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Abstrakt

Ziel: Chronischer Tinnitus ist eine verbreitete und haufig schwierig therapierbare
Symptomatik. Dabei spielen eine Reihe von Einflussfaktoren wie Depression, Angst- und
Schlafstorungen, sowohl bei der Chronifizierung als auch bei der Effektivitit der
angewandten Therapiekonzepte eine entscheidende Rolle. In der vorliegenden Arbeit wurden

kognitive Féhigkeiten als Einflussvariable bei Tinnituspatienten analysiert.

Methodik: Die Daten von 107 Tinnituspatienten, die im Zeitraum von Mai bis August 2013
eine ambulante Therapie im Tinnituszentrum der Charité erhielten, wurden ausgewertet.
Kognitive Parameter lieferten der Test d2 — Revision und der Farbe-Wort-Interferenztest nach
Stroop. Mittels Tonschwellenaudiometrie wurde das Horvermdgen erfasst und eine Tinnitus-
Analyse durchgefiihrt. Zusidtzlich wurden die Tinnitusbelastung anhand des Tinnitus-
Fragebogens nach Goebel und Hiller sowie Stressparameter mittels Perceived Stress
Questionnaire und des Fragebogens zu Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus
erhoben. Mittels Korrelations- und Regressionsanalyse wurde der Zusammenhang dieser

Parameter analysiert.

Ergebnisse: Es ergab sich ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Tinnitusbelastung und den kognitiven Parametern. Der Zusammenhang zwischen der
Tinnitusbelastung und der Konzentrationsleistung erwies sich als mittelgradig (r = 0,438),
wiahrend ein méfBiger Zusammenhang (r = 0,313) zwischen der Tinnitusbelastung und der
Interferenzleistung festgestellt werden konnte. Mittels Regressionsanalyse wurden die PSQ-
Subskala Anspannung, die Konzentrationsleistung und der Horverlust auf dem linken Ohr als
Haupteinflussvariablen auf die Tinnitusbelastung eruiert. Als signifikante Einflussgrofie auf
die Konzentrationsleistung erwies sich, neben der Interferenzleistung und der

Tinnituslautstirke auf dem linken Ohr, die Tinnitusbelastung.

Schlussfolgerungen: Die Relevanz von kognitiven Prozessen bei Tinnituspatienten wird
durch diese Ergebnisse verdeutlicht. Daher wird empfohlen, standardisierte Tests zur
Erfassung der kognitiven Féhigkeiten in die Routinediagnostik insbesondere bei Patienten mit
chronisch dekompensiertem Tinnitus zu integrieren. Dies bietet die Moglichkeit filir ein
besseres Verstindnis der Rolle von Kognition bei Tinnituspatienten. AuBlerdem konnten
individuellere Therapiekonzepte entwickelt und die Nachhaltigkeit der Tinnitusbehandlung

gefordert werden.



Abstract

Objective: Chronic tinnitus is a prevalent pathology, which is often difficult to treat. A wide
range of influencing factors, such as depression, anxiety and sleep disorders, play an
important role both in the chronification and the efficiency of applied therapy concepts. In
order to gain further insight in the influencing variables, cognitive abilities were analysed in

tinnitus patients for this dissertation.

Methods: The data of 107 tinnitus patients who received outpatient therapy at the Tinnitus
Center Charité Berlin was gathered from May to August 2013. Cognitive parameters were
acquired by the Test d2 — Revision and the test for measuring colour/word interference after
Stroop. Pure tone audiometry was used to measure hearing loss and to analyse general tinnitus
characteristics. The severity of tinnitus was determined by the tinnitus questionnaire (TF) by
Goebel and Hiller. The Perceived Stress Questionnaire, as well as the Questionnaire on Self-
Efficacy, Optimism and Pessimism (SWOP) were used to assess stress. Correlation and

regression analyses were conducted to determine connections between these variables.

Results: Higher levels of tinnitus annoyance were significantly correlated to low cognitive
abilities. Moderate correlations (r = 0,438) were found for tinnitus annoyance and
concentration, while tinnitus annoyance and colour-word interference tendencies showed
lower correlations (r = 0,313). Regression analysis was used to determine PSQ-subscale
tension, concentration and hearing loss in the left ear as the main influencing factors on
tinnitus distress. Principally influencing variables on concentration were tinnitus annoyance,

abilities of colour-word interference and tinnitus loudness in the left ear.

Conclusions: These results confirm the relevance of cognitive processes in tinnitus patients.
Thus it is recommended to incorporate standardised cognitive tests into the routine
diagnostics of tinnitus, especially for patients suffering from chronic decompensated tinnitus.
This would present the opportunity to analyse the role of cognition in tinnitus further.
Moreover, the development of more individualized therapy concepts would be possible,

which could benefit long-term therapy success.



1. Einleitung

1.1 Definition Tinnitus

Tinnitus (lat. ,tinnire = , klingeln®) bezeichnet ein Symptom der gerduschartig
wahrgenommenen Schallempfindung, ohne dass eine exogene Gehdrstimulation vorhanden ist
[1, 2]. Dieses Ohrgerdusch kann als rauschend, zischend, pfeifend, knackend oder klingelnd
wahrgenommen werden [3]. Tinnitus kann ein- oder beidohrig, im Rahmen einer
Grunderkrankung oder idiopathisch, intermittierend oder konstant auftreten [4].

Die Atiologie ist sehr different. Erkrankungen, die mit Tinnitus einhergehen, kénnen den
duleren Gehorgang, das Mittelohr sowie das Innenohr betreffen [5, 6]. Auch auf neuronaler
Ebene konnen Erkrankungen mit Tinnitus in Verbindung gebracht werden [7]. Weiterhin tritt
Tinnitus in der Mehrheit der Félle gemeinsam mit einem unterschiedlich schweren Maf3 an
Horminderung im Alter oder nach einem Schalltrauma auf [8, 9]. Unabhingig von der
Grunderkrankung und der Schwere des Ohrgerdusches kann das Symptom bei mangelnder
Habituation durch den Patienten zu schwerwiegenden psychischen und physischen
Beeintrachtigungen flihren. Diese Form der als sehr belastend empfundenen Schallsensation
wird als chronisch dekompensierter Tinnitus bezeichnet [2]. In diesem Stadium der
Erkrankung treten hiufig Angst- und Schlafstérungen sowie Depressionen auf, was in vielen

Fillen zu einer verminderten Lebensqualitét fiihrt [10, 11].

1.2 Epidemiologie

Etwa ein Drittel der erwachsenen Bevdlkerung erlebt im Laufe des Lebens einen Tinnitus
[12]. Ein Grofteil der Betroffenen leidet nicht unter den Symptomen, weil der Tinnitus
entweder als nicht sehr belastend empfunden wird oder nur temporér auftritt.

Die Pravalenz von belastendem Tinnitus wird in verschiedenen Studien [13, 14] mit 10-15%
angegeben, wobei die Entstehungswahrscheinlichkeit im Alter steigt. In Deutschland
entwickelt sich bei etwa 3,9% der erwachsenen Bevdlkerung ein chronischer Tinnitus, was
eine jahrliche Inzidenz von 250.000 Patienten bedeutet [15]. 1% der Betroffenen leidet unter
chronisch dekompensiertem Tinnitus, der den privaten und beruflichen Alltag so stark
beeintrichtigt, dass die Lebensqualitét deutlich reduziert wird [16]. Es erkranken etwas mehr
Mainner als Frauen, wobei die weiblichen Betroffenen einen hoheren Leidensdruck angeben
[1, 17]. 25% der Tinnituspatienten, bei denen es zu einer Chronifizierung gekommen ist,

erleben im Verlauf der Erkrankung eine Verschlimmerung der Symptome [17].
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1.3 Klassifikation

Der Tinnitus kann nach unterschiedlichen Gesichtspunkten klassifiziert werden. Die

wichtigsten Kategorien sind Entstehungsmechanismus, Dauer und Belastungsgrad [18].

a) Entstehungsmechanismus

In Bezug auf den Entstehungsmechanismus unterscheidet man subjektiven und objektiven
Tinnitus [18]. Die meisten Tinnituspatienten leiden an einem subjektiven Tinnitus, bei dem
keine duBere oder korpereigene Quelle fiir die von den Betroffenen wahrgenommenen
Gerduschen identifiziert werden kann [19]. Es existieren verschiedene Modelle, die
unterschiedliche Erklarungsansétze liefern (siehe 1.4).

Im Gegensatz dazu gibt es beim objektiven Tinnitus fiir die empfundenen Gerdusche einen
korpereigenen Ursprung, so dass diese Tinnitusform auch von AuBlenstehenden
wahrgenommen werden kann [1]. Pathophysiologisch unterscheidet man muskulére,
vaskuldre und respiratorische Storungen. Typische Ursachen eines objektiven Tinnitus sind
Spasmen der Mittelohr- oder Schlundmuskulatur, Tumoren im Glomus jugulare und
tympanicum, GefdBmissbildungen, Stromungsgerdusche sowie eine offene Tuba auditiva. Um
den objektiven Tinnitus vom ,,eigentlichen* Tinnitus abzugrenzen, welcher definitionsgeméal
keine objektivierbare Quelle besitzt, wird in englischsprachigen Lindern seit einigen Jahren

der Begriff "somatosound" verwendet [20].

b) Dauer

Die zeitliche Komponente ermdglicht eine Unterscheidung von akutem und chronischem
Tinnitus. Ein akuter Tinnitus besteht bei Ohrgerduschen, die bis zu drei Monate andauern.
Besteht der Tinnitus iiber einen Zeitraum von mehr als drei Monaten wird er als chronisch
bezeichnet [21].

Die zeitliche Einteilung spielt eine Rolle bei der Therapieplanung. Bei einem akuten Tinnitus
stehen die Diagnosestellung und Behandlung der Krankheitsursache im Vordergrund,
wohingegen bei chronischem Tinnitus Therapieverfahren wie Tinnitus-Retraining-Therapie

(TRT) Anwendung finden, wo vorrangig die Symptome behandelt werden [22].

¢) Belastungsgrad
Um den Belastungsgrad eines chronischen Tinnitus bestimmen zu kdnnen, unterscheidet man
kompensierten von einem dekompensierten Tinnitus. Bei der chronischen, aber

kompensierten Form wird der Tinnitus zwar registriert, im Alltag jedoch als nicht storend
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empfunden, weshalb eine Therapie in den meisten Fillen nicht notig ist [23].

Von einem dekompensierten Tinnitus spricht man, wenn die Betroffenen eine starke
Belastung durch die Gerduschsensation empfinden, so dass Beeintridchtigungen im privaten
und beruflichen Leben auftreten [21]. Es kann sich eine unterschiedlich ausgeprigte
Sekundérsymptomatik entwickeln wie Schlaf- und Angststorungen,
Konzentrationsschwierigkeiten oder Depression [23].

Eine prézisere Differenzierung des Schweregrades der Tinnitusbelastung erlaubt die

Einteilung nach Biesinger (Tabelle 1).

Tabelle 1: Tinnitusbelastung nach Biesinger [21]

Grad Klinische Symptomatik

I Kein Leidensdruck

II Tinnitus in Stille wahrnehmbar, bei Stress belastend

111 Tinnitus bewirkt dauerhafte Beeintrachtigung im Alltag
IV Vollige Dekompensation des Tinnitus, Berufsunfdhigkeit

Grad I und II umfassen die kompensierte, Grad III und IV die dekompensierte Tinnitusform.
Wihrend bei Grad I keine Therapie nétig ist und bei Grad II in den meisten Féllen eine
Beratung ausreicht, sollte bei Grad III eine ambulante Therapie (z.B. TRT) und bei Grad IV
zunichst eine stationdre Behandlung mit einer weitergehenden ambulanten Betreuung

erfolgen [21].

Eine standardisierte Moglichkeit, Tinnitus nach Belastungsgrad einzuteilen, ist der Tinnitus-
Fragebogen (TF) nach Goebel und Hiller, der eine feiner abgestufte Beurteilung des
BelastungsausmaBes erlaubt. Es handelt sich um eine Ubersetzung des Tinnitus
Questionnaires (TQ), entwickelt von Hallam et al. [24] und bildet in Deutschland ein
wichtiges diagnostisches Kriterium in der Forschung, Therapie und klinischen Praxis [25]. In
sechs Subskalen werden die Betroffenen nach emotionaler sowie kognitiver Belastung,
Penetranz des Tinnitus, Horproblemen, Schlafstorungen und somatischen Beschwerden
befragt [26], wobei der Fragebogen 52 Items umfasst. Ein Tinnitusfragebogen-Gesamtscore
von 0—47 entspricht einem chronisch kompensierten Tinnitus. Liegt die Gesamtpunktzahl
zwischen 47 und 84 Punkten, handelt es sich um die chronisch dekompensierte Form des
Tinnitus [26]. Analog zur Tinnitusbelastung nach Biesinger lassen sich die Ergebnisse des TF

ebenfalls in vier Grade weiter differenzieren (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Tinnitusbelastungsgrad nach Goebel und Hiller [26] und Schweregrad nach
Biesinger [21]

TF-Gesamtscore Belastungsgrad Grad nach Biesinger
0 bis 30 Punkte Leicht 1

31 bis 46 Punkte Mittel 11

47 bis 59 Punkte Schwer 11

60 bis 84 Punkte Sehr schwer I\

1.4 Modelle fiir die Entstehungsmechanismen von Tinnitus

Die Entstehung und die zugrundeliegenden Entstehungsmechanismen von Tinnitus sind in der
aktuellen Forschung sehr prasent. So kann der Tinnitus mit vielen verschiedenen Faktoren in
Verbindung gebracht werden. Vorrangig sind sie otologischer oder neuronaler Natur.

Die héufigste Ursache fiir Tinnitus ist Hérminderung, z.B. durch Alter (Presbyakusis) oder
iibermiBige Larmexposition [27]. Bei etwa 95% der Tinnituspatienten tritt ein unterschiedlich
stark ausgebildeter Horverlust auf. Bei hohergradiger Horminderung kann eine akustische
Isolation auftreten, durch die der Betroffene eine stirkere Belastung durch den Tinnitus
erfahrt. Dies resultiert oft in hohem Leidensdruck [28]. Es konnen auch Infektionen des
duBeren Gehorgangs, Otosklerose und Mittelohrinfektionen sowie Erkrankungen, die das
Innenohr betreffen (wie Durchblutungsstérungen oder Morbus Meniére) ursichlich sein [6,
29].

Auf neuronaler Ebene treten haufig Akustikusneurinome, zerebrale Durchblutungsstérungen,
Schiadel-Hirn-Traumata, Multiple Sklerose oder Infektionen (wie Meningitis und
Enzephalitis) gemeinsam mit Tinnitus auf [7].

Es gibt auch einen medikamenten-assoziierten Tinnitus, der bei der Gabe von Salicylaten,
Analgetika, Antibiotika, Immunsuppressiva und Kortikosteroiden auftreten kann [30].

Weitere Faktoren, die kausal mit Tinnitus in Verbindung gebracht werden, sind Stress und

Depression [31, 32] sowie muskuldre Dysfunktion [33].

Obwohl in der jlingeren Vergangenheit wertvolle Ergebnisse erzielt wurden, kann die
grundlegende Ursache des Tinnitus in den meisten Fillen nicht eindeutig identifiziert werden

[34]. Es existieren jedoch einige Modelle zur Erkldrung der Tinnitusentstehung.

1.4.1 Anatomisch-funktionelle Einteilung nach Zenner

Die anatomisch-funktionelle Einteilung der Tinnitusentstehung nach Zenner stiitzt sich auf die

Schallverarbeitung im Mittelohr und Innenohr, was gemeinsam die periphere Ebene bildet,
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sowie die Schallverarbeitung auf neuronaler Ebene (Abbildung 1). Es bildet die Grundlage fiir
mogliche pathophysiologische Entstehungsmechanismen. Hierbei handelt es sich um ein

Entstehungsmodell des subjektiven Tinnitus [35].

Typ | Typ Il Typ Il
Vibration Mittelohr nmp  Motor nm  Transduktion U= Transformation = Gehirn, ZNS
aulere innere Hoérnerv
Haarzellen Haarzellen
Extrasensorische Strukturen
Typ IV

Abbildung 1: Tinnitus-Klassifizierung als Grundlage fiir pathophysiologische
Entstehungsmechanismen nach Zenner [35]

1.4.1.1 Peripherer Tinnitus

a) Schallleitungs-Tinnitus

Treffen Schallwellen auf das Ohr, wird der Schall nach Passieren des dulleren Gehorganges
zundchst im Mittelohr iiber die Gehorkndchelchen auf das Innenohr {ibertragen. Besteht eine
Storung in diesem Bereich, z.B. durch Otitis media, Otosklerose oder Mittelohrmyoklonien,

kann es zu einem Schallleitungs-Tinnitus kommen [35].

b) Sensorineuraler Tinnitus
Im Innenohr wird das Schallsignal in ein elektrisches Signal umgewandelt. Dies geschieht in

drei Schritten, wodurch drei mdgliche sensorineurale Stérquellen resultieren:

Verstarkung: Die dufleren Haarzellen verstirken zunéchst das Schallsignal durch Kontraktion.
Kommt es zu einer Storung in diesem Bereich kann sich ein Motor-Tinnitus (Typ 1)
entwickeln. Die dufleren Haarzellen konnen aufgrund eines Lérmtraumas zerstort werden.
AuBerdem kann eine Ionenkanalstorung auftreten. Aufgrund dieser Funktionsschiddigung
ergibt sich entweder eine Hypo- oder eine Hypermotilitit der duBleren Haarzellen, was eine

reduzierte bzw. iibermaBig verstirke Schallweiterleitung bedeutet [36].
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Transduktion: Die inneren Haarzellen setzen das Schallsignal in ein elektrisches Signal um.
Diesen Vorgang nennt man Transduktion, weshalb eine Storung in diesem Bereich, z.B. durch
einen Stereoziliendefekt oder eine Ionenkanalstérung der inneren Haarzellen, als

Transduktions-Tinnitus (Typ II) bezeichnet wird.

Transformation: Um auf die afferenten Nervenfasern iibertragen werden zu konnen, muss das
elektrische Signal zunéchst in ein chemisches Signal umgesetzt werden, was in den inneren
Haarzellen wihrend der Transformation geschieht. Kommt es zur Verletzung der afferenten
Nervenfasern oder liegt eine Storung der Transmitterfreisetzung vor, spricht man daher von

einem Transformations-Tinnitus (Typ III).

Liegt eine Stérung im Innenohr vor, die nicht direkt die Schallverarbeitungsprozesse betrifft,
kann sich ein extrasensorischer Tinnitus entwickeln. Dies kann durch eine Stérung im Bereich
der Stria vascularis, eine Perfusionsstorung im Bereich der Cochlea oder eine fehlerhafte
Endo- oder Perilymphzusammensetzung bedingt sein und Einfluss auf Verstirkung,

Transformation und Transduktion nehmen [35].

1.4.1.2 Zentraler Tinnitus
Uber den Nervus vestibulocochlearis wird das umgewandelte Schallsignal in das

Zentralnervensystem geleitet, wo es weiter verarbeitet wird.

a) Primir-zentraler Tinnitus
Der primér zentrale Tinnitus entsteht direkt im Gehirn und kann durch Erkrankungen wie
Hirntumore oder Multiple Sklerose im auditiven Cortex oder in dafiir relevanten sekundiren

Strukturen bedingt sein [37].

b) Sekundiir-zentraler Tinnitus

Ein urspriinglich peripherer Tinnitus kann auch nach Behebung der Schallleitungs- oder
sensorineuralen Storung weiterhin wahrnehmbar sein, wenn sich der Wahrnehmungsprozess
zentralisiert hat. Ist dies der Fall, spricht man von einem sekundir-zentralen oder
zentralisierten Tinnitus. Zenners Modell der Zentralisierung des Tinnitus bzw. der

Tinnitussensitivierung ist unter 1.4.2.3 zusammengefasst.
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1.4.2 Pathophysiologische Modelle

Es existieren verschiedene multidimensionale Modelle fiir die mangelnde Kompensation eines
Ohrgerdusches. Die drei fiihrenden Modelle haben jeweils einen unterschiedlichen Fokus,
konnen aber parallel zur Erklirung der Entstehung eines dekompensierten Tinnitus

herangezogen werden.

1.4.2.1 Habituationsmodell nach Hallam

1984 wurde das Habituationsmodell von Hallam entwickelt [38]. Die Grundlage bildet die
Annahme, dass auf einen unerwarteten Reiz eine Orientierungsreaktion und eine
anschlieBende kortikale Verarbeitung folgen. Eine Habituation an diesen Reiz wiirde erfolgen,
wenn er nach mehrfacher Wahrnehmung als ungeféhrlich und damit irrelevant eingestuft
wiirde. Ein Ohrgerdusch wiirde so durch die zentrale Einordnung als ein Reiz mit fehlendem
unmittelbaren Handlungsbedarf kompensiert. Dieser Habituationsprozess kann durch
verschiedene Umstdnde gestort werden. Solche Einflussfaktoren konnen eine plotzliche
Qualitits- oder Intensititsinderung des Tinnitus, eine Anderung der Umgebungsgeriusche
oder eine akute Stresssituation sein. Im Falle solcher Storfaktoren, insbesondere bei einer bis
dahin mangelnden Habituation, erfolgen erneute Orientierungsreaktionen, die eine negative
Bewertung des Tinnitus erzeugen konnen. In der Folge wird dem Ohrgerdusch eine erhdhte
Aufmerksamkeit zuteil und es kann auch noch Jahre nach der Erstmanifestation zu einer

starkeren Belastungsempfindung durch den Tinnitus kommen [39].

