 40,00 12,57 | 0,169 | 0,866
7 1771 7,52 |8,00 700 |027 |0,787
7 16,43 6,13 |6,29 499 0,135 | 0,893
7 14,14 13,62 | 14,29 11,91 | 0,135 | 0,893
7 (614 6,20 | 714 584 0,535 | 0,593
7 1343 4,54 | 2,57 3,87 1,278 | 0,201
7 11,86 1,86 | 1,86 2,34 | 0,000 | 1,000
7 10,71 1,89 |0,71 125 |k E |kE

7 126,29 26,20 | 26,57 23,17 | 0,135 | 0,893
7 10,39 0,13 |0,43 0,14 | 0,761 | 0,447
7 10,49 0,17 ]0,55 0,23 | 0,944 | 0,345
7 10,46 0,26 |0,30 0,23 [1,992 | 0,046
7 10,36 0,16 | 0,44 0,17 | 0,845 | 0,398
7 10,46 0,12 |0,53 0,12 1,014 | 0,311
5 | 14,29 2,75 19,60 2,30 | 1,604 | 0,109
5 | 14,00 3,83 | 13,60 451 | 1,826 | 0,068
5 113,14 2,19 | 13,40 2,07 1,278 | 0,201
5 110,14 1,57 19,40 2,19 0,548 | 0,584
7 |857 496 | 6,86 543 0,254 |08

7 (24,14 9,77 | 21,86 10,57 | 0,507 | 0,612
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FB ES

Das Sprachverstehen veranderte sich von 6,67% auf 30,00% mit p=0,138 nicht signifikant.

ol

Mit CI horten die Patienten signifikant besser im Stoérgerdusch, was sich auf das subjektive
Gesamthorvermogen signifikant auswirkte. Ruhe,- und Richtungshdren blieben ohne
signifikanten Unterschied.

NCIQ

Es zeigte sich eine signifikante Zunahme in der Subdoméne elementare Schallwahrnehmung
(NCIQL1). Die ubrigen Subdoménen waren ohne statistisch signifikanten Unterschied.

SF36

Der Korperliche Summenscore ergab signifikant schlechtere Ergebnisse. Der PSS blieb nahezu
unverandert.

TQ

Die Tinnitusbelastung empfanden die Patienten in allen Subskalen &hnlich dem praoperativen
Befund.

PSQ

Im Stressfragebogen sank die Subskala “Freude“ signifikant. Die Subskalen: Anspannung,
Anforderungen und Sorgen ergaben keinen statistisch signifikanten Unterschied.

COPE

In der Subdoméne “Unterstiitzung suchendes Verhalten* erreichten das Kollektiv mit p= 0,068
eine richtungsweisende Verbesserung nach Cl- Versorgung. Die Ubrigen Subdoméanen lagen

auflerhalb der statistischen Signifikanz.
GAD7/ADSL

Angstlichkeit (GAD 7) reduzierte sich ohne signifikanten Unterschied, blieb aber im Bereich der
milden Angst (Score: 5- 9). Die Depressivitat (ADSL) sank von 24,14 auf 21,86 und somit unter

den cut off von 23, auch hier kein statistisch signifikanter Unterschied.
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6.4.3.4 Gegeniberstellung von Patienten, die vor Implantation keine Angststoérung hatten,

jedoch nach Implantation Kriterien fur eine Angststorung erfillten

Tabelle 33 Diagnosenverteilung bei Patienten mit Angststérung nach Cl

n=7 Vor CI Mit CI
Affektiv | Angst | Somatoform | Affektiv | Angst Somatoform

1 F45.4 F40.01; F40.22; F40.24; FA1.1 | F45.4

2 F40.9

3 F45.9 F41.1

4 F34.1 F45.9 F40.9

5 F34.1 F40.22; F40.24; F40.9; F41.1 | F45.4

6 F32.1 F40.9 F45.9

7 F45.9 F06.4; F40.00;

Es gab sieben Patienten,

zuordnete.

denen der CIDI postoperativ eine oder mehrere Angststorungen

Diese waren spezifische und unspezifische Phobien sowie generalisierte

Angststorungen. Die Angststérungen liegen alleine oder in Kombination mit somatoformen

Stérungen bzw. affektiven Stérungen vor, wobei hier kein einheitliches Bild zu beschreiben ist.

Tabelle 34 Vor CI keine Angststérung/ mit Cl Angststérung

n | MWvor Cl | SD MW mitCl | SD Z p
FBES 7 | 4,29 11,34 | 14,64 19,06 | 1,078 | 0,281
Ol Ruhe 6 |289 0,86 3,40 0,72 1,572 | 0,116
Ol Storgeréusch 6 | 1,86 0,57 2,47 0,85 1,483 | 0,138
Ol Richtung 6 | 193 0,98 2,92 0,97 2,023 | 0,043
Ol Gesamt 6 |230 0,67 2,95 0,80 1,572 | 0,116
NCIQ1 7 149,14 22,01 | 57,34 22,79 | 0,845 | 0,398
NCIQ2 7 | 46,59 18,41 | 60,56 12,25 | 1,859 | 0,063
NCIQ3 7 | 60,54 9,44 73,97 16,00 | 1,352 | 0,176
NCIQ4 7 41,15 14,57 | 44,33 22,83 | 0,405 | 0,686
NCIQ5 7 | 46,20 23,90 | 54,71 18,58 | 1,183 | 0,237
NCIQ6 7 | 35,62 17,82 | 61,10 25,50 | 2,366 | 0,018
NCIQ Total 7 | 46,87 8,63 58,74 17,03 | 1,859 | 0,063
SF36 KSS 6 | 46,01 7,37 41,55 8,55 0,944 | 0,345
SF36 PSS 6 | 44,92 12,76 | 43,37 11,41 | 0,524 | 0,600
TFE 7 1643 6,08 7,14 6,23 0,404 | 0,686
TFC 7 |5,86 4,56 5,00 4,40 0,944 | 0,345
TFE+C 7 112,29 10,50 | 12,14 10,51 | 0,405 | 0,686
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TF I 7 1657 5,29 6,14 5,15 0,135 | 0,893
TFA 7 15,86 4,63 4,86 4,14 0,730 | 0,465
TF Sl 7 1114 2,61 0,43 1,13

TF SO 7 11,86 1,68 1,00 1,53 2,023 | 0,043
TF Total 7 | 26,43 24,32 | 24,57 20,80 | 0,000 | 1,000
PSQ Sorgen 7 10,37 0,23 0,36 0,20 0,315 | 0,753
PSQ Anspannung 7 10,47 0,25 0,47 0,28 0,315 | 0,753
PSQ Freude 7 10,64 0,28 0,58 0,28 1,095 | 0,273
PSQ Anforderungen 7 10,42 0,24 0,36 0,20 0,524 | 0,600
PSQ Gesamt 7 1041 0,19 0,40 0,23 0,315 | 0,753
COPE ec 7 111,00 2,16 11,14 1,77 0,27 | 0,787
COPE sc 7 114,14 1,35 13,00 3,37 0,913 | 0,361
COPE fp 7 114,14 2,91 14,86 2,91 0,27 | 0,787
COPE ac 7 110,43 3,41 9,29 1,38 0,839 | 0,402
GAD7 7 1943 5,47 5,86 4,26 1,572 | 0,116
ADSL 7 | 24,86 14,59 | 19,00 12,01 | 0,944 | 0,345

FB ES

Das Sprachverstehen bei Patienten, die nach Implantation eine Angststérung aufzeigten, konnte
mit p=0,281 nicht signifikant verbessert werden. Es zeigte sich eine Veranderung von 4,29% auf
14,64%.

Ol

Das Richtungshoren steigerte sich signifikant. Die anderen Skalen des Oldenburger Inventars

zeigten keinen statisch signifikanten Unterschied.
NCIQ

Die Patienten erzielten in der Subdoméne “Soziale Kontakte* (NCIQ6) mit CI ein signifikant

besseres Ergebnis. Die Uibrigen Subdomanen waren ohne statistisch signifikanten Unterschied.
SF36

Im SF36 blieb sowohl das korperliche (KSS) als auch das psychische (PSS) Befinden mit ClI
ohne statisch signifikanten Effekt.