1.4.2.2 Neurophysiologisches Modell nach Jastreboff

Jastreboff und Hazell entwickelten das neurophysiologische Modell im Jahr 1990 [40]. Es
erklart, warum Tinnitus, unabhingig von Lautheit oder Entstehungsort, negative
Empfindungen und das Gefiihl von Stress verursachen kann. Jastreboff formulierte drei

Grundvoraussetzungen:

(1) Bei einem dekompensierten Tinnitus kommt es neben dem auditorischen System zur
Aktivierung weiterer neuronaler Systeme (limbisches und autonomes Nervensystem), die fiir

negative Emotionen im Zusammenhang mit dem Tinnitus sorgen [11, 41].

(2) Der Tinnitus stellt eine auditive Phantomwahrnehmung dar, was auf der Annahme beruht,
dass — obwohl keine Aktivitéit in der Cochlea vorliegt — neuronale Aktivitit in der Horbahn

erkannt und weiter verarbeitet wird [11].
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(3) Die zugrundeliegenden Mechanismen der Wahrnehmung des Tinnitus auf der einen und
der Belastung durch den Tinnitus (z.B. Schlafstorungen oder Angstzustéinde) auf der anderen
Seite sind unterschiedlich.

Bei allen Tinnituspatienten wird spontan neuronale Aktivitdt generiert, die fiir den Tinnitus
verantwortlich ist. Die Ursache ist, laut Jastreboff, eine Dysfunktion der inneren und dufleren
Haarzellen [11, 42]. Dieser Mechanismus der Tinnitus-Generierung spielt fiir Jastreboffs
neurophysiologisches Modell keine Rolle. Entscheidend ist jedoch der zugrundeliegende
Mechanismus fiir den Disstress aufgrund von Tinnitus. Jastreboff unterstiitzt die Hypothese,
dass sich die Tinnitusbelastung im limbischen und sympathischen Anteil des autonomen
Nervensystems und nicht im auditiven System entwickelt. Das limbische System kontrolliert
Emotionen und Gedichtnis. Das sympathische Nervensystem erhoht u.a. die Reaktions- und
Leistungsbereitschaft in Angst- und Stresssituationen. Dabei kommt es zu physiologischen
Reaktionen wie Bronchodilatation, Herzfrequenzsteigerung und vermehrtes Schwitzen, die

auch bei einem dekompensierten Tinnitus ausgelost werden kdnnen [40].

Das neurophysiologische Modell nach Jastreboff erklért die Tinnitusentwicklung, basierend
auf diesen drei Grundannahmen, anhand von vier Phasen (Abbildung 2):

(A) Generierung einer abnormalen neuronalen Aktivitét, die ursichlich fiir den Tinnitus ist.
(B) Erkennung, Verarbeitung und unbewusste Wahrnehmung dieser abnormalen Aktivitét im
auditiven Cortex.

(C) Nach einer kortikalen Evaluation wird diese neuronale Aktivitédt in den meisten Fillen als
neutraler Reiz eingestuft. Es werden keine weiteren neuronalen Strukturen aktiviert, so dass
der Tinnitus nicht wahrgenommen oder zumindest nicht als unangenehm empfunden wird.

(D) Bei Patienten mit dekompensiertem Tinnitus findet jedoch eine Beurteilung der
neuronalen Aktivitét als ein relevanter negativer Reiz statt. Es kommt zu einer Aktivierung
des limbischen und autonomen Nervensystems und die Betroffenen empfinden ihren Tinnitus
als belastend. Es findet durch die Verbindung von dem auditorischen mit dem limbischen und
autonomen System eine klassische Konditionierung statt. Der zunédchst neutrale Reiz des
Tinnitus wird als relevant eingestuft. Durch die Aktivierung des limbischen und autonomen
Nervensystems werden negative Assoziationen erzeugt, die als negative Verstarkung wirken.

Der Tinnitus wird so zu einem unbedingten Reiz mit negativer Konnotation [11].

15



Auditory Cortical Arcas
Perception

Auditory
Subconscious
Detection/Processing

F N

Auditory Periphery Auditory Periphery

Source Source

Auditory & Other Cortical Areas

Perception & Evaluation (Consciousness, Memory, Attention)

Auditory & Other Cortical Areas

Perception & Evaluation (Consciousness, Memory, Attention)

+ A A = A A
-
. L]
3 -
. v : :
Auditory Limbic Syt Audit .
Subconscious fmbie System uditory =P Limbic System [r== Reactions
Detection/Processing Emotions Subconscwug — Emotions ===
Detection/Processing ]
7 [ S H
7'y = g
- L]
-]
- L]
1 A 4 HA 2 4
Auditory Periphe i . .
;Zurcc phery Autonomic Nervous System Auditory Periphery Autonomic Nervous System |
Source

Abbildung 2: Die neuronale Entwicklung von tinnitusbedingtem Disstress nach Jastreboff.
(A) Generierung einer abnormalen neuronalen Aktivitit. (B) Die Aktivitit wird erkannt,
verarbeitet und im Cortex wahrgenommen. (C) Kortikale Evaluation der neuronalen Aktivitat
als neutraler Reiz. (D) Limbisches und autonomes Nervensystem werden in Folge der
relevanten, negativen Einstufung des Tinnitus aktiviert. [11]

Auf dem neurophysiologischen Modell nach Jastreboff beruht die aktuell géingige Tinnitus-
Retraining-Therapie (TRT). Dieser Therapieansatz besteht aus zwei Hauptkomponenten:
direktives Counselling und Hortherapie.

Im Rahmen des direktiven Counsellings werden die Patienten detailliert iiber ihren Tinnitus
sowie das neurophysiologische Modell nach Jastreboff aufgeklart. Es dient dem Verstindnis
der medizinischen Grundlagen und soll den Patienten im Umgang mit ihrer Erkrankung
helfen. Aullerdem werden Bewiltigungsstrategien vermittelt [43]. Das ,,Retraining* soll den
Tinnitus durch Habituation an die eigene negative Assoziation als ungefdhrlichen Reiz
reklassifizieren.

Auf der Grundlage der individuellen Horleistung der Patienten wird die Hortherapie
entsprechend angepasst. Bei Tinnituspatienten mit einer bestehenden Schwerhorigkeit werden
uni- oder bilateral Horgerdte eingesetzt, die ganztigig zu tragen sind. Patienten mit
Normakusis erhalten einen Noiser, der ein weilles Rauschen erzeugt, das simtliche fiir den

Menschen horbare Frequenzen représentiert [44, 45]. Durch ein gewisses Mall an Ablenkung
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empfinden die meisten Tinnituspatienten Hintergrundgerdusche als angenehm. Um einen
,mixing-point“ zu erreichen — also eine Lautstirke des Rauschens, die es dem Patienten
ermoglicht, seinen Tinnitus gerade noch zu héren — werden die Noiser entsprechend
eingestellt. Eine tigliche Tragezeit von mindestens sechs Stunden soll eingehalten werden
[43].

Es wurde auflerdem festgestellt, dass verschiedene Behandlungstechniken in der
Musiktherapie und das begleitende Horen besonderer ,, Tinnitusmusik* [46] eine Bahnung von
emotionalen Reaktionen und Aufmerksamkeit ermoglicht, weshalb vermehrt auch die
Integration von Hortraining mit Musik im Rahmen der Hortherapie Anwendung findet [47].
Das Ziel der Tinnitus-Retraining-Therapie ist eine Gewdhnung an den als belastend
empfundenen Tinnitus. Diese Habituation soll erreicht werden, ohne dass sich weder die
kortikale Verarbeitung des Tinnitus noch das Tinnitussignal selbst verdndern [41].

Speziell in Deutschland findet die TRT-ADANO (Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger
Audiologen, Neurootologen und Otologen) Anwendung. Sie ergidnzt die Anteile der TRT
nach Jastreboff (direktives Counselling und Hortraining) um die beiden Faktoren
Entspannungsverfahren und Psychotherapie [48]. Insbesondere Patienten mit einem hohen
Belastungsgefiihl sollen diese zusétzlichen Aspekte die Habituation an den Tinnitus
erleichtern. Um die oft jahrelang praktizierten Verhaltensmuster und Einstellungen gegeniiber
der Erkrankung zu {berwinden, werden beispielsweise Relaxationstechniken,

Bewiltigungsstrategien und Arten der Aufmerksamkeitskontrolle vermittelt [49].

1.4.2.3 Tinnitussensitivierung nach Zenner

Zenner beschrieb 1998, aufbauend auf den Ideen von Jastreboff, das neurophysiologische
Tinnitussensibilisierungsmodell. Demnach beginnt der Sensibilisierungsprozess mit der
peripheren Entstehung des Tinnitus. Beim ersten Auftreten werden dem Tinnitus-Signal
essentielle Eigenschaften zugeordnet (z.B. unvorhersehbare Entwicklung, Angst erzeugend,
Hilflosigkeit hervorrufend), bevor es zentral registriert wird. Im Kurzzeitgedadchtnis wird das
Tinnitus-Signal gespeichert und 16st daraufhin eine unbewusste Reaktion aus (z.B.
Muskelkontraktionen). Die Eigenschaften des neuen Signals werden im Langzeitgedéchtnis
gespeicherten Reizmustern gegeniibergestellt [50]. Dem Patienten wird der Reiz leicht
verzogert bewusst und er entwickelt eine kontrollierte Aufmerksamkeit. Die essentiellen
Eigenschaften konnen zentral zu einer Klassifizierung des Tinnitussignals als spezifischen
unangenehmen Reiz fiihren. Zundchst kommt es zu einer kurzfristigen Bahnung der

Reaktionsstirke. Nach wiederholtem Auftreten des Reizes wird im Langzeitgeddchtnis
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sowohl ein Reiz- also auch ein Reaktionsmuster abgelegt. Dieses Reizmuster dient fortan dem
Abgleich mit allen verarbeiteten Tinnitussignalen. Dadurch wird der Tinnitus schneller
bewusst und die Reizschwelle herabgesetzt, was eine tiberméfige Reaktion hervorruft. Diese
Uberreaktion wird durch positive Riickkopplung zwischen den beteiligten zentralen
Strukturen zusitzlich verstidrkt. Wéhrend der Tinnitusreiz zentral als liberwiegend relevant
eingestuft wird, kommt es auf kortikaler Ebene zu einer Abschwéchung anderer Reize und

damit zu einer zusitzlichen Verstiarkung des Tinnitus [37].

1.5 Komorbiditiaten und Tinnitus

Der Begriff , Komorbiditit“ beschreibt das Auftreten mehrerer unterschiedlicher
Erkrankungen bei einem Patienten, die auch unabhingig voneinander bestehen kénnen. Vor
allem beim chronisch dekompensierten Tinnitus sind Komorbidititen hiufig. In diesem
Stadium leiden iiber 90% der Tinnituspatienten an einer Sekundédrsymptomatik, die sich in
Beschwerden wie Schlaf- und Angststorungen, Konzentrationseinschrinkungen sowie
Depressionen zeigen kann [51].

Im Vergleich zu Gesunden lassen sich bei Tinnituspatienten bis zu viermal mehr klinisch
relevante psychische Storungen feststellen [51]. Diese manifestieren sich bei einem Grofteil
der Patienten vor Beginn oder zeitgleich mit dem Auftreten der Tinnitus-Symptomatik, wobei
affektive Storungen, insbesondere Depressionen, im Vordergrund stehen [52].

Der Einfluss psychischer Storungen auf die subjektive Tinnitusbelastung ist bidirektional. Das
bedeutet, dass sowohl bereits bestehende psychische Stérungen eine negative Auswirkung auf
die Habituation des Tinnitus haben konnen, was hdufig eine Verstirkung der empfundenen
Belastung zur Folge hat, als auch der Tinnitus Ausldser einer psychischen Erkrankung sein
kann, die sich wiederum ungiinstig auf die Gewohnung an das Ohrgerdusch auswirkt [53].
Neben affektiven Storungen spielen auch Angststorungen eine wichtige Rolle im
Zusammenhang mit der Tinnitusbelastung. So geben Untersuchungen zufolge 56% der
befragten Personen, die unter Angststorungen leiden, an, auch von Ohrgerduschen betroffen
zu sein. Angstreaktionen fithren zu einem erhdhten Erregungsniveau, welches wiederum eine
Steigerung der Tinnitus-Lautstirke und der Wahrscheinlichkeit einer Dekompensation
bewirken kann [54].

Dariiber hinaus besteht eine enge Korrelation zwischen somatoformen Stdrungen wie
Miidigkeit und Schmerzsymptomen auf der einen und dekompensiertem Tinnitus auf der
anderen Seite. Diese treten in der Regel bereits mehrere Jahre vor dem Tinnitus auf und

konnten im Zusammenhang mit dessen Chronifizierung stehen [55].
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Im Vergleich ist festzustellen, dass Patienten, die von der dekompensierten Tinnitusform
betroffen sind, wesentlich hohere Komorbidititsraten aufweisen. Depressivitit,
Angststorungen und somatoforme Storungen sind hier sehr viel starker ausgepragt [56].

Eine weit verbreitete Annahme ist die Entstehung des Tinnitus durch Stress. In einer Studie
der DTL aus dem Jahre 2004 gaben rund 25% der in Deutschland befragten Tinnituspatienten
Stress als Ursache ihrer Erkrankung an [57]. Andere Studien konnten jedoch keine
unterschiedlichen Belastungen im Vergleich zu Kontrollgruppen feststellen, weshalb ein
direkter Zusammenhang kritisch beurteilt werden sollte [58].

Eine eindeutige Korrelation existiert zwischen Tinnitus und Schlafstérungen, die mit 30% bis
50% zu den hdufigsten Komorbidititen zéhlen [32]. Patienten mit Schlafstérungen weisen im
Vergleich zu Gesunden eine deutlich reduzierte Schlafeffizienz und Schlafdauer auf, was sich

wiederum ungiinstig auf die Entwicklung des Tinnitus auswirken kann [59].

1.6 Kognition

1.6.1 Definition Kognition

Kognition (lat. ,,cognoscere” = ,erkennen, erlernen, erfahren®) fungiert in der heutigen
Literatur als Sammelbegriff fiir eine Reihe von komplexen mentalen Prozessen, zu denen das
menschliche Gehirn in der Lage ist. Zu diesen Denkprozessen gehdren Sprache,
Auffassungsvermogen, Sinneswahrnehmung, deduktives und problemorientiertes Denken,
Gedidchtnis, Bewusstsein und Aufmerksamkeit. Weitergehend werden auch Reaktion und
Motorik, Emotionen und Motivation unter dem Begriff Kognition zusammengefasst [60]. Es
handelt sich dabei sowohl um bewusste (z.B. das erfolgreiche Losen einer Denkaufgabe) als
auch um unbewusste Prozesse (z.B. Meinungsbildung, Erwartungen und unwillkiirliches,

einer Situation angemessenes Handeln) [60].

1.6.2 Neuroanatomische Grundlagen

Das Telencephalon (GroBhirn) ist der grofite Anteil des Gehirns. Es besteht aus zwei
Hemisphéren, die liber das Corpus callosum verbunden sind. Beide GroBhirnhemisphdren
gliedern sich anatomisch jeweils in vier Lobi (Lobus frontalis, temporalis, parietalis und
occipitalis), die wiederum eine Struktur aus Gyri und Sulci aufweisen [61]. Innerhalb der
anatomischen Strukturen gliedert sich der neuronale Cortex des GroBhirns funktional in eine

Reihe von unterschiedlichen Arealen. Korbinian Brodmann definierte aufgrund von
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histologischen Kriterien 1909 erstmals 52 verschiedene Cortexareale [62]. Obwohl die
funktionelle Bedeutung der meisten Areale erst in spéterer Forschung zugeordnet werden
konnte, ist die Einteilung nach Brodmann-Arealen bis heute giiltig.

Man unterscheidet primdre von sekunddren und tertidren/assoziativen Cortexarealen. Die
priméren Cortices erhalten afferente Information direkt aus der Peripherie, z.B. der primire
auditorische Cortex im Bereich des Gyrus temporalis transversi (Areal 41). Sekundére und
assoziative Cortexareale verarbeiten die sensorischen Informationen aus den entsprechenden
priméren Cortices weiter. Insbesondere die Assoziationsareale spielen eine wichtige Rolle bei
der Bewusstwerdung sensorischer Impulse. Die Areale einer Hemisphdre sind mittels

Assoziationsfasern untereinander verbunden [63].

1.6.3 Prifrontale Kognition

Kognitive Féhigkeiten werden insbesondere durch die Cortexareale im Frontallappen
determiniert [64].

Der Lobus frontalis setzt sich funktional aus einem hinteren und einem vorderen Anteil
zusammen. Der hintere Anteil reicht bis zum Sulcus centralis und beinhaltet den Motorcortex,
der tliber die Pyramidenbahn die situativ entsprechende Bewegungsausfiihrung steuert. Der
vordere Teil umfasst die Brodmann-Areale 9-12 und 46-47 und nennt sich préafrontaler Cortex
oder frontaler Assoziationscortex [65]. Die allgemeine Funktion dieses bestimmten
Assoziationscortex liegt in der Kontrolle und Modulation kognitiver Reaktionen. Er erhilt
afferente Informationen aus anderen Bereichen des Neocortex, Thalamus und Hirnstamms.
Aus dem Neocortex projizieren parietale und temporale Regionen, die bestimmte Teilaspekte
der Sensomotorik kontrollieren, in den prifrontalen Cortex [66]. Aus dem Thalamus, vor
allem dem dorsomedialen Kern, werden u.a. Informationen der Amygdala und der septalen
Kerne an den préifrontalen Cortex weitergeleitet, zu welchen ebenfalls direkte efferente
Verbindungen aus dem frontalen Assoziationscortex bestehen. Beides sind Bestandteile des
limbischen Systems, was iiber Verkniipfung mit weiteren neuronalen Strukturen
Emotionsverarbeitung und Triebverhalten steuert [54]. Direkte Afferenzen erhilt der
prifrontale Cortex auflerdem aus dem Hippocampus und dem cinguldren Cortex (ebenfalls
beides Anteile des limbischen Systems), an die auch Efferenzen ausgehen. Aus dem
Hirnstamm erreichen ihn dopaminerge Afferenzen, die fiir Verhaltensmodulation zusténdig
sind. Eine weitere Efferenz des préafrontalen Cortex verlduft zu den Basalganglien [67].

Der prifrontale Cortex macht beim Menschen 29% des Gesamtcortex aus (Abbildung 3) [63].

Dieser deutlich groflere Anteil als bei anderen Séugetieren, auch gegeniiber Primaten,
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ermoglicht es dem Menschen Selbstbewusstsein, Konzepte und perspektivisches Denken zu
entwickeln und sein Verhalten situationsaddquat anzupassen [68].

Die lateralen Anteile des frontalen Assoziationscortex kontrollieren auerdem einige wichtige
kognitive Exekutivfunktionen wie Prozesse des Arbeitsgeddchtnisses,
Aufmerksamkeitskontrolle, Antizipation und Bewertung von neuronalen Riickmeldungen

[69].
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Abbildung 3: Anteil des préifrontalen Cortex am Gesamtcortex und speziell am Frontallappen
[63]

1.6.3.1 Modelle des prifrontalen Cortex

Nach Fuster fillt dem prifrontalen Cortex eine besondere Funktion bei der Organisation von
Verhalten zu. Durch die Kontrolle von Arbeitsgedichtnis, Aufmerksamkeit und die Funktion,
bestimmte Prozesse reflektorisch zu hemmen, ist der préfrontale Cortex dazu befdhigt
Reaktionsmuster anzupassen. Diese Bildung eines addquaten Handlungsplans geschieht z.B.
bei akuter Anderung der sensorischen Information und wird direkt an den Motorcortex
weitergeleitet [70].

Duncan hat auf der Grundlage von der Analyse bildgebender Verfahren im Zusammenhang
mit prifrontaler Aktivitit das Adaptive Coping Model entwickelt [71]. Es besagt, dass
innerhalb des préfrontalen Cortex bei den verschiedenen kognitiven Funktionen wie
Arbeitsgeddchtnis, logisches Denken und Aufmerksamkeitsrichtung, kaum spezifische
regionale Aktivierung vorliegt. Vielmehr iibernehmen dieselben Neuronengruppen

situationsbedingt diese unterschiedlichen Funktionen gleichermaf3en.
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Nach Miller und Cohen liegt die Hauptfunktion des préifrontalen Cortex in der Generierung
sogenannter Bias-Signale [72]. Dabei handelt es sich um bestimmte Entladungsmuster, die auf
synaptischem Wege an nachgeschaltete Hirnareale weitergeleitet werden. Ein Bias-Signal
kann durch Abschwéchung der synaptischen Verbindung in einer angesteuerten Hirnstruktur
eine bestimmte Handlung fordern, wihrend es in einer anderen Struktur eine bestimmte
Handlung unterdriickt. Dieses Phdnomen der Interferenzleistung lisst sich am Stroop-Effekt
veranschaulichen [73]. Beim STROOP-Test wird u.a. verlangt, bei einer Reihe farbig
geschriebener Farbworter (z.B. ROT in der Farbe Griin) die Wortfarbe anzugeben, anstatt das
Farbwort zu lesen. Indem die Versuchsperson sich auf die gestellte Aufgabe konzentriert,
generiert der priafrontale Cortex ein bestimmtes Bias-Signal, das im Verlauf der Aufgabe die
Farbreprisentation hervorhebt, wihrend es die natiirlicherweise stirkere Beziehung zum
Wortinhalt abschwécht [74]. Dem préfrontalen Cortex féllt also eine modulierende Funktion

Zu.

1.6.4 Prifrontale kognitive Einschrinkungen

Bei Lisionen des prafrontalen Cortex zeigen die Patienten eine Wesensverdnderung, was zum
Einen auf eine allgemeine Antriebsarmut zuriickgeht, die sich in Verlangsamung und
Reduktion von reaktiven Handlungen, Gedanken- und Sprechleistung zeigt. Zum Anderen
kommt es zu einer allgemeinen Enthemmung, die sich in nicht situationsangemessenen
Handlungen und plétzlichem Abbruch derselben duBert. AuBerdem liegt bei den Betroffenen
eine emotionale Instabilitdt vor, was die soziale Interaktion erschwert [75]. Dariiber hinaus
kann sich ein dysexekutives Syndrom manifestieren, wodurch ausfithrende kognitive
Féhigkeiten wie Problemlosung, Einleitung und Beendigung von Handlungen, Planung und
Entscheidung in unterschiedlichem MaBe gestort sind [76]. Im beruflichen und privaten
Alltag flihren solche Lésionen zu erheblichen Problemen, weil insbesondere das
situationsaddquate Handeln in komplexen Situationen, wo mehrere kognitive Fihigkeiten

benotigt werden (z.B. Lernen und Erinnern), deutlich erschwert wird [77].

1.7 Kognition und Tinnitus

Bisher bestehen nur Theorien iiber die zugrundeliegenden Pathomechanismen von chronisch
dekompensiertem Tinnitus, so dass sich die Therapie darauf beschrinkt, die Erkrankung fiir
die Betroffenen ertrdglicher zu machen. Kognitive Verhaltenstherapie spielt dabei eine

wachsende Rolle und zeigt bei den meisten Patienten eine deutliche Reduktion des
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Leidensdruckes [78]. Der Zusammenhang von kognitiven Mechanismen und Tinnitus ist
jedoch noch wenig erforscht.

In den vergangenen 15 Jahren wurden 13 Studien verdffentlicht, die den Einfluss von
kognitiven Prozessen bei Tinnituserkrankten untersuchten, vier davon innerhalb der letzten
drei Jahre. In den Tabellen 3 und 4 sind die Studienstichproben n, die kognitiven

Messinstrumente und die Ergebnisse der Studien in kurzer Form dargestellt.

Tabelle 3: Charakteristika und Ergebnisse der aktuellen Studien zum Thema Kognition bei

Tinnituspatienten (human)

Studien n Kognitive Ergebnisse
Messverfahren

Altered top-down cognitive control and 34 | Spatial Stroop Kognitive

auditory processing in tinnitus: evidences paradigm Kontrollmechanismen sind bei

from auditory and visual spatial stroop Tinnituspatienten

(Araneda et al. 2015) [79] eingeschrinkt.

Tinnitus specifically alters the top-down | 40 | Attention Tinnituspatienten zeigen eine

executive control sub-component of Network Test signifikante Einschrankung der

attention: Evidence from the Attention exekutiven

Network Task (Heeren et al. 2014) [80] Aufmerksamkeitskontrolle.

A preliminary investigation of potential 66 | STROOP, VDT | Tinnitus geht mit einer

cognitive performance decrements in kognitiven Leistungsminderung

non-help-seeking tinnitus sufferers einher.

(Jackson et al. 2014) [81]

Cognitive Speed as an Objective Measure | 92 | BST, SCWT, Signifikante Korrelation

of Tinnitus (Das et al. 2012) [82] PASAT, AQT zwischen Kognition und
Tinnitus-Schweregrad (r =
0,54).

Effects of Severe Bothersome Tinnitus on | 14 | COWAT, Deutliche kognitive

Cognitive Function Measured with CVLT Einschriankung bei stark

Standardized Tests (Pierce et al. 2012) belasteten Tinnituspatienten.

[83]

Aufmerksamkeit und Konzentration im 243 | d2, ZVT, TMT Kein signifikanter

Kindes- und Jugendalter, im Aund B Zusammenhang zwischen

Zusammenhang mit Tinnitus und Tinnitus und Kognition.

somatischen Aspekten (Kohl 2009) [84]

Severe tinnitus and its effect on selective | 22 | STROOP, Deutliche Korrelation der

and divided attention (Stevens et al. kognitive kognitiven Leistung und der

2007) [85] Testbatterie Tinnitusbelastung (r = 0,77 —
0,81).

Tinnitus and Its Effect on Working 38 | CFQ, RST, Patienten mit Tinnitus zeigen

Memory and Attention (Rossiter et al. kognitive signifikante kognitive

20006) [86] Testbatterie Einschriankungen.

Stroop Facilitation in Tinnitus Patients: 104 | emotionaler Ein tendenzieller, jedoch nicht

An Experiment Conducted via the World STROOP signifikanter Zusammenhang

Wide Web (Andersson et al. 2005) [87] zwischen Kognition und
Tinnitus.

Roles of Cognitive Characteristics in 167 | THI, AT&T, Kognitive Eigenschaften

Tinnitus Patients (Lee et al. 2004) [88] CSQ beeinflussen die
Tinnitusbelastung indirekt
signifikant (r = 0,71).
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Studien n Kognitive Ergebnisse
Messverfahren

Tinnitus impairs cognitive efficiency 92 | finf Zwischen kognitiven

(Hallam et al. 2004) [89] verschiedene Einschrinkungen und Tinnitus
Tests (siche S. besteht ein geringer, jedoch
28) signifikanter Zusammenhang.

Tinnitus and Cognitive Interference: A 46 | emotionaler Kein signifikanter

Stroop Paradigm Study (Andersson et al. STROOP Zusammenhang, jedoch

2000) [90] Hinweise auf Zusammenhang

von Tinnitus und Kognition.

Tabelle 4: Charakteristika und Ergebnisse der aktuellen Studien zum Thema Kognition bei
Tinnitus (Tierexperiment)

Studie n Kognitive Ergebnisse
Messverfahren

Noise-Induced Tinnitus Using 29 | MWM Kein signifikanter

Individualized Gap Detection Analysis Zusammenhang zwischen

and Its Relationship with Hyperacusis, Kognition und Tinnitus bei

Anxiety, and Spatial Cognition (Pace & Ratten feststellbar.

Zhang 2013) [91]

Die aktuellste Studie zum Thema Kognition und Tinnitus wurde 2015 von Araneda et al. [79]
veroffentlicht. Im rdumlichen Stroop-Test konnten sowohl unter auditiven als auch unter
visuellen Bedingungen signifikant schlechtere Ergebnisse unter den Tinnituspatienten
festgestellt werden. In einfacheren kognitiven Aufgaben konnte eine verminderte
Reaktionszeit und Verarbeitungsgeschwindigkeit nur unter auditiven Bedingungen gezeigt
werden. Ein Zusammenhang der kognitiven Leistungen und der Tinnitusbelastung, gemessen

mit dem THI, wurde nicht nachgewiesen.

Heeren et al. [80] untersuchten 20 Tinnituspatienten im Vergleich zu 20 Kontrollpersonen in
Belgien. Die kognitiven Fahigkeiten wurden mittels Attention Network Test evaluiert, der in
drei Schritten die Aufmerksamkeitsqualititen ,,Alarmierung®™, ,,Orientierung® und
,2Ausfiihrungskontrolle* iiberpriifte [80]. Wéhrend sich fiir die alarmierende und orientierende
Komponente von Aufmerksamkeit kein Unterschied zeigte, konnte bei den Tinnituspatienten
eine Einschrinkung der strukturierten, ausfilhrenden Kontrolle von Aufmerksamkeit
festgestellt werden. Es zeigte sich auBerdem eine signifikante Korrelation der kognitiven
Einschriankung auf der einen und der Tinnitusdauer und Stirke der Bewiéltigungsstrategien auf

der anderen Seite.

In einer Studie von Jackson et al. [81] wurde der Tinnitusbelastungsgrad mit der kognitiven

Leistungsfahigkeit sowie mit Angst und Depression korreliert. Zur Erfassung der
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Kognitionsleistung wurde eine Form des Stroop-Tests (Stroop Paradigm) sowie die Vienna
Determination Task (VDT) verwendet. In beiden Aufgaben wird die Interferenzneigung durch
Farb-Inkongruenzen erzeugt. Die Patientenstichprobe von n = 66 bestand zur Hilfte aus
Tinnituspatienten, die fiir ihre Erkrankung keine medizinische Hilfe in Anspruch nahmen und
einen geringen bis moderaten Belastungsgrad aufwiesen, und zur Hélfte aus Personen, bei
denen kein Tinnitus bestand. In dieser Studie zeigten Tinnituspatienten stark verlangsamte
Reaktionszeiten und machten etwa drei Mal so viele Fehler wie die Personen in der
Kontrollgruppe. Es zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen einer

Tinnituserkrankung und einer verminderten kognitiven Leistungsfahigkeit.

Das et al. [82] verglichen 2012 in einer Studie den Tinnitus-Schweregrad mit dem Ausmal an
kognitiven Einschrdnkungen. Somatisierung und Depression wurden mittels Fragebdgen
bestimmt und zu der gemeinsamen Variable ,,Composite Psychiatric State” (CPS)
zusammengefasst. Aufmerksamkeit und Verarbeitungsgeschwindigkeit wurden mit Hilfe des
Brain Speed Test (BST) sowie des Stroop Color Word Test (SCWT), des Paced Auditory
Serial Addition Test (PASAT) und des A Quick Test of Cognitive Speed (AQT) erfasst. Es
ergab sich eine signifikante Korrelation der normierten BST-Werte und des Tinnitus
Handicap Inventory sowie Tinnitus Functional Index-Gesamtscores bei Patienten mit einem

hohen Tinnitus-Schweregrad [82].

Ebenfalls 2012 verdffentlichten Pierce et al. [83] eine Studie zu der Analyse kognitiver
Funktionen bei Patienten mit stark belastendem Tinnitus. Fiir die Bestimmung der
neurokognitiven Leistung wurden der Controlled Oral Word Association Test (COWAT) und
der California Verbal Learning Test (CVLT) durchgefiihrt. Im COWAT sollen die Probanden
in einer bestimmten Zeit mdglichst viele Worter mit dem gleichen Anfangsbuchstaben
nennen. Der CVLT testet akustische Aufmerksamkeit, Lerneffekt und Gedachtnis, indem eine
gehorte Liste von 16 Wortern direkt im Anschluss und erneut nach 20 Minuten wiederholt
sowie die Worter in einer Liste mit anderen Wortern wiedererkannt werden sollen. In allen
kognitiven Aufgaben erzielten die Tinnituspatienten im Vergleich zu den getesteten
Stichproben deutlich niedrigere Ergebnisse. Die kleine Patientenstichprobe dieser Studie mit n
= 14 und das Fehlen einer Kontrollgruppe sollte bei der Bewertung der Ergebnisse

berticksichtigt werden.
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Im Jahre 2009 wurden in Osterreich im Rahmen einer Dissertation von Kohl [84] 243 Kinder
und Jugendliche auf Tinnitus, Konzentrationsvermogen und Angst getestet. Die kognitive
Leistung wurde mittels d2-Test nach Brickenkamp, Zahlen-Verbindungstest (ZVT) und Trail
Making Teste (TMT) A und B eruiert. Beim d2-Test sollen ,,richtige* von ,,falschen Zeichen
unterschieden werden (siehe 2.4.1). Die Konzentrationsleistung ergibt sich aus den gemachten
Fehlern und der Geschwindigkeit. Der ZVT misst die Geschwindigkeit, in der man auf einem
Blatt verstreute Ziffern von 1 bis 90 miteinander verbindet. Auch der TMT erfordert die
moglichst schnelle Verbindung unregelmifig verteilter aufeinanderfolgender Zahlen (TMT
A) und Buchstaben (TMT B). Der Tinnitusbelastungsgrad zeigte in dieser Studie keinen
Zusammenhang mit der kognitiven Leistungsfdhigkeit. Da die meisten Kinder und
Jugendlichen (iiber 75%) keinen Tinnitus angaben und nur 3 (1,2%) sicher an einem Tinnitus

litten, ist die Aussagekraft der Studie begrenzt.

Eine Studie von Stevens et al. (2007) [85] beleuchtete den Zusammenhang von Depression,
Angst und Horverlust bei Tinnituspatienten mit ihren kognitiven Einschrinkungen. Dabei
wurde die Tinnitusbelastung mit Hilfe des Tinnitus Questionnaires (TQ) ermittelt, wahrend
Angst und Depression mittels State/Trait Anxiety Inventory (STAI) und Beck Depression
Inventory (BDI-II) bestimmt wurden. Um die kognitiven Fiahigkeiten zu eruieren, wurde eine
elektronische Form des STROOP-Tests mit seinen drei Testtafeln fiir die selektive
Aufmerksamkeit und ein Aufgabenkonstrukt aus einfacher visueller Reaktionszeit,
Worterkennung und Wortkategorisierung fiir geteilte Aufmerksamkeit verwendet. Die
Tinnituspatienten erzielten im Vergleich zu der Kontrollgruppe sowohl im STROOP-Test als

auch in den Aufgaben zu geteilter Aufmerksamkeit deutlich langsamere Testzeiten.

In einer dhnlich aufgebauten Studie von Rossiter et al. aus dem Jahre 2006 [86] zeigte sich der
gleiche Zusammenhang. 38 Probanden, aufgeteilt in eine Experimentalgruppe, die aus
Tinnituserkrankten bestand, und eine Kontrollgruppe unterzogen sich einer Reihe kognitiver
Tests: Dem Cognitive Failures Questionnaire (CFQ), der Reading Span Task (RST) und der
3-gliedrigen, kognitiven Aufgabenbatterie zur Ermittlung der geteilten Aufmerksamkeit. Bei
den Tinnituspatienten wurde zusitzlich mit Hilfe des Tinnitus Reaction Questionnaires (TRQ)
die Tinnitusbelastung und bei beiden Gruppen der Angstzustand durch den State-Trait
Anxiety Inventory (STAI) ermittelt. Wéhrend der Parameter Angst keine Korrelation zu
kognitiven Einschrankungen zeigte, lieB sich bei den Tinnituspatienten eine negative

Korrelation zwischen Tinnitusbelastung und kognitiven Féhigkeiten verzeichnen. Die
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Ergebnisse zeigten einen deutlichen Abfall, je komplexer die kognitiven Anforderungen
wurden und je stirker die Patienten sich durch ihren Tinnitus belastet fiihlten. Die Ergebnisse
einfacher kognitiver Aufgaben, wie automatische Worterkennung, zeigten keine statistisch

relevanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Eine schwedische Studie von Andersson et al. aus dem Jahre 2005 [87] untersuchte den
emotionalen Stroop-Effekt bei Tinnituspatienten, der durch die negative Assoziation
bestimmter Worter erzeugt wird (siehe 2.4.2). Bei einer friiheren Studie, ebenfalls von
Andersson et al. (2000) [90] wurde eine speziell fiir Tinnitus entwickelte, elektronische Form
des emotionalen Stroops mit 23 Tinnituspatienten und 23 Kontrollen durchgefiihrt. Die
Wortgruppen umfassten: Farbworter und die Buchstaben XXXXX, Worter, die mit Tinnitus
im Zusammenhang stehen und Kontrollworter dafiir, sowie bedrohende Worter und
entsprechende Kontrollworter. Es zeigte sich zwar, dass die Tinnituspatienten bei allen
Wortgruppen eine lidngere Reaktionszeit vorwiesen, sich jedoch kein signifikanter
Zusammenhang ermitteln lieB. Der Stroop-Effekt trat bei beiden Gruppen gleichermallen auf.
Bei der neueren Studie wurde der emotionale Stroop-Test ohne die Wortgruppen ,,bedrohende
Worter und ,,Farbworter” durchgefiihrt, wobei die Probanden den Test randomisiert unter
lauten oder leisen Bedingungen durchfiihren sollten, um den horbaren Tinnitus als
Beeinflussung des Ergebnisses auszuschlieBen. Es ergab sich ein umgekehrter Stroop-Effekt
bei der Tinnitusgruppe, die bei tinnitusrelevanten Wortern eine kiirzere Reaktionszeit zeigte.
Dieses Phianomen trat unabhéngig von lauten oder leisen Testbedingungen auf, weshalb es
sich die Autoren durch strategische Vermeidung beunruhigender Informationen erkléren [92],

was einen kognitiven Zusammenhang vermuten ldsst.

Eine koreanische Studie [88] mit 167 Tinnituspatienten ermittelte einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen Tinnitus-Schweregrad und kognitiven Eigenschaften.
Kognitive Féhigkeiten wurden dabei durch die Merkmale ,katastrophale Gedanken* und
,.dysfunktionale Uberzeugungen* iiber den Tinnitus und seine Folgeerscheinungen definiert
und in entsprechenden Subskalen von Fragebdgen zu Tinnitusbelastung, Angstzustand,
Selbstbewusstsein ~ und ~ Bewiltigungsstrategien = getestet. Mit  Hilfe  eines
Strukturgleichungsmodells wurde aulerdem ein kausaler Zusammenhang hergestellt. Nach
Lee et al. [88] beeinflussen der Tinnitus-Schweregrad und die Personlichkeitsmerkmale
mittels der genannten kognitiven Eigenschaften indirekt die empfundene Belastung durch den

Tinnitus.
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Hallam et al. [89] flihrten 2004 eine Studie an 92 Probanden durch. Die kognitiven
Fahigkeiten von den drei gebildeten Gruppen (Tinnituserkrankte, Patienten mit Hérminderung
und Gesunde) wurden mittels fiinf Tests iiberpriift. Dabei zeigte sich nur ein minimaler
Zusammenhang von kognitiven Einschrinkungen und Tinnitus. Bei vier der fiinf kognitiven
Tests ergab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Tinnitus- und Kontrollgruppen.
Dabei handelte es sich um die Bakan Visual Vigilance Task, den Five-Choice Serial Reaction
Time, den Delayed Serial Recall of Digits und den Serial Spatial Recall. Allerdings ist
anzumerken, dass in einzelnen Aufgaben dieser Tests, die komplexere kognitive Prozesse
verlangten, die Tinnitusgruppe etwas niedrigere Ergebnisse erzielte. Ein Test zu der verbalen
Reaktionszeit (Variable fore-period Reaction Time) stellte eine Korrelation von kognitiven
Einschriankungen und Tinnitus fest. Insgesamt lies sich ein leichter Zusammenhang herstellen,
der bei Prozessen, die gerichtete Aufmerksamkeit und konzentriertes Denken verlangten,

deutlicher wurde.

2013 verdffentlichten Pace und Zhang eine Studie [91], in der ein Zusammenhang zwischen
Hyperakusis, Angst und rdumlicher Kognition bei Ratten mit Tinnitus untersucht wurde
(siche Tabelle 4). 18 der 29 Tiere erhielten in zwei Sitzungen eine starke Larmexposition auf
das linke Ohr, wodurch nach sechs Wochen bei 12 davon ein Tinnitus festgestellt werden
konnte. Die restlichen sechs sowie sechs weitere Ratten dienten als Kontrollgruppe. Der
Tinnitus wurde mit Hilfe des Gap-Detection-Tests und der Prépulsinhibition festgestellt, das
Horvermdgen mittels Auditory Brainstem Response und das Angstverhalten durch den
Elevated Plus Maze-Test. Das Morris Water Maze (MWM) diente der Eruierung von
rdumlichem Lernen und Gedéchtnis. Alle Tests wurden vor und nach der Larmexposition
mehrmals durchgefiihrt. Dabei ergab sich zwar ein erhohtes Auftreten von Hyperakusis bei
den an Tinnitus erkrankten Ratten, ein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen
Tinnitus, Horverlust und Hyperakusis auf der einen und kognitiven Féhigkeiten sowie Angst

auf der anderen Seite ergab sich jedoch nicht.
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1.8 Ziel der Arbeit

In der jlingsten Forschung wurde mittels verschiedener Studien ein engerer Zusammenhang
von kognitiven Prozessen und Tinnitus festgestellt als bisher angenommen. Insbesondere an
der Entstehung von chronisch dekompensiertem Tinnitus, der unmittelbar therapiebediirftig
ist, sollen kognitive Prozesse eine ma3gebende Rolle spielen [79-83, 85, 86, 88, 89].