TQ
Die somatische Belastung durch Tinnitus (TF SO) reduzierte sich signifikant. Die Ubrigen

Subdomanen wiesen keine Verdnderungen auf.
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PSQ
Im Stressfragebogen blieben alle Subskalen ohne statistisch signifikanten Unterschied.
COPE

Im COPE erreichten die Befragten in keiner der vier Subdomanen einen statistisch signifikanten

Unterschied.
GAD7/ADSL

Im GAD?7 verbesserte sich die Angstlichkeit von 9,43 auf 5,86 Punkte, jedoch weiterhin im
Bereich der milden Angst (Score: 5- 9). Die Angstlichkeit nahm von 24,86 auf 19,00 Punkte ab
und sank damit unter den cut off von 23, der Anhalt auf depressive Symptomatik gibt. Beide

Ergebnisse waren ohne statistisch signifikanten Effekt.

6.5 Auffalliges Ergebnis im CIDI

Im CIDI wurde im Rahmen der Sektion , N, zur Untersuchung auf Posttraumatische
Belastungsstorungen, nach schrecklichen Ereignissen im Verlauf des ganzen Lebens gefragt.
Angegeben wurden unter anderem: Tod einer nahe stehenden Person, Unfélle jeglicher Art,
Kriegsgefangenschaft etc. und sexueller Missbrauch als Kind.

Bei der Frage nach sexuellem Missbrauch in der Kinder- und Jugendzeit gaben von den 30
Frauen, 9 Frauen an, Opfer geworden zu sein. Das entsprach einer Pravalenz von 30 %. VVon den

Mainnern beantwortete diese Frage keiner mit ,,Ja*.
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7 Diskussion

Die vorliegende Studie wurde durchgefuhrt, um die Lebensqualitat, Tinnitus, Horerlebnis und
Sprachverstehen bei postlingual ertaubten Erwachsenen vor und nach Cochlea Implantation zu
untersuchen. Die Ermittlung von psychischen Komorbiditdten und deren Einfluss auf die
Cochlea Implantation und umgekehrt sollte dabei besonders fokussiert werden. Hierfir wurde
neben bereits an der HNO Klinik der Charité- Universitdtsmedizin Berlin etablierten
Fragebdgen, erstmals das Composite International Diagnostic Interview angewendet, um
Diagnosen nach ICD10 zu erhalten. Neben der Gesamtkohorte, wurden die Patienten
entsprechend der Diagnosen des CIDIs in Gruppen eingeteilt und bezlglich der (brig

angewandten Frageb6gen untersucht.

Die Kohorte setzte sich aus 30 Frauen und 17 Mé&nnern, mit einem Durchschnittsalter von 58,62
Jahren, mit einer Ertaubungsdauer von 15,4 Jahren, zusammen. Der Altersdurchschnitt bei
Huhnd (2011) lag bei 58,4 Jahren, mit einer mittleren Ertaubungsdauer von 13,3 Jahren. Der
uberwiegende Teil der Patienten hatte die Schule mit der mittleren Reife abgeschlossen, eine
Berufsausbildung absolviert, lebte in einer festen Partnerschaft und war entsprechend des hohen
Altersdurchschnitts berentet. Die Ursachen der Schwerhorigkeit wurden den Faktoren, welche

entsprechend in der Einleitung formuliert sind, zugesprochen.

7.1 CIDI

Im vorliegenden Patientenkollektiv wurden vom CIDI Diagnosen verteilt, welche sich drei
grolRen Gruppen zuordnen lieRen. Dies waren affektive- Angst-, und somatoforme Stérungen.
Bei den affektiven Stérungen wurde besonders hdufig die Dysthymia, im Bereich der
Angststorungen die Agoraphobien und nicht naher bezeichnete Phobien und bei den
somatoformen Storungen die somatoforme Schmerzstérung und die nicht naher klassifizierbare
somatoforme Storung diagnostiziert. Diese Diagnosen wurden auch in der Studie von Terber et
al. (2012) am haufigsten gefunden, bei der Untersuchung von 248 Patienten einer
psychosomatischen Klinik. Auch Zirke et al. (2013) wiesen mit Hilfe des CIDIs bei 46 an
chronischem Tinnitus leidenden Patienten, insbesondere affektive,- somatoforme - und
Angststorungen nach. Baumeister et al. (2004) dokumentierten bei Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen im Vergleich zur Normalbevélkerung vermehrt Angststorungen

und depressive Stérungen.
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In dieser Arbeit nahm die Anzahl an Patienten mit einer oder mehreren psychischen Stérungen
von 31 auf 25 ab. Bei Betrachtung der einzelnen Stdrungsgruppen, genasen von 25 an
somatoformer Stérung erkrankten Patienten 17. Nach Implantation kam es zu 8 neu gestellten
Diagnosen, sodass mit Cl 16 Patienten eine somatoforme Stérung aufzeigten. Von den 15
Patienten mit Angststérungen vor CI gesundeten 8. Aufgrund der 7 Neuerkrankungen, waren 14
Patienten nach Implantation von einer Angststorung betroffen. Bezuglich der affektiven
Stérungen heilten 4 von 5 Patienten nach CI aus. Durch 8 Neuerkrankungen hatten 9 Patienten
nach Implantation eine affektive Stérung. Insgesamt sank also die Anzahl der
Gesamtbetroffenen, jedoch ergaben sich 7, an einer oder mehreren psychischen Stdrungen,
neuerkrankte Patienten. In dieser Studie litten die Patienten haufig an mehreren psychischen

Stérungen der drei Gruppen gleichzeitig. Dies wird in den Tabellen 12 und 13 deutlich.

Mit der Implantation reduzierten sich die somatoformen Stérungen. Damit lieRe sich annehmen,
dass die Beschwerden der Patienten vor der Implantation nicht im Zusammenhang mit dem
betreffenden Organsystem standen, sondern durch die Auswirkungen der Schwerhdrigkeit
entstanden. Ebenso nahmen Affektive- und Angststérungen bei den urspringlich Betroffenen ab.
Mit dem Neuauftreten von allen Storungsbildern konnte eine Anpassungsstérung
geschlussfolgert werden. Bei einer Anpassungsstorung ,,[...] handelt es sich um Zustdnde von
subjektiver Bedrangnis und emotionaler Beeintrachtigung, die im allgemeinen soziale
Funktionen und Leistungen behindern und wéhrend des Anpassungsprozesses nach einer
entscheidenden Lebensverdnderung oder nach belastenden Lebensereignissen auftreten™ (Dilling
& Freyberger, 1999). Diagnostische Kriterien fiir diese Stérung sind: Beginn innerhalb eines
Monats nach einer nicht auBergewdhnlichen psychosozialen Belastung; und das Vorliegen eines
Mischbildes von Symptomen aus den Bereichen F3 (affektive Storungen), F4 (Angst-,
Belastungs- und somatoforme Storungen) und F91 (Stdérungen des Sozialverhaltens) und die
Symptome halten nicht langer als sechs Monate nach der Belastung an (aufer die lange
depressive Episode), eine vorlaufige Diagnose kann unabhéngig von der Erflllung des
Zeitkriteriums gestellt werden. Die WHO unterscheidet folgende Diagnosen: F43.20- kurze
depressive Reaktion; F43.21- langere depressive Reaktion; F43.22- Angst und depressive
Reaktion gemischt; F43.23- mit vorwiegender Beeintrachtigung von anderen Geftihlen; F43.24-
mit vorwiegender Stérung des Sozialverhaltens; F43.25- mit gemischter Stérung von Gefiihlen
und Sozialverhaltens; F43.28- mit sonstigen vorwiegend genannten Symptomen (vgl. ebd.). Die
Implantation wurde von den Patienten als lang ersehntes Ereignis gesehen, bei dem ihr Gehor

wieder hergestellt werden sollte. In Gesprachen mit den Patienten bei der postoperativen
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Befragung gaben einige Patienten an, dass die Horfahigkeit nicht dem entsprach, was sie sich
erhofften. Die Erwartungen der Patienten an die Cochlea Implantation waren teilweise
uberschétzt. Die unerfullten Ziele im Anschluss an die Implantation kénnten als ,,psychosoziale
Belastung (ebd.)* identifiziert werden. ,,Neben der Belastung aufgrund der Erkrankung selbst,
konnen sich belastende Nebenwirkungen der Behandlung ergeben (DRV, 2014)“. Wynter et al.
(2013) untersuchten mittels CIDI die Auswirkungen der Geburt des ersten Kindes nach einem 6
monatigen Intervall. Bei 33% der Frauen und 17% der Manner wurden Anpassungsreaktionen

mit Uberwiegender Angstsymptomatik nachgewiesen.