Meikle et al. [93] formulierten schon 1984 im Rahmen einer groBangelegten
Beobachtungsstudie (n = 1806), dass Parameter wie Tinnituslautstirke und —frequenz sowie
Intensitdt und Dauer des Ohrgerdusches unabhingig von dem empfundenen Leidensdruck
sind. Die Tinnitusmerkmale scheinen keinen Einfluss darauf zu haben, ob sich aus einer
kompensierten Tinnitussymptomatik ein dekompensierter Tinnitus entwickelt und wie stark
dieser als belastend empfunden wird.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Rolle von kognitiven Fahigkeiten im Zusammenhang
mit der Tinnituserkrankung zu analysieren. Die unterschiedlichen Beeintrichtigungen und
Begleiterscheinungen, die mit der Tinnituserkrankung einhergehen, sollen mit den kognitiven
Fertigkeiten korreliert werden. Zur genaueren Analyse wurden zwei in der Routinediagnostik
héufig eingesetzte kognitive Tests verwendet: der Test d2 — Revision (d2-R) und der Farbe-
Wort-Interferenztest (FWIT) nach Stroop. Die so gemessenen kognitiven Féahigkeiten von n =
107 Tinnituspatienten sollen mit folgenden weiteren Parametern korreliert werden: Alter,
Geschlecht, Tinnitusparameter, Horvermogen sowie Belastungsgrad durch den Tinnitus und
Stresserleben der Patienten.

Da der iiberwiegende Anteil von Tinnituspatienten an einem mehr oder weniger stark
ausgepriagten Horverlust leidet, soll insbesondere zwischen Horvermogen und kognitiven
Fahigkeiten ein moglicher Zusammenhang analysiert werden. Durch die Miteinbeziehung von
Alter, Geschlecht und Lebensumstinden koénnen epidemiologische Aussagen getroffen
werden. Der Belastungsgrad wird mittels Tinnitus Fragebogen nach Goebel und Hiller
quantifiziert und bildet eine wichtige Grundvariable fiir den Vergleich der Patienten
untereinander. Fiir die Messung des Stresserlebens wird das Perceived Stress Questionnaire
(PSQ) sowie der Fragebogen zu Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus (SWOP)
eingesetzt.

Ein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen kognitiven Fahigkeiten und bestimmten
Tinnitusfaktoren konnte fiir die Tinnitusdiagnostik und —therapie wichtige Erkenntnisse

liefern.
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2. Methodik

2.1 Patientenstichprobe

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten von 107 Patienten des Tinnituszentrums der
Charit¢ — Universitidtsmedizin Berlin ausgewertet, um einen Zusammenhang zwischen
kognitiven Fihigkeiten und Fragestellungen, die bei einer Tinnituserkrankung grofle Relevanz
haben (Tinnitusparameter, Héorvermogen, Belastungsgrad und Stresserleben), zu tiberpriifen.

Die Patienten erhielten im Zeitraum von Mai bis August 2013 jeweils eine 7-tigige
Intensivtherapie in der Tinnitus-Tagesklinik, in deren Rahmen sie eine Reihe von Fragebdgen
ausfiillten und sich einigen korperlichen Untersuchungen unterzogen. Die Fragebogen wurden
so weit wie moglich mittels eines Personal Digital Assistant erhoben, in dessen Handhabung
die Patienten wihrend des Aufnahmegesprichs eingefiihrt wurden. Die so erfassten Daten hat
man nach Beendigung der Befragung fiir die Datenauswertung auf einen Computer
iibertragen. Falls die elektronische Datenerfassung nicht mdglich war, waren die Patienten
angewiesen identische Fragebogen schriftlich auszufiillen. Von diesen erhobenen Fragebogen
wurden hier der Tinnitus-Fragebogen (TF) nach Goebel und Hiller, der Fragebogen zu
Tinnituslokalisation und —qualitdt (TLQ), das Perceived Stress Questionnaire (PSQ) und der
Fragebogen nach Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus (SWOP) verwendet. Von
den korperlichen Untersuchungen wurden die audiometrischen Daten sowie die ebenfalls in
den Hortests eruierte Tinnitusfrequenz, -lautheit, -intensitdt und —seite einbezogen. AuBerdem
waren die Ergebnisse von zwei unterschiedlichen kognitiven Tests (d2-R und FWIT nach
Stroop) Bestandteil der Auswertung. Die verwendeten Daten stammen vom Aufnahmetag im
Tinnituszentrum. Um eine realistische Reprdsentation der unter chronischem Tinnitus
leidenden Bevdlkerung in Deutschland zu erzielen, wurde keine Vorauswahl hinsichtlich der

Faktoren Alter oder Geschlecht vorgenommen.

2.2 Audiologische Untersuchungen

Im Rahmen der Tinnitusdiagnostik wird eine Reihe von audiologischen Tests durchgefiihrt.
Im Tinnituszentrum der Charité — Universititsmedizin Berlin umfassen die audiologischen
Untersuchungen die Durchfiihrung einer Tonschwellenaudiometrie (TSA), einer Tinnitus-
Analyse und einer Tympanometrie, die Messung der distorsiv produzierten otoakustischen
Emissionen (DP-OAE), die Erstellung eines Sprachaudiogramms sowie der Erhebung einer

Hirnstammaudiometrie (BERA). Fiir die vorliegende Arbeit wurden nur die Ergebnisse der
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TSA und der Tinnitus-Analyse verwendet. Da sowohl audiometrische Daten als auch
unterschiedliche Informationen zu dem individuellen Tinnitus erfasst werden konnen, kommt

diesem Untersuchungsverfahren eine bedeutende Rolle in der Tinnitusdiagnostik zu.

2.2.1 Tonschwellenaudiometrie

Die Tonschwellenaudiometrie (TSA) ermoglicht zum Einen die Ermittlung der Horschwelle
und zum Anderen, bei einer vorliegenden Schwerhorigkeit, die Differenzierung zwischen
Schallleitungs- und Schallempfindungsstérung.

Die Messung wurde im Frequenzbereich von 0,25 kHz bis 8 kHz unabhingig auf beiden
Ohren durchgefiihrt. Dabei ermittelt sich die Horschwelle aus der Erhhung der Dezibel (dB)
in den Frequenzbereichen 0,25, 0,5, 1, 2, 3, 4, 6 und 8 kHz. Die Dezibel entsprechen der
Lautstédrke, bei der die Patienten einen bestimmten Ton erstmalig als gehort markieren und
werden als Horschwelle in diesem Frequenzbereich definiert. Der Schweregrad des
Horverlusts wird in der Literatur unterschiedlich festgelegt. In der vorliegenden Arbeit wird
der Vorschlag fiir Schweregraddefinition der European Workgroup on Genetics of Hearing
Impairment (1998) préferiert, die auch im Tinnituszentrum der Charité — Universititsmedizin
Berlin Anwendung findet. Demnach errechnet sich der Horverlust eines Patienten aus dem
Mittelwert der Horminderungen bei 0,5, 1, 2 und 4 kHz. Die Werte aus dem Frequenzbereich
4 bis 8 kHz werden in die Bestimmung nicht einbezogen, da in diesem Bereich die
Messgenauigkeit sinkt. Die unterschiedlichen Schweregrade von Schwerhdrigkeit sind in

Tabelle 5 aufgefiihrt.

Tabelle 5: Schweregrad der Hérminderung nach der European Workgroup on Genetics of
Hearing Impairment [94]

Mittlerer Horverlust Grad der Hérminderung
<20dB Normakusis
20-39dB Geringgradige Schwerhdorigkeit
40 -69 dB Mittelgradige Schwerhorigkeit
70 - 94 dB Hochgradige Schwerhorigkeit
>94 dB Resthorigkeit

2.2.2 Tinnitus-Analyse

Durch das im Rahmen der audiometrischen Messung angewandte Tinnitusmatching kann eine
spezifische Analyse des Tinnitus vorgenommen werden. So konnen die subjektiv

wahrgenommene Schallqualitit des Ohrgerdusches, die Tinnitusfrequenz und die
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Tinnituslautstirke gemessen sowie die Tinnitusintensitdt berechnet werden. Dies wird erzielt,
indem man den Patienten unterschiedliche Gerdusche iiber Kopfhorer anbietet, die nach den
genannten Faktoren dem subjektiv wahrgenommenen Ohrgerdusch angeglichen werden.
Abhidngig davon, ob der Patient ein Rauschen, Summen oder einen bestimmten piependen
oder pfeifenden Ton wahrnimmt, wird auf das betroffene Ohr entweder ein
Schmalbandrauschen oder Sinustone 10 dB iiber der zuvor angegebenen Horschwelle
eingespielt. Durch Verdnderung der Hertzzahl (Hz) wird mittels Angaben der Patienten die
Tinnitusfrequenz eruiert.

Durch die Verdnderung der Dezibelzahl im festgestellten Frequenzbereich ldsst sich die
Tinnituslautstirke ermitteln, die als Dezibel Hearing Level (dB HL) angegeben wird.

Aus der Differenz der Luftleitungshorschwelle und der wahrgenommenen Tinnituslautstarke
in dem ermittelten Frequenzbereich ergibt sich die Tinnitusintensitét, die als Sensation Level
(dB SL) angegeben wird.

Da nicht alle Patienten ihren Tinnitus wahrend der audiometrischen Messung wahrnehmen
oder ein genaues Tinnitusmatching zum Zeitpunkt der Messung nicht moglich ist, liegen diese

Daten nicht von allen hier verglichenen Patienten vor.

2.3 Psychometrische Messverfahren

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten psychometrischen Fragebdgen ermitteln die
subjektive Einschitzung der Patienten zu unterschiedlichen Fragestellungen. Die subjektive
Beurteilung der Lebensumstinde nimmt insbesondere im Rahmen der Tinnituserkrankung
eine wichtige Rolle ein. Die Bewertung des Ohrgerdusches als etwas Bedrohliches wird von
den Umstinden und den individuellen Féhigkeiten mit Stress und Belastung umzugehen
beeinflusst und bedingt das Risiko der Chronifizierung mit. Heute sind daher psychometrische
Fragebogen in der Routinediagnostik von Tinnitus fest integriert, um Aussagen iiber die
subjektive Einschétzung der Patienten zu ihrem Ohrgerdusch und damit zusammenhéngenden
Problemen sowie das individuell angepasste therapeutische Vorgehen treffen zu konnen.

In Tabelle 6 sind die hier verwendeten Fragebogen mit den zugehdrigen Subskalen

aufgefiihrt.
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Tabelle 6: Die analysierten Fragebogen einschlieBlich der jeweiligen Subskalen

Fragebogen Subskalen
Tinnitusfragebogen | Tinnitusfragebogen nach Emotionale Belastung
Goebel und Hiller Kognitive Belastung
Penetranz des Ohrgerdusches
Horprobleme
Schlafstorungen
Somatische Beschwerden
Fragebogen zu Tinnituslokalisation
Tinnituslokalisation und - | Tinnitusqualitat
qualitét
Stressfragebogen Perceived Stress Sorgen
Questionnaire Anspannung
Freude
Anforderung
Fragebogen zu Selbstwirksamkeit
Selbstwirksambkeit, Optimismus
Optimismus und Pessimismus
Pessimismus

2.3.1 Tinnitus und Belastungsgrad durch den Tinnitus

2.3.1.1 Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller

Der Tinnitus Fragebogen (TF) nach Goebel und Hiller wurde in der Einleitung unter 1.3
schon kurz erklart. Er ermdglicht eine genaue Aussage iiber die subjektiv empfundene
Belastung und Einschriankung durch den Tinnitus und ist ein akkreditiertes diagnostisches und
therapeutisches Messinstrument in Deutschland. Es existieren eine Reihe weiterer
Tinnitusfragebogen, um den Tinnitus-Belastungsgrad zu ermitteln, z.B. der Tinnitus
Questionnaire (TQ), Tinnitus Handicap Inventory (THI), Tinnitus Handicap Questionnaire
(THQ), das Strukturierte Tinnitus-Interview (STI) und der Tinnitus Severity Index (TSI).
Diese Fragebogen werden besonders im englischsprachigen Raum genutzt. Am
Tinnituszentrum der Charité wird in der Routinediagnostik der TF verwendet. Ein Vorteil des
Tinnitus-Fragebogens nach Goebel und Hiller ist die hohe Sensitivitét, die es insbesondere
ermoglicht auch kurzfristige Therapieeffekte zu messen [95]. Der TF bietet daher ein
optimales Messinstrument fiir den Erfolg der intensiven 7-tdgigen Tinnitustherapie.

Der TF wurde von Goebel und Hiller [26] entwickelt. Er stellt eine Ubersetzung des Tinnitus
Questionnaires (TQ) nach Hallam [24] dar und konnte so fiir die deutsche Tinnitusdiagnostik
zuginglich gemacht werden. Der TF umfasst 52 Items, wobei zehn davon die globale
Vergleichbarkeit zu dem TQ von Hallam sicherstellen sollen und zwei weitere allein der
Kontrolle dienen. Die Auswertung bezieht sich also nur auf 40 Items [96], die in sechs
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klinisch relevante Subskalen gegliedert sind, wobei nicht jede Skala die gleiche Anzahl von
Items umfasst und sich daher die maximalen Punktwerte in den Subskalen unterscheiden.

Es kann zu jedem Item zwischen drei Antworten gewdhlt werden, die jeweils
unterschiedlichen Punktzahlen entsprechen: ,,stimmt nicht™ (0), ,,stimmt teilweise” (1) und
Hstimmt“ (2). In Tabelle 7 sind die Subskalen mit der jeweiligen Itemanzahl und der maximal

erreichbaren Punktzahl aufgefiihrt.

Tabelle 7: Subskalen des Tinnitus-Fragebogens nach Goebel und Hiller [26]

Skalen Items Maximale Punkte
Emotionale Belastung 12 0-24

Kognitive Belastung 8 0-16

Penetranz des Ohrgerdusches | 8 0-16

Horprobleme 7 0-14
Schlafstorungen 4 0-8

Somatische Beschwerden 3 0-6

Die Subskalen ,,Emotionale Belastung“ und ,,Kognitive Belastung® koénnen zu der Skala
,Psychische Belastung® zusammengefasst werden, die demnach 20 Items beinhaltet und
Punktwerte von 0 bis 40 ermdglicht. Diese Subskala ist fiir viele Fragestellungen geeignet,
daher wird sie mit ausgewertet.

Fiir den TF-Gesamtscore sind folglich Werte von 0 bis 84 moglich. Ein TF-Gesamtscore bis
30 Punkte spricht fiir einen leichten, bis 46 Punkte fiir einen mittleren Belastungsgrad, was
den kompensierten Tinnitusgraden I und II nach Biesinger entspricht. Ein chronisch
dekompensierter Tinnitus liegt ab einem Gesamtscore von 47 vor. 47 bis 59 Punkte sprechen
fiir eine schwere (Grad III), 60 bis 84 Punkte fiir eine sehr schwere Belastung (Grad 1V)
(siche Tabelle 2).

Die interne Konsistenz des TF-Gesamtscores liegt bei o = 0,94 und die Test-Retest-
Reliabilitéit bei r = 0,94. Fiir die Subskalen ergeben sich ein Cronbachs Alpha zwischen 0,74
und 0,92 und eine Reliabilitdt zwischen 0,86 und 0,92 [97].

2.3.1.2 Fragebogen zu Tinnituslokalisation und —qualit:it

Der Fragebogen zu Tinnituslokalisation und —qualitét (TLQ) nach Goebel und Hiller erfasst
die Lokalisation und Qualitidt des Ohrgerdusches [97]. Zu diesen zwei Items kann jeweils
zwischen fiinf Antwortmdglichkeiten gewidhlt werden (Tabelle 8). Erfragt werden mit dem
TLQ die qualitativen Angaben, wo der Tinnitus am lautesten wahrgenommen wird und

welche Beschreibung den Tinnitus am besten charakterisiert.
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Tabelle 8: Items des Fragebogens zu Tinnituslokalisation und —qualitdt nach Goebel und
Hiller

Items Antwortmoglichkeiten

Tinnituslokalisation Rechtes Ohr

Linkes Ohr

Beide Ohren
Gesamter Kopf
Andere Lokalisation

Tinnitusqualitat Pfeifen

Zischen

Klingeln
Rauschen
Anderes Gerdusch

2.3.2 Belastungsgrad durch Stress

2.3.2.1 Perceived Stress Questionnaire

Das Perceived Stress Questionnaire (PSQ) ermdglicht sowohl quantitative als auch qualitative
Aussagen iiber die subjektiv wahrgenommene Belastung der Patienten innerhalb der
vergangenen vier Wochen. Der PSQ wurde 1993 von Levenstein et al. [98] entwickelt und
2001 von Fliege et al. [99] in eine deutsche Kurzfassung iibersetzt. Diese in Deutschland
verwendete Version besteht aus 30 Items, von denen 20 Items zu vier Subskalen mit jeweils
fiinf I[tems zusammengefasst werden. Diese Subskalen bilden sich aus den Kriterien ,,Sorgen®,
,2Anspannung®, , Freude* und ,,Anforderungen* (Tabelle 5). Die ersten drei Skalen umfassen
Fragen, die auf das Stresserleben, also interne Stresswirkung, schlieen lassen, wihrend der
Unterpunkt ,,Anforderungen eine quantifizierende Aussage iiber duflere Stressfaktoren
erlaubt.

Ein 4-Punkte-System ermoglicht es den Patienten anzugeben, inwieweit bestimmte Aussagen
auf ihr Stresserleben und ihre empfundene Stressquantitit zutreffen. Dabei konnen sie aus vier
Antworten wihlen: ,,fast nie“, ,,manchmal®, ,hdufig® und ,meistens zutreffend”. Der PSQ-
Gesamtscore berechnet sich aus der Summe der in den Subskalen erreichten Punktezahlen
und Multiplikation mit 100 und kann Werte von 0 bis 100 annehmen. Ein Wert > 45 wird als
iiberdurchschnittliche Stressbelastung interpretiert.

In zahlreichen Studien wurde die hohe Validitit und Reliabilitdit des PSQ ermittelt. Es

ergaben sich eine sehr gute interne Korrelation mit einem Cronbachs Alpha von 0,91 [100].
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2.3.2.2 Fragebogen zu Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus

Der Fragebogen zu Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus (SWOP) dient der
Beurteilung von inneren Ressourcen, auf die ein Patient bei Konfrontation mit Stressoren
zuriickgreifen kann. Die Skala Selbstwirksamkeit steht fiir die subjektive Kontrollerwartung
der Patienten, wihrend die Skalen Optimismus und Pessimismus eine Aussage liber die
allgemeine Lebenseinstellung und Ergebniserwartung ermdglichen [101]. Die hier verwendete
Kurzform des Fragebogens umfasst 9 Items. Die vier moglichen Antwortangaben ,,stimmt
nicht®, ,,stimmt kaum®, stimmt eher* oder ,,stimmt genau* werden mit aufsteigenden Punkten
von 1 bis 4 bewertet. In Tabelle 9 sind die jeweilige Itemanzahl und die erreichbaren

Punktewerte zu den drei Subskalen zusammengefasst.

Tabelle 9: Subskalen des Fragebogens zu Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus

Skalen Items Maximale Punkte
Selbstwirksamkeit 5 0-20

Optimismus 2 0-8

Pessimismus 2 0-8

Fiir die statistische Auswertung werden fiir die in jeder Subskala erreichten Punktwerte der
Mittelwert gebildet, so dass pro Subskala 1 bis 4 Punkte moglich sind. Ein Wert von 1
bedeutet also ein niedriges Empfinden von Selbstwirksamkeit, Optimismus oder Pessimismus,
ein Wert von 4 ein hohes.

Fiir die Skala Selbstwirksamkeit betrdgt die Reliabilitdit Cronbrachs Alpha a = 0,86, fiir

Optimismus o = 0,78 und fiir Pessimismus o = 0,54 [101].

2.4 Testung kognitiver Fahigkeiten

2.4.1 Test d2 — Revision

Der d2-Test ist ein 1962 von Rolf Brickenkamp [102] entwickelter Aufmerksamkeits- und
Konzentrationstest und findet heute eine breite medizinische und nicht medizinische
Anwendung als Leistungstestverfahren. Mittlerweile liegt der Test mehrfach {iberarbeitet vor.
Fiir die vorliegende Arbeit wurde die neueste Auflage ,,Test d2 — Revision“ von 2010
verwendet.

Es handelt sich um eine Selektionsaufgabe, bei der die Patienten in mehreren Zeilen mit

Buchstabenfolgen bestimmte Elemente identifizieren und markieren sollen. Die drei
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Zielobjekte umfassen alle Buchstaben ,,d* mit zwei Strichen (entweder beide iiber dem ,,d*,
beide unter dem ,,d* oder ein Strich {liber und ein Strich unter dem ,,d*). Diese Zielobjekte
sollen in einer Reihe mit 10 mdglichen Distraktoren (,,d* mit mehr oder weniger als zwei
Strichen oder ,,p* mit unterschiedlicher Strichanzahl und -anordnung) markiert werden. Dafiir
stehen 14 Zeilen bestehend aus 57 Zeichen und variierend 25 oder 26 Zielobjekten zur
Verfiigung, die nacheinander ohne Unterbrechung jeweils 20 Sekunden lang moglichst
schnell bearbeitet werden. Die Gesamtbearbeitungszeit liegt daher immer bei 4 Minuten und
40 Sekunden. Der Zeilensprung wird von einem Versuchsleiter angesagt.

Bei der Auswertung werden insgesamt nur 12 Zeilen, aufgeteilt in vier Blocke mit jeweils drei
Zeilen, einbezogen. Die erste und letzte Zeile gehen nicht in die Auswertung ein. Fiir jeden
Block werden die ,bearbeiteten Zielobjekte* (BZO), ,,Auslassungsfehler (AF) und
, Verwechselungsfehler” (VF) gezihlt sowie die jeweilige Konzentrationsleistung (KL) durch
Subtraktion der Fehler von den BZO berechnet. Nach der Summierung aller vier Kennwerte
iiber die vier Blocke dient eine altersadiquate Normtabelle zur Transformation in
Standardwerte. Weiterhin werden aus den Endergebnis-Rohwerten AF, VF und BZO der
Kennwert Fehlerprozent (F%) errechnet und ebenfalls in einen Standardwert transformiert.
Der Standardwert KL (KL SW) erlaubt eine Aussage {iber die allgemeine
Konzentrationsleistung. Diese setzt sich zusammen aus dem Standardwert BZO (BZO SW),
der ein MaB fiir die Schnelligkeit der Testbearbeitung darstellt, und dem Standardwert F%
(F% SW), der fiir die Sorgfalt bei der Testbearbeitung steht.

Insgesamt sind fiir die drei standardisierten Kennwerte ,bearbeitete Zielobjekte®,
,Fehlerprozent™ und ,,Konzentrationsleistung® altersgenormte Standardwerte von 70 bis 130
moglich. Fiir den Test d2 — Revision wird vorgeschlagen, +/- 0,5 Standardabweichungen um
den Mittelwert als durchschnittliche Leistung zu definieren. Es stehen also Werte zwischen 95
und 105 fiir eine durchschnittliche Konzentrationsleistung. Wéhrend Werte zwischen 85 und
94 fiir eine niedrige und Werte < 84 fiir eine sehr niedrige Leistung sprechen, geben Werte
zwischen 106 und 115 Hinweise auf eine hohe und Werte > 116 auf eine sehr hohe Leistung.
Tabelle 10 zeigt die fiir die statistische Analyse wichtigen Variablen mit den jeweils

erreichbaren Werten.
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Tabelle 10: Variablen des Test d2 — Revision mit Bedeutung und erreichbaren Werten

Bedeutung Erreichbare Werte

BZO SW | Schnelligkeit bei der Testbearbeitung | 70 - 130

F% SW | Sorgfalt bei der Testbearbeitung 70 - 130

KL SW Allgemeine Konzentrationsleistung 70 - 130

Es handelt sich durch die standardisierte Durchfiihrung und Auswertung um ein objektives
Testverfahren. In zahlreichen Studien wurde auBBerdem eine hohe interne Konsistenz fiir die
einzelnen Testergebnisse ermittelt. So ergibt sich fiir den BZO-Wert a = 0,90 — 0,96, fiir den
KL-Wert o = 0,89 — 0,96 und fir den F%-Wert a = 0,80 — 0,91 [103]. Ab 11
Testwiederholungen tritt ein Ubungseffekt auf, so dass die Giitekriterien nicht mehr

uneingeschrinkt anwendbar sein kénnen [104].

2.4.2 Farbe-Wort-Interferenztest nach Stroop

Der Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT) ist ein Instrument zur Messung der kognitiven
Grundfunktionen des Lesens, Benennens und der Selektion und stellt ein Mal} fiir
Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit als auch im Speziellen fiir die
Interferenzkontrolle dar.

Seit der Entwicklung im Jahre 1935 von J. R. Stroop fiir den englischsprachigen Raum [105]
wurde der ,,STROOP-Test“ vielfach iibersetzt und erweitert. 1951 verfasste H. Thomae eine
deutsche Version des Tests [106]. Die hier verwendete Testversion wurde 1985 von Giinther
Béumler entwickelt und bildet als standardisierte Form ein einheitliches Messinstrument fiir
die Forschung sowie die psychologische Funktions- und Eignungsdiagnostik [107].

Der FWIT besteht aus drei Testtafeln mit unterschiedlichen Aufgabenarten, auf denen jeweils
72 Items in drei Spalten angeordnet sind. Auf der ersten Testtafel sollen schwarz gedruckte
Farbworter (Rot, Griin, Gelb und Blau) vorgelesen werden. Sie erhélt in der Auswertung die
Bezeichnung ,,Farbworterlesen™ (FWL). Die zweite Testtafel priift das ,,Farbstrichebenennen*
(FSB) und zeigt zu benenne Farbbalken. Die dritte Testtafel bildet den ,,Interferenzversuch*
(INT), wo der Stroop-Effekt zum Tragen kommt. Die Farbe von farbig gedruckten
Farbwortern soll benannt werden, wobei eine Inkongruenz zwischen Farbe und Wort vorliegt.
Beispielsweise ist das Wort ROT in griiner Farbe gedruckt. Der Interferenztest beruht auf dem
Prinzip, dass, durch das Arbeitsgedédchtnis gesteuert, ungewohnte Handlungen eine erhdhte
Aufmerksamkeit erfordern. Die vier unterschiedlichen Items auf einer Testtafel sind
zufallsverteilt und haben jeweils die gleiche Anzahl, wobei auf den Testtafeln FWL und FSB

mindestens zwei unterschiedliche zwischen zwei gleichen Items gedruckt sind. AuBlerdem
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sind auf der Testtafel INT ausschlieBlich inkongruente Kombinationen aus Farbe und Wort
moglich. Die drei Testtafeln werden im Einzelversuch nacheinander von kurzen Pausen
unterbrochen bearbeitet. Die Zeit als Hauptleistungskriterium wird jeweils gestoppt, um die
kognitive Anpassungsfahigkeit des Patienten zu messen. Zuvor werden die drei
Aufgabenarten anhand einer Ubungstafel vorbereitet.

Die Auswertung der Rohwerte erfolgt {iber eine standardisierte Allgemeine Leistungsnorm
mit der groBten Vergleichsstichprobe. Es sind Werte von 20 bis 80 mdglich. Fiir die
Interpretation der Ergebnisse liegen keine empfohlenen Cut-off-Werte vor. Daher wurde die

Auswertung anhand von Mittelwertvergleichen durchgefiihrt.

Tabelle 11 zeigt die fiir die statistische Analyse wichtigen Variablen mit den jeweils

erreichbaren Werten.

Tabelle 11: Variablen des Farbe-Wort-Interferenztest nach Stroop mit Bedeutung und
erreichbaren Werten

Bedeutung Erreichbare Werte

FWL SW | Geschwindigkeit beim Farbworterlesen 20 - 80

FSB SW | Geschwindigkeit beim Farbstrichebenennen | 20 - 80

INT SW | Kognitive Leistung beim Interferenzversuch | 20 - 80

Voraussetzung fiir ein verwertbares Testergebnis ist der Ausschluss einer vorliegenden
Legasthenie oder stark einschrinkenden Farbenschwéche.

Der FWIT ist ein valides Testverfahren und wurde in mehreren Studien auf die Giitekriterien
iiberpriift. Er zeigte sehr gute Ergebnisse fiir Objektivitit (0,98 und 0,99) und interne
Konsistenz mit Cronbachs Alpha o = 0,95 — 0,98 [108].

Der Stroop-Test wurde vielfach weiterentwickelt. Eine ebenfalls viel verwendete Testform ist
der emotionale Stroop. Das Ziel dieser Testvariante ist es, kognitive Leistungsfahigkeit bzw.
Aufmerksamkeit bei Patientengruppen mit affektiven Stérungen und Angststérungen zu
eruieren [109]. Statt Farbworten werden bei diesem Test in randomisierter Reihenfolge
Worter, die mit einer bestimmten, meist psychologischen Erkrankung assoziiert sind (z.B.
HATE in rot, CRYING in griin) sowie positive, negative und neutrale Worter in
unterschiedlichen Farben dargeboten. Die Patienten bekommen die Aufgabe, den Sinn der
Worter zu ignorieren und so schnell wie mdglich die Farben zu benennen. Der Stroop-Effekt
wird in diesem Test durch ein potentiell emotional beunruhigendes Wort erzeugt, wodurch

gerichtete Aufmerksamkeit entsteht. Dadurch kommt es zu einer Stérung des kognitiven
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Prozesses, eine ungewohnte Aufgabenstellung anzuwenden, so dass eine Verzogerung bei der
Farbenbenennung eintritt. Der emotionale Stroop-Effekt errechnet sich aus dem Mittelwert
der Reaktionszeiten fiir emotionale Worter minus der fiir neutrale Worter [109]. Der
emotionale STROOP wird in der Routinediagnostik von Angststérungen, Phobien und
chronischen Schmerzen angewendet. Er wurde auch in einigen Studien, die einen
Zusammenhang zwischen Kognition und Tinnitus erforschen sollten, als kognitives

Vergleichskriterium gewahlt [87, 90].
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3. Statistische Auswertung

Die statistische Datenauswertung wurde nach Beratung durch das Institut fiir Biometrie und
klinische Epidemiologie der Charit¢ — Universititsmedizin Berlin mit Hilfe des
Softwareprogramms IBM SPSS Statistics (Version 21) durchgefiihrt. Die graphische
Darstellung der erzielten Ergebnisse wurde ebenfalls mit Hilfe von IBM SPSS Statistics
(Version 21) durchgefiihrt und mit Adobe Illustrator (Version 5.5) iiberarbeitet.

Im Rahmen der deskriptiven statistischen Auswertung wurden fiir kategoriale Variablen, wie
Geschlecht und hochster Ausbildungsgrad, Haufigkeitstabellen erstellt. Fiir die Priifung
stetiger Variablen, wie Alter und die Ergebnisse der Fragebogen auf ihre Verteilung hin,
dienten Histogramme. In der Regel erfolgte fiir jede stetige Variable die Berechnung von
Mittelwert und Median sowie Standardabweichung, Minimum und Maximum. Die
Normalverteilung wurde mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests untersucht. Daraus ergab
sich fiir den TF-Gesamtscore, den PSQ-Gesamtscore und die Konzentrationsleistung des Test
d2 — Revision eine Normalverteilung. Die Variablen Alter, Interferenzleistung des STROOP-
Tests, Horverlust rechts und links sowie die Mehrheit der Fragebdgen-Subskalen zeigten
keine = Normalverteilung.  Deshalb  wurde fiir die  Signifikanz-Analyse  von
Variablenunterschieden in mehreren Gruppen (z.B. Geschlecht oder Tinnitusbelastungsgrad)
vor allem der Mann-Whitney-U-Test eingesetzt. Fiir den Vergleich zweier oder mehrerer
normalverteilter Variablen wurde der T-Test fiir unabhiingige Stichproben verwendet.

Zu der explorativen statistischen Datenanalyse dienten  Korrelations-  und
Regressionsanalysen.

Fiir die Korrelation zwischen den Ergebnissen jeweils zweier intervallskalierter Variablen, fiir
die eine Normalverteilung vorlag, wie die psychometrischen Fragebogen, wurde der
Korrelationskoeffizient nach Pearson bestimmt. Bei Variablen, die nicht normalverteilt waren,
wie die audiometrischen Untersuchungen, wurde dagegen eine Korrelation nach Spearman
durchgefiihrt.

Die lineare Regressionsanalyse diente zur Erstellung eines Erklarungsmodells jeweils fiir den
TF-Gesamtscore und die Konzentrationsleistung aus dem Test d2 — Revision als abhéngige
Variablen. Zuvor als signifikant korrelierend erkannte Faktoren wurden jeweils in die
Regressionsanalyse einbezogen.

Als Signifikanzniveau wurde in simtlichen statistischen Analysen ein Wert von p < 0,05 (5%)

festgelegt.
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4. Ergebnisse

Von den 118 zunéchst einbezogenen Patienten wurden 9 aufgrund von eingeschrinkten
Deutschkenntnissen und daher deutlichen Verstindnis- und Bearbeitungsproblemen bei den
kognitiven Tests ausgeschlossen. Bei zwei Patienten lagen bis auf die kognitiven und
audiometrischen Testergebnisse keine weiteren Daten vor. Ein Patient hatte das Ausfiillen der
Fragebogen wegen zu hoher Belastung frithzeitig beenden miissen. Bei dem anderen Patienten
bestanden technische Schwierigkeiten. Auch diese beiden Patienten wurden ausgeschlossen.
Es wurde auBerdem sichergestellt, dass bei sédmtlichen Patienten keine Farben- oder
Leseschwiche vorlag. Damit ergibt sich eine Studienpopulation von n = 107. Eine
abweichende Fallzahl tritt nur bei den Tinnitusparametern auf, da nicht alle Patienten zu allen
Fragen Angaben machen konnten und bei einigen zum Testzeitpunkt kein Tinnitus

bestimmbar war.

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Soziodemographische Auswertung

Es wurden 58 Frauen (54,2%) und 49 Méinner (45,8%) mit einem mittleren Alter von 51,0 (£
11,22) Jahren eingeschlossen. Die Frauen waren durchschnittlich 50,8 (£ 9,72) und die
Mainner 51,2 (+ 12,88) Jahre alt. Ein signifikanter Altersunterschied der beiden Geschlechter
zeigte sich im Mann-Whitney-U-Test jedoch nicht. Dabei war der jiingste Patient 22 und der
dlteste 73 Jahre alt (beide ménnlich), woraus sich eine Spannweite von 51 Jahren ergibt.

Fiir die statistische Auswertung wurden die Patienten in drei Altersgruppen eingeteilt. Junge
Patienten wurden bis 44, Patienten mittleren Alters von 45 bis 55 und alte Patienten ab 56

Jahren definiert. Die Altersverteilung fiir Frauen und Ménner ist in Abbildung 4 dargestellt.
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B mannlich
E weiblich
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<44 45 - 55 > 56
Alter in Jahren

Abbildung 4: Altersgruppierung fiir Frauen und Ménner in < 44, 45 — 55 und > 56 Jahre

Der Kolmogorov-Smirnov-Test ergab keine Normalverteilung fiir die Variable Alter.

Zu Familienstand, Bildungs- und Berufsstatus liegen folgende Daten vor: Etwa die Hélfte der
Patienten gab an verheiratet (53 = 49,5%) zu sein, wihrend 18 (16,8%) geschieden und 36
(33,6%) ledig waren. Insgesamt lebten 79 (73,8%) der Befragten mit einem Partner
zusammen.

Als hochsten Schulabschluss gaben 50 (46,7%) Patienten Abitur, 12 (11,2%) Fachabitur, 36
(33,6%) einen Real- und 9 (8,4%) einen Hauptschulabschluss an.

Die Mehrheit der Patienten hatte einen Hoch- oder Fachhochschulabschluss oder befanden
sich im Studium (57 = 53,3%). 18 Personen (16,8%) hatten einen Meister- oder
Fachschulabschluss und 30 (28,0%) eine abgeschlossene Lehre oder befanden sich in der
Ausbildung, wihrend 2 (1,9%) angaben, keinen Abschluss gemacht zu haben.

Der iiberwiegende Anteil der Befragten (78 = 72,9%) war berufstitig. Von den nicht
berufstitigen Personen waren 16 (15,0%) berentet, eine war als Hausfrau titig und drei
Patienten (2,8%) studierten oder machten eine Ausbildung. AuBBerdem gaben vier Patienten an
(3,7%) arbeitslos und zwei (1,9%) Sozialhilfeempfinger zu sein. Vier (3,7%) machten keine

nihere Angabe.
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4.1.2 Audiologische Auswertung

Der mittlere Horverlust wurde mit Hilfe der Tonschwellenaudiometrie als Mittelwert des
Horverlusts bei 0,5, 1, 2 und 4 kHz errechnet. Alle Patienten konnten getestet werden. Es
ergibt sich also eine Stichprobe von 107 Patienten, die jeweils auf dem rechten und dem
linken Ohr auf ihren Horverlust hin getestet wurden.

Der mittlere Horverlust rechts liegt bei 14,7 dB (£ 10,46). Der Median liegt bei 11,5 dB. Der
durchschnittliche Horverlust {iber den gesamten Frequenzbereich von 0,25 kHz bis 8 kHz
liegt rechts bei 18,2 dB (£ 11,90). In Abbildung 5 ist das durchschnittliche

Tonschwellenaudiogramm der Patientenstichprobe fiir das rechte Ohr dargestellt.

Tonschwellenaudiogramm rechts
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Abbildung 5: Tonschwellenaudiogramm fiir das rechte Ohr

Auf dem linken Ohr liegt der mittlere Horverlust bei 15,9 dB (£ 12,09). Es zeigte sich ein
Minimum von 1,8 dB und ein Maximum von 66,5 dB. Der Median liegt bei 13,3 dB. Uber
den gesamten Frequenzbereich (0,25 kHz bis 8 kHz) ergibt sich auf der linken Seite ein
durchschnittlicher Horverlust 20,4 dB (£ 13,35). Mit einem Minimum von 0 dB und einem
Maximum von 130 dB findet sich auch beim linken Ohr die gréfte Spannweite bei 8§ kHz.
Abbildung 6 zeigt das durchschnittliche Tonschwellenaudiogramm fiir das linke Ohr.
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Abbildung 6: Tonschwellenaudiogramm fiir das linke Ohr

Bei dem Vergleich des Hordefizits auf beiden Ohren zeigte sich ein hoch signifikant stirkerer

Horverlust auf dem linken Ohr (p < 0,001).

Die Grade der Schwerhorigkeit reichen bei diesem Patientenkollektiv nur bis zur
mittelgradigen Schwerhorigkeit [94]. Es gab keine Patienten, die an hochgradiger
Schwerhorigkeit oder Resthorigkeit litten. Auf beiden Ohren wurde bei der Mehrheit der
Patienten eine Normakusis gemessen. Auf dem rechten Ohr litten 23,4% (n = 25), auf dem
linken 28,0% (n = 30) an einer Schwerhorigkeit. Tabelle 12 zeigt die genaue Verteilung der

Schweregrade des Horverlusts.

Tabelle 12: Grad der Schwerhorigkeit bei der Patientenstichprobe (n = 107)

Rechtes Ohr | Linkes Ohr
Normakusis 82 77
Geringgradige Schwerhorigkeit | 21 24
Mittelgradige Schwerhorigkeit | 4 6
Hochgradige Schwerhorigkeit - -
Resthorigkeit - -

Sowohl fiir das rechte als auch fiir das linke Ohr zeigten sich jeweils hoch signifikante

Unterschiede zwischen allen Altersgruppen. Auf dem rechten Ohr ergab sich fiir die jungen
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Patienten (< 44 Jahre) ein mittlerer Horverlust von 9,7 dB (% 5,59), fiir die Patienten mittleren
Alters (45 — 55 Jahre) von 14,0 dB (= 12,11) und fiir die alten Patienten (> 56 Jahre) von
17,60 dB (£ 9,15). Der mittlere Horverlust des linken Ohres zeigte in der jiingsten
Altersgruppe einen durchschnittlichen Wert von 10,1 dB (= 6,00), bei den 45 bis 55-Jdhrigen
von 13,9 dB (£ 12,56) und bei den Patienten iiber 55 Jahren von 20,2 dB (= 10,75).

Die getesteten Frauen wiesen auf beiden Ohren einen etwas weniger starken Horverlust auf
als die Minner. Dieser Unterschied stellte sich allerdings rechts als nicht signifikant und links

als nur tendenziell signifikant (p = 0,071) heraus. Abbildung 7 stellt diese Ergebnisse bildlich
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Abbildung 7: Der Einfluss von Alter und Geschlecht auf den Horverlust des rechten und
linken Ohres. Boxplot mit Median, Quartile, Spannweite und Ausreiler

5,6% der Patienten (n = 6) verwendeten wihrend des Therapiezeitraums ein Horgerét. Eine
subjektive Horminderung wurde von 62 Personen (57,9%) angegeben und iiber eine
Geréduschiiberempfindlichkeit klagten 83 Patienten (77,6%). Bei 14,0% (n = 15) trat eine

begleitende Schwindelsymptomatik auf.

4.1.3 Auswertung der Tinnitusmerkmale

4.1.3.1 Tinnitusdauer, -entwicklung und -ursache

Die gesamte Stichprobe hatte einen mindestens 3 Monate andauernden, also chronischen
Tinnitus. 75,7% (81 Patienten) gaben ein Ohrgerdusch an, das seit mehr als 12 Monaten
bestand. Die meisten der Patienten litten seit iiber 5 Jahren an der Tinnituserkrankung (40 =

37,4%). Von ihnen gaben 23 Patienten an, seit 5 bis 10 Jahren und 9 Patienten seit 10 bis 15
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Jahren an ihrem Tinnitus zu leiden. 7 Patienten wiesen die Tinnitussymptomatik seit 15 bis 20
Jahren und ein Patient seit mehr als 20 Jahren auf. Die genaue Verteilung der Tinnitusdauer

ist in Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 8: Tinnitusdauer der Stichprobe (n = 107). M. = Monate, J. = Jahre

37,4% der Patientenstichprobe gaben eine Intensivierung des Tinnitus seit Beginn der
Erkrankung an. Bei 17 Patienten (15,9%) hatte sich die Tinnitussymptomatik innerhalb der
letzten 6 Monate, bei 10 innerhalb der letzten 6 bis 12 Monate und bei weiteren 11 innerhalb
der letzten 1 bis 3 Jahre verstirkt. Bei 2 Personen lag eine Verstirkung des Ohrgerdusches
schon mehr als 3 Jahre zuriick.