Eine Anpassungsstorung wird im CIDI nicht ordnungsgemaR erfasst. Auf die mangelnde
Registrierungsfahigkeit des CIDIs bezlglich der Anpassungsstérungen wurde auch von Hund et
al. (2014) hingewiesen. Zu gleichem Schluss kamen auch Terber et al. (2012), welche den
Unterschied zwischen Klinisch gestellter Diagnose und der Auswertung des CIDI/DIA-X

untersuchten.

7.2 Ergebnisse Gesamtkohorte

Die Gesamtheit der Patienten zeigte eine verbesserte Lebensqualitat durch CI (Tab.14). In allen
Doménen des NCIQ konnte eine signifikante Verbesserung erzielt werden. Die Verbesserungen
in dieser Patientengruppe lagen in allen Subskalen zwischen 7 und 15 Scorepunkten.
Hirschfelder et al. (2008) beschrieben eine Verbesserung aller Subskalen mit Gber 30
Scorepunkten. Hierbei war der 2. Messzeitpunkt unklar definiert. In unserer Patientengruppe
lagen zwischen den Befragungszeitpunkten 6 Monate, was den geringeren Erfolg erkléren
konnte. Auch Kosztyla-Hojna et al. (2012) steigerten die Lebensqualitat bei sowohl pra- als auch
postlingual ertaubten CI-Tragern signifikant. Olze et al. (2012a) belegten bei 53,4 % eine

verbesserte Lebensqualitat mit CI.

Die Patienten nahmen durch das Cl wieder vermehrt an vielen alltdglichen Ereignissen teil. und
gliederten sich ihren Bedurfnissen und Anspriichen entsprechend wieder ein. ,,Lebensqualitt ist
die subjektive Wahrnehmung einer Person uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur
und den Wertsystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards
und Anliegen” (WHO, 1993).

Anhand der Ergebnisse im SF36 zeigte sich, dass die korperlichen Beschwerden der Befragten

zunahmen (SF36 KSS). Zu diesem Ergebnis, KSS reduziert und PSS verbessert, gelangte auch
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Huhnd (2011). Auf den ersten Blick mutete dieses Ergebnis seltsam an, da im CIDI die
somatoformen Stérungen insgesamt abnahmen. Da jedoch auch im somatoformen
Storungsbereich 7 “Neuerkrankungen® vorlagen, kénnte angenommen werden, dass bei diesen
Patienten die subjektive korperliche Wahrnehmung beeintrachtigt war und den
Gesamtdurchschnitt des KSS nach Cochlea Implantation signifikant minderte. Ferner sind SF36
und CIDI zwei verschiedene Messinstrumente, die verschiedene Qualitaten erfassen. Der SF36
misst das subjektiv wahrgenommene korperliche und psychische Befinden und der CIDI erfasst

definitive Diagnosen nach ICD10.

Die Befragten gaben im Oldenburger Inventar an mit dem CI sowie in ruhiger, als auch in
gerauschvoller Umgebung besser zu horen. Die Ergebnisse waren alle signifikant im Bereich p<
0,001. Auch Huhnd (2011) wies in allen Subskalen des Oldenburger Inventars &hnliche
Ergebnisse nach. Das Richtungshoren verbesserte sich ebenfalls. Das Richtungshoren ist
Ausdruck des verbesserten binauralen Horens. Dieses war durch die meist extreme

Horminderung auf einem Ohr gestort.

Das Sprachverstehen im FB ES stieg um 25,05% signifikant an. Hotting et al. (2012)
begriindeten die Verbesserung des Sprachverstandnisses mit CI durch die neuronale Plastizitat
des Cortex. Umwelteinfliisse, welche sensorischen oder motorischen Ursprungs sind, veréandern
die neuronale Plastizitdt in den betreffenden Cortexarealen. Unter Plastizitit versteht man ,,die
Fahigkeit des zentralen Nervensystems, seine funktionelle und strukturelle Organisation an
aktuelle Gegebenheiten anzupassen® (ebd., 2012). Weiter beschrieb Hotting, dass diese
Plastizitat im Erwachsenenalter zwar geringer ausgepragt sei, als im Kindes- und Jugendalter,

aber vorhanden.

Lange wurde falschlicherweise angenommen, dass die Fahigkeit zur strukturellen
Umorganisation im Alter nicht mehr gegeben wére. Diese Umorganisation findet in
unmittelbarer Umgebung, in anatomisch verbundenen, entfernten Arealen und in homotopen

Bereichen der kontralateralen Hemisphére statt (vgl. Karnath et al., 2003).

Der TF ergab in allen Subskalen signifikant bessere Ergebnisse zwischen der pra- und
postoperativen Befragung. Olze et al. (2012a) belegten einen Abfall der Tinnitusbelastung von

39,2 % nach zwei Jahren. Bei Patienten ohne Tinnitus ergab sich keine Verschlechterung.

Die Beeinflussung des Tinnitus® beruhe laut Mazurek et al. (2010) auf der synaptischen

Plastizitat. Als synaptische Plastizitat bezeichnet man die Stirke der synaptischen Ubertragung,
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die sich aktivitatsabhangig &ndert. Durch vermehrte Stimulation der afferenten Fasern, kann
diese in Form einer Langzeitpotenzierung (long-term potentiation =LTP) verandert werden, oder
durch verminderte Stimulation zu einer Langzeitdepression (long- term depression= LTD)
fihren. Schadigung des zentralen oder peripheren auditorischen Systems fiihren zur Dysbalance
zwischen LTP und LTD, was wiederum Veranderungen an lonenkandlen, Rezeptoren,
neuronaler Transmission hervorruft und durch Hyperreagibilitdt der Zellen, die zentralen
auditorischen Strukturen GbermaRig aktivieren und somit die kortikale Plastizitat verandern, was
schlieflich zum Tinnitus fuhrt. Durch das Cochlea Implantat werden wieder gleichmaRige
akustische Reize ausgesendet. Dies fiihrt im Optimalfall zu einer Reorganisation der oben
beschriebenen Plastizitat, wodurch der Tinnitus abnimmt (vgl. ebd.).

Viele Studien zeigten, dass der Tinnitus signifikant mit einem Cl gesenkt werden kann. Zur
singulédren Behandlung des Tinnitus' wiére ,,das Risiko [...] zu hoch, dass man das Gehor
zerstoren wiirde® (ebd.). Deswegen muss zur CI- Versorgung ein Horschaden vorliegen. Bei der
alleinigen Tinnitusbehandlung konnten neben der Psychotherapie als Methode der Wahl,

Musiktherapien, Entspannungsverfahren und Neurostimulation angewendet werden.

Beim PSQ blieb eine signifikante Verdnderung postoperativ aus, es lag lediglich ein Trend bei
abnehmenden Sorgen mit p=0,06 vor. Der PSQ Gesamtscore lag praoperativ bei 0,34 und
postoperativ bei 0,33. Beide Werte liegen im Bereich der Normpopulation gesunder Erwachsener
(M= 0,33) (vgl. Fliege et al., 2005). Olze et al. (2012a) wiesen mittels PSQ bei 36,7% der
Patienten verringerten Stress nach. Auch Huhnd (2011) bewies bei unter 70- jahrigen Patienten
eine signifikante Verbesserung im PSQ (Gesamtscore) um 0,2 Scorepunkte. Bei Uber 70-

jahrigen Patienten zeigte sich keine Veranderung.

Es wurden weniger Bewaltigungsmechanismen angewandt. Die Patienten nutzten weniger
ausweichendes und Unterstitzung suchendes Verhalten und wandten weniger aktive
Bewaltigungsstrategien an. Die Skala “Positives Denken* war nicht signifikant. Auch bei Olze et
al. (2012b) sank die Skala “Unterstiitzung suchen (COPE sc)“ signifikant. Olze et al. (2012a)
reduzierte sich die Subdomédne “ausweichendes Verhalten® (COPE ec) um 15,4%. Die
Subdomine “Positives Denken® (COPE fp) nahm um 12,3% zu (vgl. ebd.). Kobosko et al.
(2012) hingegen belegten bei 78 postlingual ertaubten Erwachsenen mit Cl, dass sie zwar
ebenfalls weniger aktive Bewaltigung gebrauchten, jedoch mehr ausweichendes Verhalten.