61,7% (n = 66) der untersuchten Patienten berichteten von einem plotzlichen Auftreten, 24
(22,4%) erlebten die Manifestation des permanenten Ohrgerdusches als schleichend. 17
Personen (15,9%) konnten zu der Art des erstmaligen Auftretens ihres Tinnitus keine Angabe
machen.

Eine zugrundeliegende Ursache fiir das Auftreten der Tinnitussymptomatik lasst sich in vielen
Féllen nicht sicher ermitteln. Bei 44 Patienten (41,1%) dieser Stichprobe lassen sich
bestimmte Ereignisse allerdings in einen Zusammenhang mit der Erstmanifestation ihres
Tinnitus stellen. Am hdufigsten trat der Tinnitus nach einem Horsturz auf (bei 23 Patienten =
21,5%). Auslosender Faktor bei jeweils 4,7% der Patienten (n = 5) waren chronische

Liarmbelastung am Arbeitsplatz sowie Infektionen im Kopf-Hals-Bereich, wéhrend bei 4
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Patienten ein Trauma dem erstmaligen Auftreten des Tinnitus unmittelbar vorausging. Tabelle

13 zeigt eine Auflistung der bekannten urséchlichen Faktoren.

Tabelle 13: Kausale Faktoren der Tinnitussymptomatik, bei 41,1% (n = 44) bekannt

Ursédchlicher Faktor Haufigkeit
Horsturz 23 (21,5%)
Infektion 5 (4,7%)
Chronische Liarmbelastung 5 (4,7%)
Trauma 4 (3,7%)
Chemotherapie 2 (1,9%)
Chronischer Stress 2 (1,9%)
Konzertbesuch 2 (1,9%)
Zerebrale Durchblutungsstorung | 1 (0,9%)

4.1.3.2 Fragebogen zu Tinnituslokalisation und —qualit:it

41 (38,3%) der untersuchten Patienten nahmen ihren Tinnitus auf dem linken Ohr am
lautesten wahr. 26 Personen gaben an, den Tinnitus auf beiden Ohren gleich laut zu héren und
21 (19,6%) nur auf dem rechten Ohr. Ein nicht néher lokalisierbares Gerdusch im Kopf wurde
von 18 Patienten wahrgenommen, wihrend fiir einen Patienten keine dieser vier

Lokalisationsangaben zutraf. In Abbildung 9 sind diese Ergebnisse dargestellt.

Tinnituslokalisation

M Linkes Ohr

[l Beide Ohren

B Rechtes Ohr

[] Gesamter Kopf

[ Andere Lokalisation

Abbildung 9: Verteilung der Tinnituslokalisation des Patientenkollektivs (n = 107)

In Abbildung 10 ist die Auswertung der Tinnitusqualitit anschaulich dargestellt. Die
hiufigsten Gerdusche waren das Pfeifen, das von 48 Patienten (44,9%) gehort, und das

Rauschen, das von 42 Patienten (39,3%) wahrgenommen wurde. 4 Patienten gaben ein
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Klingeln und nur ein Patient ein Zischen an. Ein nicht eindeutig in diese vier Gerduschklassen

einordbarer Tinnitus wurde von 12 Patienten (11,2%) angegeben.

Tinnitusqualitat

M Preifen

M Rauschen

B Anderes Gerausch
] Klingeln

[ zischen

Abbildung 10: Verteilung der Tinnitusqualitdt des Patientenkollektivs (n = 107)

4.1.3.3 Tinnitusfrequenz, -lautstirke und —intensitit

Die Tonschwellenaudiometrie ermoglichte es die Tinnitusfrequenz, -lautstirke und —intensitét
zu ermitteln, sofern die Patienten ihren Tinnitus zum Untersuchungszeitpunkt wahrnehmen
konnten. Bei 11,2% (n = 12) war dies am Aufnahmetag nicht der Fall. Das Tinnitusmatching
wurde bei 13 Patienten (12,1%) auf dem rechten Ohr, bei 31 (29,0%) auf dem linken Ohr und
bei 51 (47,7%) auf beiden Ohren erfolgreich durchgefiihrt. Dadurch ergeben sich 64 rechte
und 82 linke Ohren fiir die statistische Analyse.

a) Tinnitusfrequenz

Die mittlere Frequenz auf dem rechten Ohr lag bei 5,7 kHz (+ 2,46) und der Median bei 6,0
kHz. Die Werte reichten von 0,25 bis 10 kHz. Am haufigsten trat der Tinnitus auf der rechten
Seite im Bereich von 8 kHz auf (32,8%). Bei 28,2% war der Tinnitus in Frequenzbereichen
von 6 kHz wahrnehmbar.

Auf dem linken Ohr lag der Mittelwert der Tinnitusfrequenz bei 5,6 kHz (+ 2,54). Die
Spannweite war hier etwas grofler mit Werten von 0,125 bis 10 kHz. Fiir das linke Ohr wurde
am haufigsten eine Tinnitusfrequenz von 6 kHz gemessen (32,9%). Deutlich weniger hiufig

wurden auf beiden Ohren Tinnitusfrequenzen von 0 bis 3 sowie von 8 bis 10 kHz ermittelt
(Abbildung 11).
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Abbildung 11: Tinnitusfrequenzverteilung fiir beide Ohren (in kHz)

b) Tinnituslautstirke

Die Tinnituslautheit wird in dB HL (Dezibel Hearing Level) angegeben. Sie wurde ebenfalls
bei 64 rechten und 82 linken Ohren bestimmt. Die mittlere Tinnituslautstirke auf dem rechten
Ohr ergab einen Wert von 35,2 dB (£ 23,74), der Median lag bei 32,5 dB. Es wurden
Lautstdrken von 4 bis 88 dB HL gemessen, wobei die meisten Patienten Werte von 0 bis 10
dB HL (18,8%) und von 11 bis 20 dB HL (17,2%) aufwiesen.

Auf dem linken Ohr lag die durchschnittliche Tinnituslautheit bei 36,4 dB HL (£ 20,36) und
der Median bei 38,5 dB HL. Werte von 6 bis 80 dB HL wurden gemessen. Am héufigsten
ergaben sich Werte von 21 bis 30 dB HL (19,5%), gefolgt von Werten in den Bereichen 41
bis 50 sowie 51 bis 60 dB HL mit jeweils 15,9%.

In Abbildung 12 wird die Verteilung der Tinnituslautstidrke anschaulich dargestellt.
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Abbildung 12: Verteilung der Tinnituslautstirke fiir beide Ohren (in dB HL)

¢) Tinnitusintensitit

Die Tinnitusintensitdt wird in dB SL (Dezibel Sensation Level) angegeben und errechnet sich
aus Tinnituslautstirke und Horschwelle an der fiir den Tinnitus gemessenen Frequenz. Der
Mittelwert der Tinnitusintensitit auf dem rechten Ohr lag bei 6,6 dB SL mit einer
Standardabweichung von 7,22 und der Median bei 6,0 dB SL. Insgesamt wurden Werte von 0
bis 38 dB SL errechnet. In 79,7% ergaben sich Intensitidtswerte im Bereich von 0 bis 9 dB SL.
Auf dem linken Ohr ergaben sich eine mittlere Tinnitusintensitét von 5,7 dB SL (£ 6,03) und
ein Median von 4,5 dB SL. Werte von 0 bis 34 dB SL wurden errechnet, wobei 50,0% eine
Intensitédt im Bereich von 0 bis 4 dB SL aufwiesen.

In Abbildung 13 sind die genauen Hiufigkeiten anschaulich dargestellt.
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Abbildung 13: Verteilung der Tinnitusintensitét fiir beide Ohren (in dB SL)

Alle Tinnitusparameter zeigten im Kolmogorov-Smirnov-Test keine Normalverteilung.

Das rechte und linke Ohr zeigten in Bezug auf Tinnitusfrequenz, -lautheit und —intensitét
ausnahmslos signifikante Unterschiede. Insgesamt konnten auf dem rechten Ohr fiir die
Variablen Tinnitusfrequenz und -intensitit eine Tendenz zu hdoheren Werten festgestellt

werden, wihrend die Tinnituslautheit auf dem linken Ohr vermehrt héhere Werte annahm.

Fiir die Variablen Alter und Geschlecht zeigten sich einzelne signifikante Unterschiede. So
wurden in der dlteren Altersgruppe (> 56 Jahre) insgesamt hohere Werte fiir Tinnituslautheit
gemessen, die sich auf der linken Seite im Vergleich zu jlingeren Patienten als signifikant
hoher erwiesen. Die getesteten Ménner zeigten bei allen Tinnitusparametern etwas hdhere
Werte als die Frauen. Ein signifikanter Unterschied konnte allerdings nur bei der
Tinnituslautheit auf dem linken Ohr nachgewiesen werden, wo Ménner einen Mittelwert von

43,8 dB HL und Frauen von 30,5 dB HL erreichten.

Der Vergleich des Horverlusts beider Ohren beziiglich der Tinnitusparameter ergab
signifikante Unterschiede bei der Tinnituslautheit. So wurden der Tinnitus von Patienten mit
mittelgradiger Schwerhdrigkeit signifikant lauter wahrgenommen als von Patienten mit

geringgradiger Schwerhorigkeit oder Normakusis.
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4.1.4 Auswertung des Tinnitusfragebogens nach Goebel und Hiller

Der TF nach Goebel und Hiller erlaubt eine Aussage iiber den Belastungsgrad eines Patienten
durch den Tinnitus. Die Ergebnisse des TF-Gesamtscores sowie der Subskalen sind in Tabelle

14 veranschaulicht.

Tabelle 14: Ergebnisse des Gesamtscores und der Subskalen des Tinnitusfragebogens (TF)
nach Goebel und Hiller. Em = Emotionale Belastung, Co = Kognitive Belastung, PB =
Psychische Belastung, InTi = Penetranz des Ohrgerdusches, Aku = Horminderung, Sl =
Schlafstorung, Som = Somatische Belastung

Median Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung

Em 10,0 10,5 5,15 1 24
Co 7,0 7,0 3,87 0 15
PB 16,0 17,5 8,61 1 39
InTi 10,0 10,2 3,35 3 16
Aku 5,0 4,67 3,57 0 12
Sl 3,0 3,3 2,52 0 8

Som 2,0 2,1 1,93 0 6

TF-Gesamtscore | 35,0 37,7 16,0 5 75

Mit einem durchschnittlichen Wert von 17,5 ist die zusammengesetzte Subskala Psychische
Belastung am stdrksten ausgepridgt. Von den einzelnen Subskalen zeigen die Emotionale
Belastung (10,5 + 5,15) und die Penetranz des Tinnitus (10,2 = 3,35) die hochsten Werte. Den
geringsten Anteil am TF-Gesamtscore haben die Subskalen Schlafstorung und Somatische
Belastung.

Der mittlere TF-Gesamtscore liegt bei 38 Punkten. Dabei erstrecken sich die Werte iiber einen
Bereich von 5 bis 75 Punkten. Ab einem Gesamtscore von 47 bezeichnet man den
chronischen Tinnitus als dekompensiert. In der untersuchten Stichprobe erzielten 75 Patienten
(70,1%) einen Gesamtscore zwischen 0 und 46, wihrend 29,9% (n = 32) einen Gesamtscore

von iiber 47 erreichten (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Tinnitusbelastungsgrad nach dem Tinnitusfragebogen-Gesamtscore

Tabelle 15 =zeigt die deskriptiven Parameter fiir die Gruppen kompensierter und
dekompensierter Tinnitus. Es zeigte sich ein mittlerer Punktwert von 29,2 (+ 9,64) bei den
Patienten mit kompensiertem und von 57,7 (x 8,15) bei Patienten mit dekompensiertem

Tinnitus.

Tabelle 15: Deskriptive Parameter des Gesamtscores und der Belastungsgrade des
Tinnitusfragebogens nach Goebel und Hiller

TFE- n Median | Mittelwert | Standard- Minimum | Maximum
Belastungsgrad abweichung

Kompensiert 75 1300 29,2 9,64 5 45
Dekompensiert | 32 | 56,5 57,7 8,15 48 75

Die Gradeinteilung nach Biesinger ergab am héufigsten Grad 1 mit 36,4% gefolgt von Grad 2
mit 33,6%. 17,8% erreichten nach dem TF-Gesamtscore Grad 3 und der kleinste Anteil der

Patienten mit 12,1% konnte dem Grad 4 zugeteilt werden.

Wihrend sich fiir den TF-Gesamtscore eine Normalverteilung zeigte, konnten fiir die

Subskalen keine normalverteilten Werte festgestellt werden.

In der Altersgruppe iiber 55 Jahren zeigte sich mit 42,9 Punkten durchschnittlich ein hoherer
TF-Gesamtscore als in der Gruppe der 45 bis 55-Jahrigen (38,4 Punkte) und bei den Patienten
unter 45 Jahre (36,1 Punkte). Insgesamt erreichten allerdings Ménner mittleren Alters (45 —

55 Jahre) den hochsten TF-Wert (51,0 += 8,65), wihrend junge Frauen (< 44 Jahre) die
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niedrigste Belastung durch ihren Tinnitus empfanden (31,3 + 18,26). Der Unterschied ist
allerdings nicht als signifikant einzustufen und auch insgesamt zeigten sich zwischen den
Geschlechtern keine signifikanten Unterschiede fiir den TF-Gesamtscore. Als signifikant
stellte sich eine niedrigere psychische Belastung durch den Tinnitus mit steigendem

Ausbildungsgrad heraus (p < 0,05).

Bei einem Vergleich des TF-Gesamtscores mit dem Grad der Horminderung zeigte der Mann-
Whitney U-Test fiir unabhidngige Stichproben auf beiden Ohren einen signifikanten
Unterschied (p < 0,05). Die mittlere TF-Punktzahl auf dem rechten Ohr liegt bei Patienten mit
Normakusis (< 20 dB) bei 35,5, wihrend Patienten mit einer geringgradigen Schwerhorigkeit
(20 — 39 dB) durchschnittlich eine Punktzahl von 43,1 und Patienten mit mittelgradiger
Schwerhorigkeit (40 — 69 dB) eine mittlere Punktzahl von 55,0 erreichten. Auch auf dem
linken Ohr zeigte sich mit einer stirkeren Horminderung eine hohere Tinnitusbelastung. Der
durchschnittliche Punktwert ergab dort bei Normakusis 35,4, bei geringgradiger
Schwerhorigkeit 41,8 und bei mittelgradiger Schwerhorigkeit 51,5.

Der Mann-Whitney U-Test flir unabhidngige Stichproben wurde auflerdem dazu verwendet,
um das Hordefizit bei Patienten mit kompensiertem und dekompensiertem Tinnitus zu
vergleichen. Auch hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen mit p =
0,001 fiir das rechte und p < 0,01 fiir das linke Ohr. Auf der rechten Seite liegt die mittlere
Horschwelle in der Patientengruppe mit kompensiertem Tinnitus bei 12,8 dB und in der
Gruppe mit dekompensiertem Tinnitus bei 19,2 dB. Fiir das rechte Ohr wurde bei Patienten
mit kompensiertem Tinnitus durchschnittlich ein Horverlust von 13,8 dB und bei Patienten
mit dekompensiertem Tinnitus von 20,7 dB gemessen. Abbildung 15 verdeutlicht den

Zusammenhang.

55



25 TF-Belastungsgrad

M Kompensiert
B Dekompensiert

Mittelwert des Horverlusts in dB

Rechtes Ohr Linkes Ohr

Abbildung 15: Mittlerer Horverlust beider Ohren (in dB) fiir den Tinnitusfragebogen-
Belastungsgrad

Die Tinnitusparameter zeigten auf beiden Ohren keine signifikanten Unterschiede in Bezug

auf die Tinnitusbelastung.

4.1.5 Auswertung der Stressfragebogen

4.1.5.1 Perceived Stress Questionnaire
Die Ergebnisse des Perceived Stress Questionnaires (PSQ) reprisentieren die empfundene
Belastung durch Stress der Patientenstichprobe. Tabelle 16 zeigt die wichtigsten deskriptiven

Vergleichsparameter fiir den PSQ-Gesamtscore sowie seine vier Subskalen.

Tabelle 16: Ergebnisse des Gesamtscores und der Subskalen des Perceived Stress
Questionnaires

Median Mittelwert | Standard- Minimum | Maximum
abweichung
Sorgen 33,3 37,1 20,80 0 93
Anspannung 60,0 57,5 21,66 13 100
Freude 46,7 48,8 21,62 0 100
Anforderungen 46,7 47,7 23,81 0 100
PSQ-Gesamtscore | 43,3 45,0 16,70 10 88
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Der Mittelwert der Subskala Anspannung liegt mit 57,5 am hochsten. In dieser Rubrik ergab
sich eine minimale Punktzahl von 13, wihrend sich in allen anderen Subskalen mindestens
einmal ein Wert von Null errechnete.

Das mittlere Ergebnis des PSQ-Gesamtscores ist 45 (= 16,7) und damit noch im Bereich der
geringen Stressbelastung. Insgesamt wurden PSQ-Gesamtscores im Bereich von 10 bis 88
Punkten erreicht. Bis zu einem PSQ-Gesamtscore von 45 spricht man von einer als gering
empfundenen Stressbelastung. Bei einem Wert iiber 45 bezeichnet man die wahrgenommene
Stressbelastung als hoch. In dieser Stichprobe erreichten 53,3% (n = 57) einen PSQ-
Gesamtscore zwischen 0 und 45. Ein Gesamtscore von iiber 45 und damit eine hohe

Stressbelastung wurde bei 50 Patienten (46,7%) ermittelt.

Fiir den PSQ-Gesamtscore wurden normalverteilte Werte festgestellt, wihrend die Subskalen

alle keine Normalverteilung ergaben.

Es zeigte sich durchschnittlich eine geringere Stressbelastung in der Altersgruppe iiber 55
Jahren als in den jiingeren Altersgruppen. Die hochste Stressbelastung mit einem
Durchschnitt von 50,9 (= 13,63) konnte in der Gruppe mittleren Alters (45 — 55 Jahre)
festgestellt werden. Dieser Wert fiir die Stressbelastung erwies sich als signifikant hoher als
die Punktwerte in der jiingeren (< 44 Jahre) und dlteren Altersgruppe (= 56 Jahre). Es zeigte
sich auch ein hoherer mittlerer PSQ-Gesamtwert bei den weiblichen Patienten. Wéhrend die
Minner mit einem Durchschnittsergebnis von 41,7 (£ 17,49) eine geringe Stressbelastung
aufweisen, errechnete sich mit einen mittleren Wert von 47,7 (£ 15,63) eine hohe
Stressbelastung fiir die Frauen. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern wurden jedoch
insgesamt als nicht signifikant eingestuft. Die hochsten Stresswerte erzielten Mainner
mittleren Alters (45 — 55 Jahre) mit 51,0 (+ 8,65). Damit unterschieden sie sich signifikant
von dem Stressempfinden der Frauen gleichen Alters, die nur einen PSQ-Gesamtwert von
32,1 (£ 15,65) erreichten.

Im Gegensatz zu nicht studierten Patienten zeigte sich ein signifikant hoherer Mittelwert der
Subskala Sorgen fiir Patienten mit abgeschlossenem Hochschulstudium. Patienten, die
angaben mit einem Partner zusammenzuleben, erzielten einen signifikant hoheren Wert fiir

die Rubrik Anforderungen als alleinlebende Patienten (p < 0,01).

Auch eine tendenzielle Signifikanz (p < 0,1) wurde fiir eine hohere Tinnitusintensitit bei

hoher Stressbelastung auf beiden Ohren festgestellt.
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Der durchschnittliche PSQ-Wert unterschritt bei Patienten mit mittelgradiger Schwerhdrigkeit
den der Patienten mit geringgradiger Schwerhorigkeit, und auf dem linken Ohr war er
zusidtzlich niedriger als der bei Patienten mit Normakusis. Diese Gruppenunterschiede

erwiesen sich als nicht signifikant.

Fiir einen Vergleich der PSQ- und TF-Ergebnisse wurde aufgrund der Normalverteilung
beider Variablen der T-Test flir unabhdngige Stichproben herangezogen. Bei Patienten mit
geringer Stressbelastung zeigte sich ein mittlerer TF-Gesamtscore von 31,7 (£ 13,29),
wihrend sich bei Patienten mit hoher Stressbelastung ein durchschnittlicher TF-Wert von 44,6
(= 16,18) ergab. Mit p < 0,001 ist dieser Unterschied als hoch signifikant einzustufen.

Es wurden auch die mittleren PSQ-Ergebnisse der Patienten mit kompensiertem und
dekompensiertem Tinnitus verglichen. Hier zeigte sich ein mittlerer PSQ-Wert von 41,7 (+
15,96) bei den Patienten mit kompensiertem Tinnitus und ein Wert von 52,6 (£ 16,07) bei den
Patienten im dekompensierten Stadium. Auch dieser Gruppenunterschied wurde mittels T-
Test fiir unabhédngige Stichproben als signifikant eingestuft (p < 0,01). Tabelle 17 enthilt die
deskriptiven Parameter des PSQ-Ergebnisses fiir die beiden Belastungsgrade.