Weiter beschrieb er, dass mehr Patienten Gebrauch von unwirksamen
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Bewaltigungsmechanismen, wie Alkohol- und Drogenkonsum und Selbstschuld machten. Ein
weiterer Unterschied zu Koboskos Patientengruppe war, dass die psychische Verfassung dessen
ab- und dieser Arbeit zunahm bzw. sich verbesserte (SF36 PSS- Tab. 14). Es liele sich
schlussfolgern, dass hohere Werte in Vitalitdt, Sozialer Funktionsfahigkeit, Emotionaler
Rollenfunktion und Psychischem Wohlbefinden, das situationsgebundene Bemiihen mit den
Anforderungen umzugehen “lberfliissiger machten. Das CIl verringerte den Storfaktor

“Hoérminderung*.

Bewaltigung wird nach Lazarus (1966) angewandt, sofern ein Missverhaltnis zwischen den
eigenen Ressourcen und den Anforderungen vorliegt, was dann als Stress bezeichnet wird. Kann
diesem mit den Ressourcen entgegengewirkt werden, dann entsteht Coping, ist dem nicht so,
bleibt der Stress.

Die Scores fiir Depressivitit (ADSL) und Angstlichkeit (GAD7) nahmen signifikant ab.

Dabei ergab der GAD7 vor Implantation milde (M= 5,64+ 4,69; Score: 5- 9) und nach
Implantation geringe Angst (M= 3,81+ 4,01; Score:0- 4). Arsoy (2011) erhielt im GAD7 einen
Gesamtwert, flr Patienten im chronisch kompensierten Tinnitus- Stadium, von 6,0+ 4,0 Punkten

und fur Patienten im chronisch dekompensierten Stadium einen Wert von 10,5+ 4,9 Punkten.

In der ADSL lag der Score zu beiden Messzeitpunkten oberhalb der allgemeinen Bevolkerung
(M= 14,30 (Hautzinger et al., 2012), jedoch deutlich unterhalb dem cut off von 23, welcher
Anhalt fir eine manifeste Depression abgegeben hétte. Wir ermittelten prdoperativ einen
Punktwert von 17,93+ 10,84 und nach Implantation einen Wert von 14,40+ 9,24. Arsoy (2011)
gab flr Patienten im chronisch kompensierten Stadium einen Punktwert von 14,3+ 8,9 und fur
Patienten im chronisch dekompensierten Stadium einen Wert von 22,8+ 11,1 Punkten an. Dabei
lag unsere Patientengruppe zu beiden Messzeitpunkten im Bereich des chronisch kompensierten
Stadiums, nach der Einschatzung des TF (Tab. 14). Dies war darauf zurtickzufthren, dass nicht
alle Patienten dieser Gruppe unter Tinnitus litten und den Punktwert insgesamt senkten. Dies
wiederum konnte den hier ermittelten Wert fur Depressivitat erklaren, der sich zwischen den

Werten von Arsoy befand.
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7.3 Auswirkungen der psychischen Stérungen auf die Ergebnisse der anderen Parameter
Genauere Differenzierung der Ergebnisse wurden einzelne Patientenkollektive im pra-

/postoperativen Vergleich in den Tabellen 15- 34 dargestellt.

7.3.1 Veranderungen in den Tests je nach Vorhandensein einer somatoformen Stérung

Bei Patienten, bei denen sich sowohl vor als auch nach Implantation keine somatoforme Stérung
nachweisen lieB, zeigte sich eine signifikante Zunahme in fast allen Fragebdgen und ihrer
Subskalen und eine statistisch signifikante VVerbesserung des Sprachverstehens um rund 36%. Es
war anzunehmen, dass Patienten, die vor dem Eingriff schon korperlich und psychisch stabil
waren, die besten VVoraussetzungen haben vom CI zu profitieren und somit die meiste Steigerung

bzw. Nutzen auf allen Ebenen erwarten konnten.

Gleiche Interpretation konnte flr die Patienten herangezogen werden, die vor und nach CI keine
affektive Storung und keine Angststérung hatten.

Diese drei Gruppen waren der Gesamtpopulation am &hnlichsten und verbesserten sich in
ahnlich vielen Subskalen. Da sie jedoch aus einer geringeren Anzahl bestanden bzw. in der
Grundpopulation enthalten waren, ergab sich das Gesamtpatientenkollektiv aus einer
kumulativen Signifikanz der Gruppen. Da in den Gruppen der Patienten, welche niemals eine
psychische Storung hatten, Patienten doppelt enthalten waren, zeigten sich “scheinbar®
unterschiedliche Ergebnisse.

Beim  Patientenkollektiv, welches die somatoforme Storung nach Implantation ablegte,
profitierte in vielerlei Hinsicht. Insbesondere die Verbesserung des Tinnitus’, welche anhand des
TF gepruft wurde, musste hierbei betrachtet werden. Durch Beheben der Tinnitusproblematik
und einer signifikanten Verbesserung der Horfahigkeit von 3% auf 19%, remittierte womaglich
auch die somatoforme St6rung.

Aus einem Vorschlag bzw. Aufforderung der Deutschen Tinnitus Liga Wuppertal an das
DIMDI, das WHO- Kooperationszentrum, ging hervor, dass in die ICD Kodierung die Diagnose
F45.5 mit aufgenommen werden sollte (Goebel, 2012). Diese beschrieb ,,Chronische
Tinnitusstorung mit somatischen & psychischen Faktoren® und konnte anhand zusatzlicher

Buchstabierungen néher klassifiziert werden. Die hier vorliegende Untersuchung zeigte den
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erheblichen Einfluss von Tinnitus und Schwerhdrigkeit auf das Vorliegen einer psychischen
Stdérung.

Weiter verschlechterte sich der korperliche Summenscore im SF36, was bei Remittieren der
somatoformen Stérung verwunderte. Die Abnahme des KSS war auch beim Gesamt-pra-post
Vergleich fragwirdig und wurde durch den starken Einfluss der Zunahme der somatoformen
Storungen begriindet. Es war jedoch ersichtlich, dass sich die Verschlechterung nicht nur auf die
Gruppe der Patienten mit somatoformer Storung nach CI beschrénkte, sondern auch in der

Gruppe der “gesund gewordenen“ vorlag.

Die Patienten, die vor und nach Cochlea Implantation eine somatoforme Stdrung hatten, zeigten
postoperativ eine Veranderung im Sprachverstehen von 0% auf 19,56%, jedoch ohne statistische
Signifikanz, was mdglicherweise am geringen n von 8 lag. Trotz der nicht signifikanten
Verénderung ergab sich ein Benefit fir Horen und Sprachverstehen, welcher mit dem Test nicht
erfasst wurde. Dieser liel die Patienten scheinbar sicherer im Umgang mit anderen Menschen
werden. Sie wandten weniger ausweichendes Verhalten als Bewaltigungsstrategie an und hatten
mehr soziale Kontakte. Dadurch nahm der Schweregrad der Depressivitat ab bzw. sank von 26
auf 15 und damit deutlich unter den “cut off einer Depression, welcher bei 23 liegt und bei
Erreichen Anhalt auf Depression liefert. Auch dadurch waren die Patienten womoglich
selbstwirksamer und selbststandiger. Obwohl eine somatoforme Stérung bestand, nahm der
psychische Summenscore bzw. das psychische Wohlbefinden zu. Dies belegte, dass die
Patienten trotz Stérung in der Lage waren ihr Leben zu leben. Der PSS konnte jedoch auch als
state-Merkmal betrachtet werden. ,,State* beschreibt sich durch den aktuellen ,,Zustand [einer
Person, welcher] zeitlich instabil[..], zustands- und situationsabhangigl..] ist (z. B. Stimmung,
Befinden) (Kevala & Schermmelleh, 2008)“. Es beschreibt das aktuelle Befinden. Demnach
konnte angenommen werden, dass bei diesen Patienten die somatoforme Stérung auszuwachsen

begann.