Tabelle 17: Deskriptive Parameter des Gesamtscores des Perceived Stress Questionnaires fiir
die Tinnitusfragebogen-Belastungsgrade

PSQ n | Mittelwert | Standard- Median Minimum | Maximum
TF abweichung
Kompensiert 75 41,7 15,96 41,1 10 84
Dekompensiert | 32 | 52,6 16,07 51,1 18 88

In Abbildung 16 sind die Gruppenunterschiede graphisch dargestellt.
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Abbildung 16: Mittlerer Gesamtscore des Perceived Stress Questionnaires (PSQ) fiir die
Tinnitusfragebogen-Belastungsgrade

Signifikante Unterschiede der Tinnitusbelastung zeigten sich auch fiir die PSQ-Subskalen.
Wihrend Patienten mit dekompensiertem Tinnitus signifikant hohere Werte fiir die Rubriken
Sorgen und Anspannung erzielten, lagen ihre Ergebnisse fiir Freude deutlich unter denen, die

eine kompensierte Form des Tinnitus aufwiesen.

4.1.5.2 Fragebogen zu Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus

Der Fragebogen zu Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus (SWOP) ermoglicht
eine Aussage zu den subjektiven Ressourcen zur Stressbewiltigung. In Tabelle 18 sind die
wichtigsten deskriptiven Parameter zusammengefasst.

fiir Selbstwirksamkeit,

Tabelle 18: Ergebnisse des Fragebogens Optimismus und

Pessimismus
Median Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung
Selbstwirksamkeit | 2,8 2,8 0,44 1,4 4,0
Optimismus 3,0 2,8 0,44 1,0 4,0
Pessimismus 2,0 2,1 0,49 1,0 4,0

Fiir die SWOP-Skalen wurde keine Normalverteilung nachgewiesen.
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Mit steigendem Alter zeigte sich fiir die Subskalen Selbstwirksamkeit und Optimismus eine
leichte Steigung der Werte. Altere Patienten (> 56 Jahre) empfanden also eine hohere
Selbstwirksamkeit und einen groferen Optimismus, wihrend in der Subskala Pessimismus die
Patienten zwischen 45 und 55 Jahren die hochsten Werte erreichten. Im Hinblick auf die
Variable Geschlecht konnte bei den Ménnern eine etwas hohere Selbstwirksamkeit, ein etwas
groBerer Optimismus und ebenfalls ein stirkerer Pessimismus festgestellt werden. Die
Unterschiede der SWOP-Werte zwischen den Altersgruppen und den Geschlechtern erwiesen
sich aber als nicht signifikant.

In einer Partnerschaft lebende Patienten zeigten signifikant hohere Werte fiir Optimismus (p <

0,05) und niedrigere Werte fiir Pessimismus (p < 0,01) als alleinlebende Patienten.

Die Tinnitusparameter zeigten auf beiden Ohren keine signifikanten Unterschiede in Bezug

auf die SWOP-Subskalen.

Die Patienten mit dem grofSten Hordefizit zeigten die niedrigsten Werte fiir Optimismus und
die hochsten Werte flir Pessimismus. Fiir Schweregrade an Horverlust konnten aber keine

signifikanten Unterschiede im SWOP-Ergebnis festgestellt werden.

Die SWOP-Ergebnisse wurden auch unter den Tinnitusbelastungsgruppen verglichen.
Patienten mit dekompensiertem Tinnitus erreichten im Mittel niedrige Werte in
Selbstwirksamkeit und Optimismus und hohere Werte in der Rubrik Pessimismus. Der
Pessimismus in der Gruppe mit dekompensiertem Tinnitus stellte sich als signifikant starker
(p < 0,01) als bei den Patienten im kompensierten Stadium heraus. Im Mittel wurde bei
Patienten im dekompensierten Stadium Pessimismus-Werte von 2.4 (= 0,83) erreicht,
wihrend fiir Patienten mit kompensiertem Tinnitus Werte von 2,0 (+ 0,60) ermittelt wurden.

Abbildung 17 veranschaulicht dieses Ergebnis.
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Abbildung 17: Mittelwerte der SWOP-Ergebnisse fiir die Tinnitusfragebogen-
Belastungsgrade

Beim Vergleich der nach dem PSQ in wenig und stark stressbelasteten Patienten in Bezug auf
ithre SWOP-Ergebnisse zeigten sich deutliche Unterschiede. Fiir die Patienten, die sich einer
hohen Stressbelastung ausgesetzt sahen, ergaben sich durchschnittlich niedrigere Werte fiir
Selbstwirksamkeit (2,7 im Vergleich zu 2,9) und Optimismus (2,6 im Vergleich zu 3,0) sowie
hohere Werte fiir Pessimismus (2,4 im Vergleich zu 1,9) als fiir die Gruppe mit geringer
Stressbelastung. Der Mann-Whitney U-Test fiir unabhéngige Stichproben zeigte fiir die
Patienten mit hoher Stressbelastung einen signifikant niedrigeren Wert fiir Optimismus (p <
0,01) und einen signifikant hoheren Wert fiir Pessimismus (p = 0,001) als bei Patienten mit

geringer Stressbelastung.

4.1.6 Auswertung der kognitiven Tests

4.1.6.1 Test d2 — Revision

Der Test d2 — Revision ermdglicht eine Aussage iiber Schnelligkeit und Sorgfalt bei der
Bearbeitung der Aufgabe, woraus sich eine Konzentrationsleistung errechnet. In Tabelle 19
sind die wichtigsten deskriptiven Parameter fiir die Standardwerte Sorgfalt (F% SW), Tempo
(BZO SW) und Konzentrationsleistung (KL SW) zusammengefasst.
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Tabelle 19: Ergebnisse des Test d2 — Revision

Median Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung
F% SW 100,0 97,5 12,56 70 122
BZO SW | 92,0 93,8 11,21 70 130
KL SW 94,0 93,7 9,22 70 118

Nach Empfehlung der Testanweisung liegt eine durchschnittliche Leistung bei +/— 0,5
Standardabweichungen um den Mittelwert vor [94]. Ein Ergebnis der standardisierten
Konzentrationsleistung von < 95 gilt damit als unterdurchschnittlich und entspricht einem
Konzentrationsdefizit. Auf eine weitere Abstufung der Konzentrationsleistung wurde
zugunsten einer besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse verzichtet. In diesem Test zeigt sich
eine nahezu gleichmifige Aufteilung der Stichprobe in eine Gruppe mit eingeschriankter
Konzentrationsleistung (49,5%) und eine Gruppe, die kein Konzentrationsdefizit zeigt

(50,5%).

Wihrend die Variablen BZO SW und F% SW nicht normal verteilt waren, konnte fiir KL SW

eine Normalverteilung nachgewiesen werden.

In Bezug auf die Altersgruppen zeigte die mittlere Konzentrationsleistung eine absteigende
Tendenz mit dem Alter. Patienten bis einschlieBlich 44 Jahren erreichten einen Mittelwert von
97,0 (£ 10,49), Patienten zwischen 45 und 55 Jahren zeigten den niedrigsten Wert mit 92,1 (£
10,65) und Patienten iiber 55 Jahren erzielten eine leicht hohere durchschnittliche
Konzentrationsleistung von 92,6 (£ 7,29). Der Unterschied der Wert in der jiingeren Gruppe
(< 44 Jahre) im Vergleichen zu denen der mittleren (45 — 55 Jahre) und dlteren Gruppe (> 56
Jahre) erwies sich als signifikant (p < 0,05). Ein deutlich signifikanter Unterschied (p < 0,01)
konnte auch fiir das Alter in Bezug auf ein im d2-R ermitteltes Konzentrationsdefizit
festgestellt werden. So waren Patienten, die eine niedrige Konzentrationsleistung im d2-R
zeigten, durchschnittlich 53,9 (£ 10,44) Jahre alt, wihrend Patienten ohne
Konzentrationsdefizit im Mittel ein Alter von 48,1 (£ 11,35) Jahren aufwiesen. Insbesondere
bei der Schnelligkeit, also der Anzahl der bearbeiteten Zielobjekte (BZO), zeigten die dlteren
Patienten (> 56 Jahre) deutlich signifikant niedrigere Ergebnisse (p < 0,01) als die jiingeren.

Fiir die Konzentrationsleistung konnten die hochsten Werte (102,7 £ 8,73) fiir die Frauen
jungen Alters (< 44 Jahre) gezeigt werden, wihrend die Méanner im mittleren Alter (45 — 55

Jahre) die niedrigsten Werte erzielten (85,8 + 6,59). Insgesamt zeigte das Geschlecht nur
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einen tendenziell signifikanten Einfluss auf die Konzentrationsleistung (p < 0,1). So erzielten
die Frauen im Durchschnitt mit 95,1 (= 9,75) eine hohere Konzentrationsleistung als die
Minner mit 92,1 (£ 8,36). Insbesondere in der Rubrik Sorgfalt, also der Fehleranzahl in
Bezug auf die Summe der bearbeiteten Zeichen, konnte bei den Frauen mit 99,6 (+ 11,88) im
Vergleich zu 95,0 (+ 13,02) ein besseres Ergebnis ermittelt werden.

Abbildung 18 zeigt eine Darstellung der Verteilung der Konzentrationsleistung fiir Ménner

und Frauen sowie fiir die unterschiedlichen Altersgruppen.
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Abbildung 18: Der Einfluss von Alter und Geschlecht auf die Konzentrationsleistung.
Boxplot mit Median, Quartile, Spannweite und Ausreifler

Die Tinnitusparameter zeigten auf dem rechten Ohr keine signifikanten Unterschiede in
Bezug auf die Konzentrationsleistung. Auf dem linken Ohr konnte bei Patienten mit
Konzentrationseinschrankung eine signifikant héhere Tinnituslautheit (p < 0,01) festgestellt

werden.

Auf beiden Ohren fand sich bei Patienten mit eingeschrinkter Konzentrationsleistung ein
signifikant hoheres Hordefizit. Auf dem rechten Ohr wurde fiir Patienten mit einer
Konzentrationsschwiche ein mittlerer Horverlust von 17,2 (£ 12,17) dB und fiir Patienten
ohne Konzentrationsdefizit von 12,2 (£ 7,69) dB gemessen. Auf dem linken Ohr war die
Hoérminderung mit 18,5 (= 13,68) dB bei Konzentrationseingeschriankten und 13,3 (+ 9,67)
dB bei Patienten ohne Konzentrationsstérung insgesamt etwas stdrker. Insbesondere bei

Patienten, die wenig Zeichen bearbeiteten, war der Horverlust stirker als bei Patienten, die
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einen hoheren Tempo-Wert erreichten. Fiir das rechte Ohr erwies sich dieser Unterschied als
signifikant (p < 0,05).

Mittels T-Test fiir unabhéngige Stichproben wurden die Konzentrationsleistung und TF-
Ergebnisse verglichen, da sich fiir beide Variablen eine Normalverteilung gezeigt hatte. Es
zeigte sich eine signifikant groBere Konzentrationseinschrankung in der Patientengruppe mit
einem hohen Tinnitusbelastungsgrad (p < 0,01). Wiahrend Patienten mit kompensiertem
Tinnitus eine durchschnittliche Konzentrationsleistung von 95,5 (+ 8,89) erzielten, erreichten
Patienten im dekompensierten Stadium nur Werte von 89,5 (£ 8,71). In Tabelle 20 sind die

KL-Ergebnisse des Test d2 — Revision fiir den TF-Belastungsgrad zusammengefasst.

Tabelle 20: Deskriptive Parameter der Konzentrationsleistung im Test d2 — Revision fiir die
Tinnitusfragebogen-Belastungsgrade

KL SW | n | Mittelwert | Standard- Median Minimum | Maximum
TF abweichung
Kompensiert 75 195,5 8,89 96,0 72 118
Dekompensiert | 32 | 89,5 8,71 90,0 70 113

Es wurde auBerdem der mittlere TF-Gesamtscore der Patienten mit eingeschrinkter und

uneingeschrankter Konzentrationsleistung verglichen. Es konnte mittels T-Test fiir
unabhingige Stichproben ein signifikant hoheres Belastungsempfinden durch den Tinnitus bei
Patienten mit Konzentrationsdefizit festgestellt werden (p < 0,001). Bei den Patienten ohne
Konzentrationseinschrankung ergab sich ein mittlerer TF-Gesamtscore von 30,5 (£ 12,57),
wihrend Patienten mit verminderter Konzentrationsleistung durchschnittlich einen TF-Score
von 44,9 (£ 15,87) erreichten. Der Zusammenhang ist in Abbildung 19 bildlich

veranschaulicht.
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Abbildung 19: Mittlere Konzentrationsleistung fiir die Tinnitusfragebogen-Belastungsgrade

Die Konzentrationsleistung ergab bei Patienten mit einer hohen Stressbelastung nach dem
PSQ etwas geringere Werte, als bei Patienten mit geringer Stressbelastung. Dieser
Unterschied stellte sich allerdings nicht als signifikant heraus. Eine tendenzielle Signifikanz
zeigte sich in Bezug auf die PSQ-Subskalen Anspannung und Freude (p < 0,1). Bei Patienten
mit Konzentrationsdefizit wurden hohere Anspannungs- und niedrigere Freude-Werte

ermittelt als bei den Patienten, die sich ohne Probleme konzentrieren konnten.

In Bezug auf den SWOP zeigten sich bei den Patienten mit Konzentrationsdefizit im Mittel
etwas niedrigere Werte fiir Selbstwirksamkeit und Optimismus sowie ein leicht hdherer Wert
fiir Pessimismus als bei den Patienten ohne Konzentrationseinbulen. Diese Unterschiede

erwiesen sich jedoch als nicht signifikant.

4.1.6.2 Farbe-Wort-Interferenztest nach Stroop

Der Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT) nach Stroop ermittelt die kognitive Umstellfdhigkeit
(auch Interferenzleistung) und ist gleichsam ein kognitives Maf} fiir Aufmerksamkeit und
Konzentration. Tabelle 21 zeigt die wichtigsten deskriptiven Faktoren fiir die genormten
Werte (Standardwerte) der Testtafeln 1-3. Der besseren Anschaulichkeit halber wurden die

Bearbeitungszeiten jeder Tafel in Sekunden hier mit angegeben.
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Tabelle 21: Ergebnisse des Farbe-Wort-Interferenztests nach Stroop. FWL = Farbwdorterlesen,
FSB = Farbstrichebenennen, INT = Interferenzversuch, (s) = in Sekunden (Rohwert), SW =

Standardwert
Median Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung
FWL (s) 30,4 31,0 5,1 22,9 45,9
FSB (s) 45,2 46,2 8,9 32,3 78,9
INT (s) 77,4 80,0 17,4 47,6 151,0
FWL SW 53,0 52,2 7,28 38 67
FSB SW 54,0 54,5 8,52 35 74
INT SW 54,0 53,6 6,8 36 73

Im Durchschnitt haben die Patienten die Farbwort-Tafel in 31,0 (+ 5,10), die Farbstriche-
Tafel in 46,2 (= 8,90) und die Interferenz-Tafel in 80,0 (= 17,4) Sekunden beendet. Die
mittleren standardisierten Werte der drei Tafeln bedeuten, dass diese Geschwindigkeiten alle
im Normbereich liegen.

INT SW, also das Ergebnis der Interferenzleistung auf Tafel 3, ist das eigentliche MaB fiir die
kognitive Leistung in diesem Test. Diese standardisierte Variable kann Werte von 20 bis 80
annehmen. Eine durchschnittliche Leistung wird im Bereich von +/- einer
Standardabweichung um den Mittelwert der standardisierten Ergebnisse definiert. Ein
unterdurchschnittliches Ergebnis ist somit bei einem INT SW-Ergebnis von < 40 erreicht und
entspricht einer deutlichen kognitiven Einschrinkung. Die so gebildeten Gruppen sind in der
untersuchten Stichprobe ungleich gro3. Nur 3 Patienten (2,8%) zeigten nach dieser strengen
Definition eine eingeschriankte Interferenzleistung. Um die statistische Aussagekraft zu
erhohen und eine bessere Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu gewihrleisten erfolgte die
Auswertung daher durch den Vergleich von Mittelwerten. Die Patientenstichprobe wurde
anhand ihrer INT SW-Ergebnisse im FWIT nach Stroop in zwei gleich grofle Gruppen geteilt.
Der Median von INT SW errechnete sich in der Studienpopulation mit 54,0. Werte < 53
reprisentieren also eine niedrigere kognitive Leistung, wihrend ein Ergebnis > 54 auf eine

hohere kognitive Leistungsfihigkeit hinweist.

INT SW und FWL SW zeigten im Kolmogorov-Smirnov-Test keine Normalverteilung. Die

standardisierten Werte fur Tafel 2 waren wiederum normalverteilt.

Der Vergleich der Altersgruppen in Bezug auf den INT SW zeigte eine hoch signifikant (p <
0,01) niedrigere kognitive Leistungsfahigkeit in der Gruppe der iliber 55-Jahrigen (51,7 +
6,99), wihrend die Patienten bis einschliefSlich 44 Jahren die hochsten Werte erreichten (57,2
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+ 7,11). Es wurde ebenfalls ein signifikanter Altersunterschied zwischen den Gruppen mit
niedriger und hoherer Interferenzleistung festgestellt (p < 0,05). Bei den Patienten mit
Interferenzwerten unter 54 ergab sich ein mittleres Alter von 54,4 (= 9,96) Jahren, wihrend
die Patienten, die eine hohere kognitive Leistung erzielten, im Mittel 46,4 (+ 11,16) Jahre alt
waren. Auch fiir die erste Testtafel des Farbwortlesens ergaben sich Altersunterschiede. So
zeigte sich mit steigendem Alter eine signifikant abnehmende Lesegeschwindigkeit (p <
0,01). Ebenso sank mit dem Alter die Farbbenennungsgeschwindigkeit, was sich allerdings
als nicht signifikant herausstellte.

Die hochste Interferenzleistung erzielten junge Frauen (< 44 Jahre) mit 58,5 (£8,35), wihrend
Mainner > 56 Jahre mit 50,8 (= 7,16) die niedrigsten kognitiven Werte im FWIT nach Stroop
erreichten. Zwar konnte fiir die weiblichen Patienten fiir alle drei Testtafeln eine etwas hohere
Punktzahl als bei den Ménnern festgestellt werden, diese Unterschiede waren jedoch nicht

signifikant.

Die Tinnitusparameter zeigten auf beiden Ohren keine signifikanten Unterschiede in Bezug

auf die kognitive Leistungsfdhigkeit.

Die Horminderung zeigte einen signifikanten Einfluss auf die kognitiven Parameter. Auf dem
rechten Ohr hatten Patienten mit niedrigeren Interferenzwerten einen signifikant stdrkeren
Horverlust (15,3 dB + 9,08) als Patienten, die eine bessere kognitive Leistung im FWIT nach
Stroop zeigten (13,0 dB =+ 10,52). Auf dem linken Ohr erwiesen sich die
Horverlustunterschiede der Patienten mit niedrigerer Kognitionsleistung (17,5 dB + 10,63)
und der Gruppe, die héhere Werte im Interferenzversuch erzielten (12,9 dB + 11,01), sogar
als hoch signifikant (p <0,01).

Es zeigte sich auBerdem, dass die Bearbeitungsgeschwindigkeit aller drei Testtafeln mit
stairkerem Horverlust anstieg. Diese ldngere Bearbeitungszeit stellte sich allerdings nur auf

dem linken Ohr fiir den Interferenzversuch als tendenziell signifikant (p < 0,1) heraus.

Grundsitzlich zeigten sich fiir die TF-Belastungsgrade niedrigere kognitive Werte bei der
Patientengruppe im dekompensierten Stadium. Die Lesegeschwindigkeit erreichte in der
Gruppe mit kompensiertem Tinnitus einen Wert von 53,4 (£ 7,23) und in der Gruppe mit
dekompensiertem Tinnitus einen Wert von 49,3 (£ 6,68). Patienten mit kompensiertem
Tinnitus erreichten fiir die Farbenennungsvariable durchschnittlich einen Wert von 55,9 (+

8,75), wihrend ein Score von 51,2 (£ 7,04) fiir die Patienten im dekompensierten Stadium
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ermittelt wurde. Auch die Interferenzleistung ergab mit einem mittleren Wert von 54,6 (+
6,79) in der kompensierten Gruppe ein niedrigeres Mittel fiir die Patienten mit
dekompensiertem Tinnitus (51,2 £ 6,47). Wihrend die kognitiven Unterschiede in den TF-
Belastungsgraden fiir die Lese- und Farbbenennungsgeschwindigkeit ein signifikantes
Ergebnis lieferte (p < 0,01 und p < 0,05), konnte fiir die unterschiedliche Interferenzleistung
nur eine tendenzielle Signifikanz nachgewiesen werden (p = 0,054). Abbildung 20
verdeutlicht diesen Zusammenhang. Einen hoch signifikanten Unterschied ergab jedoch der
Vergleich des TF-Gesamtscores in den beiden Interferenzleistungsgruppen (p < 0,01).
Patienten mit niedrigeren kognitiven Ergebnissen erzielten einen durchschnittlichen TF-Wert
von 42,9 (£ 15,53), wiahrend Patienten mit hoheren kognitiven Leistungen im Mittel einen

TF-Gesamtscore von 36,4 (+ 17,19) erreichten.
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Abbildung 20: Der Einfluss von Tinnitusfragebogen-Belastungsgrad auf die Ergebnisse im
Farbe-Wort-Interferenztest

Der PSQ-Gesamtwert zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit
niedrigerer und hoherer Interferenzleistung. Allein fiir die PSQ-Subskala Freude konnte ein
signifikant niedrigeres Ergebnis bei Patienten mit einer Kognitionsleistung unter 54

festgestellt werden (p < 0,05).