Das Patientenkollektiv mit neudiagnostizierter somatoformer Stérung nach CI, erzielte keine
signifikante Verénderung im Sprachverstehen. Dennoch gaben die Befragten ein verbessertes
subjektives Horempfinden im NCIQ und Ol an. Auch hier war der subjektive Benefit des Cls’
bezlglich des Horerfolgs groler als der anhand des FB ES gemessenen. Die Entwicklung einer
somatoformen Storung stand nicht primdr mit dem Horvermdgen in Verbindung, sondern

bewegte sich nebeneinander. Es konnte sein, dass zum ersten Messzeitpunkt schon die
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Veranlagung einer Stérung vorlag, diese Tendenz zunehmend ausgebaut wurde. Wie schon oben
beschrieben, flhrte die Implantation moglicherweise zu einer Anpassungsreaktion. Das
Somatisieren diente mdglicherweise als Bewaéltigungsstrategie. Ein verstarktes Wahrnehmen und
Interpretieren der Effekte der Cochlea Implantation. Die Verschlechterung im Korperlichen
Summenscore des SF 36 unterstiitzte das zunehmende Somatisieren bzw. die Entstehung einer

somatoformen Storung.

7.3.2 Veranderungen in den Tests je nach Vorhandensein einer affektiven Storung

Bei Betrachtung der affektiven Stérungen, konnte aufgrund niedriger Anzahlen zweier

Kollektive keine Aussage getroffen werden.

Es konnten zum Teil gleiche Schlussfolgerungen gezogen werden wie fur die Gruppen der
somatoformen Stdrungen. Es zeigten sich die meisten signifikanten Verbesserungen im
Patientenkollektiv ohne affektive Storung vor und nach Cl. Wie oben beschrieben, hatten diese

die besten Voraussetzungen fiir das Outcome.

Bei Betrachtung des Kollektivs mit neu aufgetretener affektiver Stérung verbesserten sich
vereinzelt Subskalen des NCIQ und des Ol. Das Auftreten von Affektionen postoperativ ist wie
bei den anderen Stérungen eine Anpassungsreaktion, wobei nur MutmaRungen angestellt werden
konnen, welche Gedanken und Situationen individuell vorlagen. Gedanken wie: Verliere ich
meine Anerkennung auf Grad der Behinderung (GdB)? Werde ich aus meiner Gemeinschaft
ausgeschlossen? Was erwartet mein Umfeld von mir? Wie schnell muss ich diese Erwartungen
erfillen? Der PSQ in dieser Gruppe war zwar nicht signifikant, aber es zeigte sich eine Tendenz
mit zunehmenden Anforderungen (M vor Cl= 0,39; M mit Cl= 0,49; p=0,07).

Auffallig war weiter, dass im Verlauf eine “rezidivierende depressive Storung® entstand. Um
diese Diagnose zu erteilen, mussten mindestens zwei depressive Episoden vorgelegen haben.
Dieser Sachverhalt war innerhalb der 6 Monate, zwischen pra- und postoperativer Befragung,
schwer zu erreichen, aber moglich. Es entsprache einem weiteren Faktum zur akuten Reaktion
auf eine Belastung. Das mehrfache Auftreten von der Diagnose Dysthymia war sehr kritisch zu
sehen. ,,Als Dysthymie wird eine chronische, mindestens zwei Jahre andauernde depressive
Verstimmung geringeren Ausprédgungsgrades bezeichnet. Diese Stérung hat viel mit der

neurotischen Depression gemeinsam. Patienten sind aber meist fahig, mit den Anforderungen des
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taglichen Lebens fertig zu werden (Deister et al., 2009)“. Die Patienten mussten also bei der
Beantwortung des CIDIs mit Cl etwaige Angaben gemacht haben.

Aus anderen Studien ging schon hervor, dass der CIDI die Dysthymia und andere schwere
affektive Storungen haufiger verteilt als Kliniker (vgl. Terber et al, 2012; vgl. Oldehinkel et al.,
1999). Terber et al. (2012) stellten den Verdacht an, dass anstelle der Anpassungsstérung die

Dysthymia vom CIDI vergeben wird.

7.3.3 Veranderungen in den Tests je nach Vorhandensein einer Angststérung

Auch hier konnten die meisten signifikanten Verbesserungen im Patientenkollektiv ohne
Angststorung vor und nach CI erzielt werden. Wie oben beschrieben, hatte diese Gruppe die

besten VVoraussetzungen fur ein positives Ergebnis durch ein Cochlear Implantat.

Das Ablegen von Angststorungen ging mit mehr Aktivitatsverhalten und Bindung sozialer
Kontakte einher. Die Patienten gebrauchten die Copingstrategie “ausweichendes Verhalten®
signifikant weniger. Das Richtungshéren und der subjektive Gesamthoreindruck wiesen
signifikante Verbesserung auf. Das Sprachverstehen veranderte sich um 14%, jedoch nicht
statistisch signifikant. Die Gruppe war mit n= 8 sehr klein, was den fehlenden statistischen
Effekt erklarte. Trotzdem war der subjektive Horeindruck verbessert. Dies war zum einen durch
den zwar geringen aber vorliegenden Horerfolg erklarbar. Zum anderen stellte das CI ein
Hilfsmittel dar, welches den Patienten eine Sicherheit in konkreten Situationen gab bzw. diese
leichter machte. ,,Fast jeder direkte Gesprachsdialog féllt mir inzwischen leichter. Dadurch gehe
ich sehr selbstbewusst jedes Gesprach an. Auch meine Kollegen freuen sich, dass die friher
ublichen Ruckfragen meinerseits nun zu einem groBen Teil entfallen (Maier, 2007)*. Angst
entsteht durch Unsicherheit. Es konnte angenommen werden, dass die Patienten eine andere
Uberzeugung beziiglich Situationen entwickelten, obwohl noch kein statistisch signifikanter
Effekt messbar war. Demnach hatte das CI auch eine Art Placebo- Effekt. Bei dieser Gruppe
lagen pridoperativ eher “einfache” Angststorungen vor, welche auch klinisch leichter zu

behandeln sind im Gegensatz zu einer generalisierten Angststorungen (siehe unten).

Das Kollektiv mit persistierender Angst vor und nach CI, verbesserte sich in Elementarer
Schallwahrnehmung (NCIQ1) und subjektivem Hdéreindruck bei Storgerdusch (Ol) signifikant.

Gleichzeitig empfanden Sie weniger Freude. Hier konnte die Enttduschung Uber das nicht
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signifikant verbesserte Sprachverstehen angenommen werden. Es trat in dem Kollektiv eine
generalisierte Angststorung hinzu. Dessen Auswirkungen sind unten n&her erldutert. Die
Patienten dieses Kollektivs waren sowohl vor als auch nach CI von spezifischen und
unspezifischen Phobien betroffen. Diese konnten schon chronifiziert gewesen sein und lie3en
sich dann nicht so schnell umstimmen bzw. stellten eine Grundangstlichkeit dar, die auf den
Alltag vielleicht umfassendere Auswirkungen hatte. Weiter lieB sich annehmen, dass die

Patienten eine Verbesserung hinsichtlich ihrer Angststérung erwartet hatten.

Bei den Patienten mit neu aufgetretener Angststorung mussten die Einzeldiagnosen mit
betrachtet werden. Hier entstanden neben phobischen Stérungen auch drei neue Generalisierte
Angststorungen und eine Organische Angststorung. Letztere ist die ,,Folge einer organischen
Storung mit den Kriterien einer generalisierten Angst und Panikstérung™ (Dilling & Freyberger,
1999). Die generalisierte Angst beschreibt eine ,(frei flottierende” Angst in Bezug auf
unbestimmte ,,Umgebungsbedingungen®(ebd.). Diagnostische Kriterien sind das Vorliegen von
»Anspannung, Besorgnis und Befiirchtungen in Bezug auf alltagliche Ereignisse und Probleme
[fiir] mindestens 6 Monate®, ,,vegetative Symptome®, ,,psychische Symptome*, ,,.Symptome der
Anspannung®, ,,Symptome des Thorax™ und Abdomens und andere (ebd.). Es handelt sich also
um eine “schwierigere Angst* als z.B. Phobien. Sie hat groferen Einfluss auf das Leben des
Patienten. Die Sorgen betreffen soziale, berufliche und existenzielle Dinge. Bei dem
Patientenkollektiv dieser Arbeit lieR sich nur mutmaRen, welche Angste sich plétzlich auftaten.
Diese betrafen moglicherweise den Verlust des Behinderungsstatus, die Angst vor
Leistungsdruck aus dem Umfeld nach Implantation oder Angst um den fehlenden Hérerfolg. Das
Sprachverstehen veranderte sich hier nicht signifikant. Die generalisierte Angststérung ist aber
keine soziale Angst persé. Im Gegenteil, ein Merkmal von Patienten mit generalisierter Angst ist,
dass sie den Kontakt zu anderen Menschen suchen um Bestétigung hinsichtlich ihrer Angste zu
erhalten. Dies konnte eine mdogliche Begrindung fur die signifikante Zunahme der sozialen
Kontakte (NCIQ6) sein. Erfahren sie diese Bestéatigung, wird die Angststérung aufrechterhalten.
Die signifikante Verbesserung der korperlichen Beschwerden durch Tinnitus (TF SO) und ein
verbessertes subjektives Richtungshéren (Ol Richtung) sprach fur den Effekt des Cochlea

Implantats.

75



7.3.4 Beurteilung

Die “Neuerkrankungen® nach CI wurden, wie oben beschrieben, als Anpassungsreaktionen
gewertet, was durch die nicht signifikante VVeranderung des Sprachverstehens in diesen Gruppen
hinreichend zu erklaren gewesen ware. Gleichzeitig liel3 sich annehmen, dass die Patienten ihre
Symptome Uberbewerteten, im Sinne der z. T. Ubersteigerten Erwartungshaltung und Aussicht an
die Effekte der Cochlea Implantation. Es erfolgte intensivere Interpretation der eigenen

Situation.

Auch war womoglich der Einfluss durch das lange geformte Umfeld relevant. Bekannterweise
existiert nicht nur in Deutschland eine starke Gehorlosen- Community, die die Cochlea-
Implantation als eine Inakzeptanz ihrer Gesellschaft und des Nicht- Héren- Kdnnens ansieht.
Weisleder (2012) wies darauf hin, dass das Cl von den Gehorlosen als Bedrohung betrachtet
wird. Dies hat mdoglicherweise Auswirkungen auf die soziale Einbindung. Das eigentliche
soziale Umfeld konnte ein scheinbares Fehlverhalten wiederspiegeln, was Betroffene nicht mehr

zugehdrig flhlen lieRe.

Eine andere Begriindung waére, dass der Fokus vor der Implantation auf dem Gehor lag,
unabhéngig davon ob eine psychische Storung bestand oder nicht. Mit Bereinigung der
Behinderung dréngte sich die psychische Komponente in den Vordergrund. Dies kame der
Begrundung von Olze et al. (2011) gleich, in der das klinische Bild des Tinnitus™ mit einer
Fokusverschiebung erklart wurde. Das hiel3e, dass eine larvierte Stérung schon vor Implantation

bestand und sich erst postoperativ présentierte.

Einen Widerspruch zur Anpassungsstorung und der nicht signifikanten Verdnderung im
Freiburger Einsilber bei den “krank Gewordenen®, stellte das subjektiv verbesserte Horerlebnis
im Oldenburger Inventar, insbesondere im Storgeréusch, die zunehmende Kontrolle der eigenen
Stimme, gesteigertes Aktivitatsverhalten, verbesserte psychosoziale Gegebenheiten und mehr
soziale Kontakte im NCIQ dar. Durch das Erfragen von “real daily life*- Situationen erfassen der
Ol und der NCIQ das Horen und Sprachverstehen offenbar breiter als der FB ES. Insgesamt

begriindete sich das Auftreten von Neuerkrankungen durch ein Konglomerat aller Uberlegungen.

Die Anzahl der signifikant verbesserten Ergebnisse in den Fragebdgen war bei Patienten ohne
psychische Stérung hoher als bei Patienten mit psychischer Stérung. Sie erfuhren durch die
Implantation einen grélReren Benefit bezuglich Lebensqualitdt, Tinnituserleben und

Sprachverstehen.
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Zirke (2013) belegte bei Patienten mit chronischem Tinnitus, sowohl fir Tinnitusbelastung als
auch Stress, Angstlichkeit und andere erhobene Parameter, ein signifikant besseres Ergebnis
wenn keine psychische Stérung vorlag.

Aus einem Beitrag der deutschen Rentenversicherung ging hervor, dass ,,Somatisch erkrankte
Patienten mit psychischer Komorbiditdt [...] — verglichen mit Patienten ohne komorbide
psychische Storungen — erh6hte Morbiditats- und Mortalitatsraten sowie eine schlechtere
Compliance und Lebensqualitit auf[weisen]. [...]. Die Identifikation komorbider psychischer
Storungen ist eine grundlegende Voraussetzung fir die bedarfsgerechte Versorgung der
betroffenen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (Baumeister et al., 2011)%.

Die psychologische Betreuung von ClI- Patienten mit psychischen Stérungen konnte sich positiv

auf ihr Outcome bezliglich Sprachverstehen, Lebensqualitat und Tinnitus auswirken.

7.4 Opfer sexueller Gewalt
In dieser Studie wurden 9 Frauen Opfer einer Vergewaltigung im Kinder— und Jugendalter. Die

Pravalenz errechnete sich mit 30%.

Anderson und Leigh (2011) beschrieben, dass gehorlose Studentinnen etwa zweimal so haufig
Opfer korperlicher Gewalt, psychischer Aggression und sexueller Notigung werden als ihre
hérenden Kommilitoninnen. In den USA werden 25% der gehérlosen Frauen Opfer von Gewalt
in der Partnerschaft. Dies korreliere mit der Gewaltrate in Partnerschaften in der allgemeinen

Bevolkerung zwischen 16 und 30%.

Horgeschéadigte Médchen/Frauen werden maoglicherweise auch héufiger Opfer von sexuellem
Missbrauch. Gétje et al. (2011) gaben die Prévalenz der sexuellen Ubergriffe fiir alle Frauen mit
25% an. Dies ergaben Befragungen von Erwachsenen beziglich Kindheit und Jugend. Bange
(1992) stellte fest, dass die angezeigten Félle mit dem Faktor 20 bis 30 multipliziert werden
miussten, um korrekte Angaben zu erhalten. In seiner Studie ergab sich eine Quote von 25,1% fiir
Frauen und 8,2% fiir Minner, die Opfer von ,Sexuelle[n] Handlungen mit und ohne
Korperkontakt* wurden. Bei den beschriebenen Quellen blieb allerdings unklar, ob sich unter

den Befragten Schwerhdrige befanden.

Nach Dietzel (2004) liegt die Pravalenz fiur sexuelle Gewalt an gehérlosen Kindern in den USA
und England bei 50%, jeweils fur Jungen und Madchen. Jedoch bedeutet sexuelle Gewalt neben

dem Missbrauch, auch Bertihren von Genitalien und Brust.

In dieser Studie wurde jedoch klar nach sexuellem Missbrauch in Kindheit und Jugend gefragt.
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Eine explizite Quelle fur sexuellen Missbrauch bei hérgeschéadigten Kindern und Jugendlichen
existierte nicht.

In dieser Studie musste weiter differenziert werden, ob die Befragten zum Zeitpunkt des
sexuellen Ubergriffes schon horgeschadigt waren oder nicht. Nach Uberpriifung dieser
Gegebenheit, ergab sich, dass 6 (20%) schon in der Kindheit horgeschadigt waren und 3 (10%)
erst spater schwerhdrig wurden bzw. ertaubten. Die Zahlen belegten, dass doppelt so viele
Horgeschadigte Opfer von sexuellen Ubergriffen wurden als Horgesunde. Die Gesamtpravalenz

von 30% lag Uber der von Gétje et al. (2011) angegebenen Préavalenz.
Fur Manner stellte sich kein Zusammenhang diesbezuglich dar.

Dartiber hinaus musste eine unbestimmte Dunkelziffer angenommen werden. Mit vielen
Teilnehmern fiihrte ich das Interview gemeinsam durch. Einige der Patienten und Patientinnen
beantworteten den Fragebogen alleine auf dem Computer. Da das DIA-X nur Diagnosen, falls
vorhanden, ausgibt und keine einzelne ltemauswertung, konnte auf die erwahnten Patienten
keine Schlussfolgerungen beziiglich dieser Frage gezogen werden. Sowohl bei diesen, als auch
bei den gemeinsam durchgefilhrten CIDIs lieR sich eine Dunkelziffer vermuten, da es ein sehr

sensibles Thema ist und von vielen Betroffenen nicht erwéahnt bzw. erlautert werden wollte.

Von den neun Opfern in dieser Studie, gaben einige an, von ihrem Vater missbraucht worden zu
sein. Es ist erwiesen, dass sich in 95 Prozent der Falle, Tater und Opfer kennen (Marquardt,
2009). Darunter sind ,,Bekannte der Familie (45— 50 %), Familienmitglieder (15— 30%) [und]
Kontaktpersonen aus dem Behindertenbereich: Arzte, Logopaden, Bus- und Taxifahrer (20 — 30
%) (Dietzel, 2004).

Schwerhdérige Kinder sind aufgrund von Problemen in der Kommunikation mit der hérenden
Umwelt auf die Hilfe einer horenden Bezugsperson angewiesen. Eine solche
Abhéngigkeitsbeziehung kann den selbstbewussten Umgang mit potentiellen und reellen

Missbrauchssituationen schwierig machen.

7.5 Methoden und Ausblick
7.5.1 CIDI

Der CIDI ermittelte definitive Diagnosen nach ICD-10. Daraus konnten genauere Schlisse
beziiglich der psychischen Verfassung der Befragten gezogen werden. Die Ergebnisse mussten
jedoch, vor allem im Hinblick auf die unterschiedlichen Meinungen in der Literatur, Kritisch

betrachtet werden. Becker et al. (2006) bewerteten die Anwendung als mangelhaft und erhielten
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bei der Untersuchung zur Kongruenz zwischen Klinisch gestellten Diagnosen und dem
Anwenden des CIDIs fir alle Diagnosen Kappa- Werte zwischen 0,0 und 0,33. Auch in der
Literatur lagen teilweise unbefriedigende Werte fur Validitat und Reliabilitat des CIDIs vor (vgl.
Wittchen & Pfister, 1997). Jayasekera et al. (2011) erhielten bei der Untersuchung Klinischer vs.
standartisiert gestellter Diagnose einer suizidalen Patientengruppe Kappa- Werte < 0,4 fur Angst,
depressive Storungen und Substanzgebrauch. Einige Studien beschrieben, dass das CIDI sowohl
Angststorungen als auch die schweren affektiven Stérungen haufiger diagnostiziere als durch
Kliniker diagnostiziert wiirde (vgl. Terber et al., 2012; vgl. Lepine et al, 1993; vgl. Oldehinkel et
al., 1999). Teilweise werden klinisch nicht relevante Storungen uberdiagnostiziert, hier sind
insbesondere die spezifischen Phobien wie z.B. Hohenangst, Angst vor Spinnen etc. zu nennen,
welche auf das alltagliche Leben der Patienten keinen negativen Einfluss haben. Zu gleichem
Schluss gelangten auch Terber et al. (2012). Das CIDI gab im Gegensatz zum Kliniker
durchschnittlich eine Diagnose pro Patient mehr aus und machte keine Abstufung bezuglich der
Schwere  der komorbiden Diagnosen. Klinisch  stehe die  Betrachtung von
Kausalzusammenhangen im Vordergrund. Im standartisierten Interview werden eher Symptome

erfasst (vgl. ebd.).

Knappe et al. (2008) hingegen bewerteten die Anwendung des CIDIs als “Goldstandart* und die
klinische Diagnosestellung als “Blechstandart®. Die Ursachen fiir die mangelnde Reliabilitdt der
Klinisch gestellten Diagnosen lagen im individuellen diagnostischen Prozess des Untersuchers,
welcher sich aus Befunderhebung, Symptomnennung- und Zuordnung zu Diagnosen
zusammensetzt (vgl. ebd.). Die Bundespsychotherapeutenkommission stellte fest, dass ,,die
Reliabilitdt psychischer Diagnosen aufgrund standardisierter Interviews, wie sie in groRen
epidemiologischen Untersuchungen verwendet wurden, [...] zufriedenstellend bis sehr gut™ ist
(BPtK, 2013). Auch Kessler et al. (2009) erhielten gute Konkordanzraten zwischen klinischer
Diagnose und dem standartisierten Interview. Die Starke des CIDIs liegt auch in der Erfragung
von Symptomen, welche vom Patienten in der klinischen Exploration nicht spontan berichtet

werden wiirden (vgl. Terber et al., 2012).

In der hier vorliegenden Studie wurden die Diagnosen ausschlieBlich anhand des CIDIs ermittelt.
Eine Aussage iiber die “Echtheit“ bzw. Reliabilitdit und Validitit im Hinblick auf klinisch
gestellte Diagnosen konnte nicht getroffen werden. Es konnte nur ein Anstol3 bezlglich der
Weiterentwicklung des CIDIs zur Anwendung bei CI- Patienten gewagt werden. Die Sektionen
sollten bezuglich der Anpassungsstorung erweitert werden. Im CIDI wurde eine

Anpassungsstorung unzureichend erfasst. Auf die mangelnde Registrierungsfahigkeit des CIDIs
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bezlglich der Anpassungsstorungen wiesen Hund (2014) und Terber et al. (2012) hin. Die
Erweiterung des CIDIs beziglich relevanter Sektionen flr eine bestimmte Patientengruppe
wurde in der Literatur mehrfach beschrieben. Speziell fur die Erfassung von komorbiden
Storungen bei onkologischen Patienten entwickelte Hund et al. (2014) daher den CIDI-O, der
den Anpassungsreaktionen grolerer Bedeutung beimal}. Der CIDI-V wurde geméal psychischen
Storungen bei Frauen im reproduktiven Ubergang angepasst (vgl. Martini et al., 2011). Die
Sektionen “Essstorungen® und “Sucht® konnten, im Hinblick auf die erhobenen Ergebnisse
dieser Arbeit, in der Anwendung bei CI- Patienten vernachlassigt werden. Alle Interviews sollten

gemeinsam durchgefihrt werden, um Fehlerquellen zu vermeiden.

Zur weiteren Betrachtung, insbesondere der Anpassungsstorung, wéren die Befragungen im
weiteren Verlauf interessant, da diese laut Kriterien nicht langer als 6 Monate (mit Ausnahme
der langeren depressiven Reaktionen) andauern sollte. Es misste eine Anpassung bezlglich der
Belastung stattgefunden haben. Fur die somatoformen Stérungen konnte moglicherweise ein
weiterer Rlckwartstrend erwartet werden. Parallel zur Implantation sollte auf psychische
Storungen untersucht und gegebenenfalls eine psychologische Betreuung zur Behandlung und
Bewaéltigung der Postimplantationsphase in Betracht gezogen werden.

Insgesamt scheint das CIDI ein gutes diagnostisches Instrument zur Erfassung komorbider

Stérungen zu sein.

7.5.2 Fragebdgen (auRer CIDI)

Der NCIQ und der Ol mafen sehr breit und valide die spezifischen Effekte des Cls. Auch COPE,
TF, PSQ, ADSL und GAD?7 ergaben valide Ergebnisse, wie sie schon in friheren Studien
gezeigt wurden. Der Freiburger Einsilber bestétigte seine Qualitat in der Untersuchung und

validen Messung des Sprachverstehens bei schwerhdrigen Patienten.

Der KSS des SF- 36 zeigte in den oben beschriebenen Gruppen eher nonkonforme Effekte, die
seine Verwertbarkeit fraglich machten. Auch Arnoldner et al. (2014) zeigten die Inkoharenz des
SF36, bezogen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, in einer 10 jahrigen prospektiven
Studie nach Cochlea- Implantation. Eine Anwendung fiir Fragestellungen dieser Art sollte daher

Uberdacht werden.
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8 Zusammenfassung

Die Cochlea Implantation gilt heute als sicheres, erfolgreiches und gut etabliertes Verfahren der
auditiven Rehabilitation bei Patienten mit einer hochgradigen sensorineuralen Schwerhorigkeit.
Die psychische Belastung durch die Horbeeintrachtigung und die Auswirkungen der CI-

Versorgung auf psychische Stérungen wurde bisher nur wenig untersucht.

In dieser Arbeit wurde erstmals zun&chst eine Klassifizierung der psychischen Stérungen durch
Anwendung des Composite International Diagnostic Interviews (CIDI) bei Patienten vor und
nach einer CI Versorgung vorgenommen. Zusatzlich wurden Sprachverstandnis, Lebensqualitat,
Tinnitusbelastung, Stresserleben, Angstlichkeit und Depressivitat sowie der Einfluss einer
mittels CIDI festgestellten Stérung auf diese Parameter untersucht.

Hierzu wurde eine klinische Kohortenstudie mit 47 postlingual ertaubten Erwachsenen (30
Frauen, 17 Manner; Durchschnittsalter: 58,62 Jahre) durchgefiihrt. Die Drop- out- rate lag bei 6.
Die Erhebungen erfolgten praoperativ und 6 Monate nach Implantation. Die Anwendung des
Composite International Diagnostic Interviews (CIDI) stand hierbei im Vordergrund. Zur
Untersuchung des Sprachverstehens diente der Freiburger Einsilber Test (FBES). Die subjektive
Beurteilung des Horens erfolgte mit dem Oldenburger Inventar (Ol). Zur Erhebung der
Lebensqualitat vor und nach CI dienten der Nijmegen Cochlear Implantation Questionaire
(NCIQ) und der SF36/SF12 Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand (SF36). Als
Psychometrische Verfahren wurden folgende validierte Fragebdgen verwendet: Tinnitus
Questionaire (TF), Perceived Stress Questionaire (PSQ), COPE-Fragebogen (COPE), General
Anxiety Disorder-7- Fragebogen (GAD7), Allgemeine Depressionsskala (ADSL). Zusétzlich
wurden mit einem Allgemeinen Zusatzfragebogen neben soziodemographischen Daten, auch

Ursachen und Dauer der Ertaubung erfasst.

Die Ergebnisse der Gesamtkohorte sehen folgendermalien aus. Das Sprachverstandnis konnte im
FBES signifikant gesteigert werden. Das subjektive Horvermogen (Oldenburger Inventar) wurde
in allen Subskalen signifikant besser angegeben. Gleiches gilt fir den NCIQ mit all seinen
Subdoménen. Der Psychische Summenscore im SF36 stieg ebenfalls signifikant an. Alle
Subskalen des TF unterlagen einer signifikanten Verbesserung. Das Stresserleben (PSQ) zeigte
keine  signifikanten  Verdnderungen.  Ausweichende und  Unterstiitzung  suchende
Bewadltigungsstrategien (COPE) nahmen signifikant ab. Angstlichkeit (GAD7) und Depressivitit

(ADSL) wiesen eine statistisch signifikante Verbesserung auf.

Im CIDI ergaben sich drei groRe Stérungsgruppen. Somatoforme Stérungen, Angststérungen

und affektive Stérungen. Diese sind im CIDI nach ICD10 definiert. Hierbei litten die Patienten
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haufig an mehreren psychischen Stérungen der drei Gruppen gleichzeitig. In dieser Arbeit nahm
die Anzahl an Patienten mit einer oder mehreren psychischen Stérungen von 31 auf 25 ab. Bei
Betrachtung der einzelnen Stérungsgruppen, genasen von 25 an somatoformer Stérung
erkrankten Patienten 17. Nach Implantation kam es zu 8 neu gestellten Diagnosen, sodass mit ClI
16 Patienten eine somatoforme Stérung aufzeigten. Von den 15 Patienten mit Angststoérungen
vor Cl gesundeten 8. Aufgrund der 7 Neuerkrankungen, waren 14 Patienten nach Implantation
von einer Angststorung betroffen. Beziglich der affektiven Stérungen heilten 4 von 5 Patienten
nach CI aus. Durch 8 Neuerkrankungen hatten 9 Patienten mit CI eine affektive Stérung.
Insgesamt sank also die Anzahl der Gesamtbetroffenen, jedoch ergaben sich 7, an einer oder
mehreren psychischen Stérungen, neuerkrankte Patienten.

Bei der Untersuchung der Auswirkungen von psychischen Stérungen auf die anderen erhobenen
Parameter zeigte sich, dass die Gruppen ohne somatoforme,- Angst- und depressive Storung
sowohl vor als auch nach CI postoperativ in fast allen Subskalen der Fragebdgen signifikant
bessere Ergebnisse erzielten. Das Sprachverstehen war in diesen Gruppen immer signifikant

verbessert.

So zeigten Patienten ohne somatoforme Stérung vor und nach ClI eine signifikante Verbesserung
in nahezu allen untersuchten Bereichen, bis auf die Subskalen emotionale Belastung (TFE),
Horprobleme (TFA), Schlafstérungen (TFSI) und somatische Beschwerden (TFSQO) durch
Tinnitus sowie alle Subskalen des COPE Fragebogens und den Subdoménen Anspannung,
Freude und Anforderungen des PSQ. Patienten ohne affektive Stérung vor und nach CI zeigten
bis auf im PSQ und im COPE Fragebogen in allen Erhebungen signifikant verbesserte

Ergebnisse. Gleiches galt fur Patienten ohne Angststérung vor und nach CI.

Bei Patienten, welche vor CI eine psychische Storung hatten, diese jedoch nach Implantation
ablegten, konnte folgendes beobachtet werden. Die Gruppe, die ihre somatoforme Stérung mit
Cl ablegten, zeigte signifikant bessere Ergebnisse im FBES, allen Subskalen des Ol, Elementarer
Schallwahrnehmung (NCIQ1), Sprach- und Musikwahrnehmung (NCI1Q2), Aktivitatsverhalten
(NCIQ5), emotionaler Belastung durch Tinnitus (TFE), Kognitiver Belastung durch Tinnitus
(TFC). Die Patienten, die ihre Angststorung mit CI ablegten, erreichten ein signifikant besseres
Ergebnis im Richtungshoren (Ol), Aktivitatsverhalten (NCIQ5), Knlpfen sozialer Kontakte
(NCI1Q6) und aktiver Stressbewaltigung (COPEac).

Entsprechend zeigen Patienten mit verbliebener und neu aufgetretener psychischer Stérung
deutlich weniger signifikante Veradnderungen. Patienten mit somatoformer Stérung vor und nach

ClI verbesserten sich nur in den Parametern fur Horen im Stérgerdusch (Ol), Kniipfen sozialer
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Kontakte (NCIQ6), psychischem Wohlbefinden (SF36 PSS), ausweichendem Verhalten (COPE
ec) und Unterstiitzung suchendem Verhalten (COPE sc). Die Gruppe mit Angststérung vor und
nach CI verbesserte sich lediglich beim Hoéren im Stdérgerdusch (OI) und in der Elementaren
Schallwahrnehmung (NCIQ1) signifikant. Signifikant schlechtere Ergebnisse zeigt letztgenannte
Gruppe im Korperlichen Wohlbefinden (SF36 KSS) und im Empfinden von Freude (PSQ
Freude).

Die Gruppe mit neudiagnostizierter somatoformerStorung zeigte signifikant bessere Ergebnisse
in den Subskalen: Horen im Storgerdusch (OI), Kontrolle der eigenen Stimme (NCIQ3),
Psychosoziale Folgen (NCIQ4), Aktivitatsverhalten (NCIQ5), soziale Kontakte (NCIQ6),
Unterstutzung suchendes Verhalten (COPEsc) bei gleichzeitig signifikant schlechterem Ergebnis
im Korperlichen Summenscore (SF36 KSS). Patienten mit neuer affektiver Stérung nach ClI
erzielten signifikant bessere Ergebnisse im Freiburger Einsilber, Horen in Ruhe (OI), Musik- und
Sprachwahrnehmung (NCIQ?2), Aktivitatsverhalten (NCIQ5) und soziale Kontakte (NCIQ6) bei
signifikant schlechterem Ergebnis im Kdorperlichen Summenscore im SF36. Bei Patienten mit
neudiagnostizierter Angststérung konnten das Richtungshéren (Ol), soziale Kontakte (NCIQ6)
und die somatischen Beschwerden durch Tinnitus (TF SO) signifikant verbessert werden.

Als zusatzliches Ergebnis ergab sich bei den Interviews, dass schwerhorige weibliche Personen
doppelt so hadufig Opfer von sexuellem Missbrauch wurden als Normalhérige (6 zu 3

Patientinnen).

Die CI Versorgung flhrte in der Gesamtkohorte zu einer signifikanten Verbesserung des
Sprachverstehens und der Lebensqualitat. Auch psychische Komorbiditaten wie
Tinnitusbelastung, Angstlichkeit und Depressivitat besserten sich signifikant. Das Neuauftreten
von psychischen Stérungsbildern kénnte zum einen als Anpassungsstorung oder im Sinne einer

Fokusverschiebung interpretiert werden.

Patienten ohne psychische Stérungen konnten im Vergleich zu Patienten mit bestehenden oder
neu aufgetretenen Stérungen in vielfaltigen Bereichen von der Cl Versorgung profitieren.
Daher sollte die psychologische Betreuung von Patienten mit psychischen Stérungen in den Cl-

Rehabilitationsprozess mit eingebunden werden.
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