Fiir den SWOP ergab sich nur ein tendenziell signifikant hoherer Mittelwert fiir die Subskala

Selbstwirksamkeit bei den Patienten mit besseren kognitiven Ergebnissen (p = 0,054).
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Beim Vergleich der beiden kognitiven Tests untereinander stellten sich, wie erwartet, starke
Zusammenhdnge heraus. Patienten mit einem Konzentrationsdefizit im d2-R zeigten eine
hoch signifikant niedrigere kognitive Leistung im FWIT nach Stroop (p < 0,001). Patienten
mit niedrigeren Interferenzwerten im FWIT erreichten ebenso hoch signifikant niedrigere
Ergebnisse bei Bearbeitungsgeschwindigkeit im d2-R (p < 0,01), wie Patienten mit
Konzentrationsdefizit im d2-R eine signifikant niedrige Lese- und

Farbbenennungsgeschwindigkeit im FWIT aufwiesen (p < 0,05).

4.2 Explorative Statistik

Bei dem Vergleich der audiometrischen Messungen und unterschiedlichen Fragebdgen
untereinander und mit den Variablen Alter, Geschlecht, Ausbildungsgrad und Partnerschaft
haben sich einige signifikante Unterschiede gezeigt. Mittels explorativer Statistik sollen diese

Zusammenhdnge niher untersucht werden.

4.2.1 Korrelation

Um die Stdrke eines zuvor als signifikant eingestuften Zusammenhangs zwischen zwei
normalverteilten Variablen zu untersuchen, wurde eine Korrelation nach Pearson
durchgefiihrt. Bei nicht normalverteilten Werten fand die Korrelation nach Spearman

Anwendung.

4.2.1.1 Korrelation der Tinnitusbelastung und der kognitiven Leistung

Die Korrelationsanalyse des TF-Gesamtscores und der kognitiven Leistungsparameter
Konzentrationsleistung (KL SW) des d2-R und der Interferenzleistung (INT SW) des Farbe-
Wort-Interferenztest ergibt eine signifikante, jeweils negative Korrelation, wie in Tabelle 22

dargestellt ist.

Tabelle 22: Korrelation des Gesamtscores des Tinnitusfragebogens nach Goebel und Hiller
(TF) mit der Konzentrationsleistung (KL SW) und der Interferenzleistung (INT SW)

KL SW INT SW
TF Korrelation nach Pearson -, 438*x*
Korrelation nach Spearman -, 313
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Wihrend der Korrelationskoeffizient des TF-Scores zur Interferenzleistung mit r = 0,313
einen eher schwachen Zusammenhang zeigt, konnte fiir den TF-Score und die
Konzentrationsleistung ein mittelgradiger Zusammenhang mit r = 0,438 festgestellt werden.
Abbildungen 21 und 22 zeigen ein Streudiagramm der Werte fiir Konzentration bzw.

Interferenzleistung im Vergleich mit dem TF-Gesamtscore.
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Abbildung 21: Korrelationsverhalten der Konzentrationsleistung zum Gesamtscore des
Tinnitusfragebogens nach Goebel und Hiller mit r = 0,552 (p < 0,01)
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Abbildung 22: Korrelationsverhalten der Interferenzleistung zum Gesamtscore des
Tinnitusfragebogens nach Goebel und Hiller mit r = 0,313 (p <0,01)
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Bis auf die Subskala Hérminderung zeigten alle TF-Subskalen signifikante Unterschiede fiir

die kognitiven Parameter. Tabelle 23 zeigt die Zusammenhéinge.

Tabelle 23: Korrelation der Subskalen des Tinnitusfragebogens nach Goebel und Hiller mit
der Konzentrations- (KL SW) und Interferenzleistung (INT SW). Em = Emotionale
Belastung, Co = Kognitive Belastung, PB = Psychische Belastung, InTi = Penetranz, Aku =
Hoérminderung, SI = Schlafstérungen, Som = Somatische Beschwerden

TF-Subskalen KL SW INT SW
Em  Korrelation nach Spearman -,379%x -,238*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,014
Co Korrelation nach Pearson - 427
Korrelation nach Spearman -,232%
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,016
PB  Korrelation nach Pearson -, 414%*
Korrelation nach Spearman -, 24 8%
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,010
InTi Korrelation nach Spearman -,386%* -, 253
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,008
Aku Korrelation nach Spearman -,176 -,183
Signifikanz (2-seitig) ,071 ,059
S1 Korrelation nach Spearman -,408*x* -,280*x*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,004
Som Korrelation nach Spearman -,208% -,281 %
Signifikanz (2-seitig) ,031 ,003

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Es zeigen sich erwartungsgemif3 signifikante negative Korrelationen zwischen den TF-
Subskalen und den kognitiven Parametern, au3er fiir die Subskala Horminderung (Aku). Der
stirkste ~Zusammenhang wurde zwischen der kognitiven Belastung und der
Konzentrationsleistung festgestellt (r = 0,427). Auch die Subskala Schlafstérungen zeigt mit r

= 0,408 einen mittelgradigen Zusammenhang zu der Konzentrationsleitung.

4.2.1.2 Korrelation der Tinnitusbelastung und der Stressbelastung

Im Rahmen der deskriptiven Datenanalyse zeigten sich signifikante Zusammenhinge
zwischen TF-Gesamtscore und PSQ-Gesamtscore sowie der Pessimismus-Skala des SWOP.
Die Korrelation nach Pearson ergab einen mittelgradigen positiven Zusammenhang zwischen
TF und PSQ (r = 0,447) und die Korrelation nach Spearman zeigte mit r = 0,240 einen
schwachen positiven Zusammenhang zwischen TF und Pessimismus. Tabelle 24 zeigt die

Ergebnisse.
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Tabelle 24: Korrelation des Tinnitusfragebogen-Gesamtscores mit dem Gesamtscore des
Perceived Stress Questionnaires (PSQ) und der SWOP-Subskala Pessimismus

PSQ SWOP-PES

TF Korrelation nach Pearson 447
Korrelation nach Spearman ,240%*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,013

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

4.2.1.3 Korrelation der Tinnitusbelastung und der Horminderung
Bei der Korrelationsanalyse von Tinnitusbelastung und Horverlust konnte fiir beide Ohren
mittels Korrelation nach Spearman ein schwacher bis méBiger positiver Zusammenhang

festgestellt werden (Tabelle 25).

Tabelle 25: Korrelation des Tinnitusfragebogen-Gesamtscores mit dem Horverlust beider
Ohren

Horverlust rechts | Horverlust links
TF Korrelation nach Spearman ,386%* ,348*x*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

4.2.1.4 Korrelation der kognitiven Leistung und der Héorminderung
Tabelle 26 zeigt die Ergebnisse der Korrelation von KL SW und INT SW mit der

Hoérminderung.

Tabelle 26: Korrelation des Horverlust rechts und links mit der Konzentrationsleistung (KL
SW) und der Interferenzleistung (INT SW)

Horverlust rechts | Horverlust links
KL SW Korrelation nach Spearman -, 327 %% -,252%x
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,009
INT SW Korrelation nach Spearman -,190% -,291 %
Signifikanz (2-seitig) ,049 ,002

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Der Horverlust auf beiden Ohren ist signifikant negativ mit der kognitiven Leistung korreliert.
Auf dem rechten Ohr zeigt sich fiir die Konzentrationsleistung mit r = 0,327 eine méafige
Korrelation, wihrend die Interferenzneigung nur sehr gering mit dem Horverlust auf dem
rechten Ohr korreliert ist (r < 0,2). Auf dem linken Ohr zeigt sich sowohl fiir die

Konzentrationsleistung als auch fiir die Interferenzleistung ein schwacher Zusammenhang.

72



4.2.1.5 Korrelation der kognitiven Leistung und der Stressbelastung
Einzelne Subskalen des PSQ hatten einen tendenziell signifikanten Zusammenhang mit den

kognitiven Faktoren gezeigt.

Tabelle 27: Korrelation der Stressparameter mit der Konzentrationsleistung (KL SW) und der
Interferenzleistung (INT SW). SW = Selbstwirksamkeit, OPT = Optimismus, PES =
Pessimismus, Sorg = Sorgen, Ansp = Anspannung, Freud = Freude, Anfor = Anforderung

KL SW INT SW
SWOP-SW  Korrelation nach Spearman ,178 ,136
Signifikanz (2-seitig) ,067 ,164
SWOP-OPT Korrelation nach Spearman ,055 ,065
Signifikanz (2-seitig) ,573 ,505
SWOP-PES Korrelation nach Spearman -,077 -,067
Signifikanz (2-seitig) ,430 ,492
PSQ-Sorg Korrelation nach Spearman -,188 -,071
Signifikanz (2-seitig) ,052 ,466
PSQ-Ansp  Korrelation nach Spearman -,199* -,074
Signifikanz (2-seitig) ,040 ,449
PSQ-Freud Korrelation nach Spearman , 202 ,214%
Signifikanz (2-seitig) ,006 ,027
PSQ-Anfor Korrelation nach Spearman ,091 ,113
Signifikanz (2-seitig) ,353 ,245
PSQ-Ges Korrelation nach Pearson -,129
Korrelation nach Spearman -,040
Signifikanz (2-seitig) ,185 ,684

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Aus Tabelle 27 kann man entnehmen, dass sich keine signifikanten und auch nur sehr geringe
Zusammenhidnge (r < 0,2) zwischen den kognitiven Parametern und den SWOP-Subskalen
zeigten. Auch der PSQ-Gesamtwert ergab einen nicht signifikanten und sehr schwachen
negativen Zusammenhang. FEinzig flir die PSQ-Subskala Freude stellte sich fiir beide

kognitiven Leistungsvariablen eine leichte positive Korrelation heraus.

4.2.2 Regressionsanalyse

Die Korrelationsanalyse gibt nur Aufschluss tiber die Stirke eines Zusammenhangs. Fiir die
Untersuchung erkldrender Faktoren fiir eine abhédngige Variable wurde das Verfahren der
Regression angewendet. Eine lineare Regression wurde fiir die Variablen TF-Gesamtscore,
der das Belastungsmal} durch den Tinnitus widerspiegelt, und KL SW des d2-R, als MaB fiir
die kognitive Leistungsfahigkeit, durchgefiihrt.
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4.2.2.1 Regressionsmodell fiir die Konzentrationsleistung
Die Regressionsanalyse der Konzentrationsleistung in Bezug auf zuvor eruierte

Einflussfaktoren machte die Entwicklung eines Erklarungsmodells moglich (Tabelle 28).

Tabelle 28: Regressionsmodell fiir die Konzentrationsleistung*. B = Regressionskoeffizient,
SE = Standardfehler, Beta = standardisierter Koeffizient, Sig. = Signifikanz, R-Quadrat =
Bestimmtheitsmall, INT SW = Interferenzversuch Standardwert

B SE Beta Sig. R-Quadrat
INT SW ,783 ,133 ,504 ,000 0,548
Tinnituslautstirke links - 111 ,047 -,230 ,021
TF-Gesamtscore - 111 ,048 -,219 ,025
Horverlust links ,181 ,114 225 ,116
Horverlust rechts -,181 ,127 -,190 ,158
PSQ-Freude ,044 ,040 ,099 272

* Abhidngige Variable

Mittels ANOVA wurde die Signifikanz des Gesamtmodells ermittelt, was sich als hoch
signifikant herausstellte (p = 0,000). R-Quadrat gibt Aufschluss iiber die Erkldrungsrate der
Varianz und damit der Giite des Regressionsmodells. Mit 54,8% liegt es im mittleren Bereich.
Als signifikante erklirende Variablen der Konzentrationsleistung erwiesen sich die
Interferenzleistung (p < 0,001), die Tinnituslautstirke links (p = 0,21) und der TF-
Gesamtscore (p = 0,025). Der standardisierte Koeffizient Beta ergibt sich aus dem
Regressionskoeffizienten und dem Standardfehler und erlaubt eine Aussage iiber den Einfluss
der einzelnen Variablen auf die Konzentrationsleistung. Mit einem positiven Wert hat die
Interferenzleistung den hochsten Erkldrungsanteil. Die Tinnitusbelastung anhand des TF-
Gesamtscores zeigt in diesem Modell ebenfalls eine signifikante Korrelation. Mit einem Beta-

Wert von -0,219 ergibt sich ein geringer, negativer Zusammenhang.
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4.2.2.2 Regressionsmodell fiir die Tinnitusbelastung
Auch der TF-Gesamtscore sollte mittels linearer Regression auf seine moglichen

Einflussfaktoren hin gepriift werden (Tabelle 29).

Tabelle 29: Regressionsmodell fiir den TF-Gesamtscore* als Mal} fiir die Tinnitusbelastung.
B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, Beta = standardisierter Koeffizient, Sig. =
Signifikanz, R-Quadrat = Bestimmtheitsmall, FWL SW = Farbworterlesen Standardwert

B SE Beta Sig. R-Quadrat
PSQ-Anspannung ,350 ,066 ,399 ,000 0,474
KL SW -,503 ,169 -,244 ,004
Horverlust links ,349 ,L199 222 ,004
SWOP-PES ,131 ,061 ,161 ,032
FWL SW -,347 212 -,133 ,105

* Abhidngige Variable

Das Regressionsmodell fiir die Tinnitusbelastung zeigt mit R-Quadrat = 0,474 ebenfalls eine
mittlere Giite des Regressionsmodells. Auch die Signifikanz des Gesamtmodells ist mit p <
0,001 sehr hoch. Die PSQ-Subskala Anspannung als MaR fiir Erschopfung und das Fehlen
korperlicher Entspannung im Rahmen der Stressbelastung und die Horminderung auf dem
linken Ohr zeigen beide eine hoch signifikant positive Korrelation mit dem TF (p < 0,001 und
p < 0,01). Ebenfalls eine hoch signifikante negativ korrelierte Einflussgrofie auf die
Tinnitusbelastung ist mit p = 0,004 die Konzentrationsleistung. Die Pessimismus-Skala des
SWOP zeigt eine signifikante, aber nur schwach positive Korrelation. Ein sehr schwach
negativer Zusammenhang mit der Tinnitusbelastung ergibt sich fiir die Geschwindigkeit des
Farbworterlesens im FWIT nach Stroop, die in diesem Modell keinen signifikanten Einfluss

zeigt (p > 0,05).
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5. Diskussion

Im Folgenden werden die erhobenen Daten den Ergebnissen vergleichbarer Studien
gegeniibergestellt. Dabei sind die soziodemographische Verteilung und die Analyse des
Horverlusts, der Stress- und Tinnitusbelastung sowie der kognitiven Parameter von

besonderem Interesse.

5.1 Analyse der Alters- und Geschlechterverteilung

Das durchschnittliche Alter der untersuchten Strichprobe war 51 Jahre. In vergleichbaren
Studien, die an Tinnitus erkrankte Patienten untersuchten, konnte e¢ine &dhnliche
Altersverteilung festgestellt werden [15].

Die hier verwendete Patientenstichprobe bestand zu 54,2% aus weiblichen und zu 45,8% aus
méinnlichen Tinnituspatienten. In anderen Arbeiten wird demgegeniiber eine etwas hdhere
Priavalenz von Tinnitus unter Ménnern beobachtet [1, 15].

Die soziodemographischen Daten lassen sich insgesamt mit den Verteilungen in anderen

Arbeiten anndhernd vergleichen.

5.2 Analyse des Horverlusts

Patienten mit chronisch dekompensiertem Tinnitus leiden zum iiberwiegenden Teil auch an
einer unterschiedlich stark ausgepriagten Hérminderung, die mit zu den Ursachen von Tinnitus
gezdhlt werden [27]. Oftmals zeigt sich der Tinnitus als erstes Anzeichen einer Horstérung
[48]. Daher sind die audiologischen Messergebnisse bei Tinnituspatienten besonders wichtig.

Der Horverlust bei der Patientenstichprobe war auf dem linken Ohr signifikant stirker als auf
dem rechten. Auch in anderen Studien konnte auf dem linken Ohr eine deutlich stirkere
Hoérminderung erfasst werden. Seydel et al. [110] untersuchten 2013 die Tinnitusbelastung
geschlechtervergleichend in Abhéngigkeit von Alter und Tinnitusdauer. Die Auswertung der
Horfahigkeit mittels Tonschwellenaudiometrie ergab ebenfalls eine signifikant
eingeschrianktere Horleistung auf dem linken im Vergleich zum rechten Ohr. In
Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass eine Seitendominanz nicht nur bei dem
Gebrauch der Hénde, sondern auch beim Horen besteht. Kimura [111] konnte mittels
dichotischer Darbietung von verbalen Reizen eine Rechtsohrdominanz bei linkshemisphérisch
sprachdominanten Personen zeigen, was durch die iiberwiegend kontralaterale Projektion
auditiver Reize erklart wird. Die meisten Menschen weisen unabhéngig von ihrer Handigkeit
eine sprachdominante linke Hemisphire auf [112]. Denkbar wire eine, bedingt durch die
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Ohrigkeit und analog zur Handigkeit, verstirkte Ausbildung und ein préiziserer Einsatz der
Mittelohrmuskulatur (Musculus stapedius und tensor tympani) im rechten Ohr. Die stirkere
Horminderung im linken Ohr konnte dadurch erklirt werden, dass ein weniger differenzierter
Einsatz der Mittelohrmuskulatur links einen geringeren Schutz vor zu hohen Schalldriicken
bedeutet und das linke Ohr daher anfiélliger ist sowohl fiir akute Larmtraumata als auch fiir
Larm im Alltag.

Bei dem verwendeten Patientenkollektiv konnte in 72% der Fille eine Normakusis gemessen
werden, wihrend 22,4% auf mindestens einem Ohr eine geringgradige und 5,6% eine
mittelgradige Schwerhdrigkeit aufwiesen. Diese Ergebnisse weichen von anderen Studien ab,
wo ein deutlich groBerer Anteil an Horminderung unter Tinnituspatienten festgestellt wurde.
Studien, in denen kognitive Fahigkeiten bei Tinnituspatienten getestet wurden, konnten einen
hoheren Anteil an Patienten mit einer Horminderung feststellen. Bei Das et al. [82] zeigten
86% der Stichprobe keine Normakusis und Pierce et al. [83] ermittelten bei 71,4% der
Tinnituspatienten eine Schwerhorigkeit. In beiden Arbeiten wurde jedoch eine andere
Einteilung der Schwerhdrigkeitsgrade verwendet. Die Normakusis war in diesen Studien mit
Werten bis 15 dB [82] und bis 10 dB [83] definiert worden. Es zeigte sich auch ein
Zusammenhang von Tinnitus und Horminderung im Frequenzbereich. Beide Phdnomene
wiesen ein Maximum im Bereich von 6 bis 8 kHz auf. Die Ubereinstimmung der
Tinnitusfrequenz mit der des maximalen Hordefizits lieB sich folglich auch in der

vorliegenden Arbeit nachweisen.

5.3 Analyse der Tinnitusparameter

Es zeigte sich ein liberwiegendes Auftreten des Tinnitus auf dem linken Ohr. 38,3% nahmen
ihr Ohrgerdusch dort am lautesten wahr. Ein Uberwiegen des Tinnitus auf der linken Seite
konnte auch im Jahr 1999 in einer von Pilgramm et al. durchgefiihrten epidemiologischen
Studie zu Tinnitus in Deutschland gezeigt werden [15]. Analog zum Tinnitus wurde in der
vorliegenden Arbeit auch der stirkste Horverlust in der Mehrheit der Félle auf dem linken
Ohr nachgewiesen. Diese Beobachtung ldsst sich mit der Annahme erkldren, dass ein
vorgeschddigtes Ohr anfilliger fiir pathologische Prozesse der Horbahn ist und die Entstehung
eines Ohrgerdusches begiinstigt.

Bei der Tinnitusqualitit iberwog die Angabe eines pfeifenden Ohrgerdusches, wihrend ein
Rauschen am zweithdufigsten wahrgenommen wurde. Dieses Phdnomen koénnte im

Zusammenhang mit der Tinnitusfrequenz stehen.
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Auf beiden Ohren konnte mehrheitlich ein hochfrequenter Ton im Bereich von 6 bis 8§ kHz
eruiert werden. In anderen Studien wurde ebenfalls bei den meisten Patienten ein Tinnitus in
hoheren Frequenzbereichen gemessen [88, 89]. Weiterhin konnte ein Zusammenhang
zwischen der Tinnitusfrequenz und der Frequenz der stirksten Horminderung verzeichnet
werden, die sich beide im Bereich von 6 bis 8 kHz befanden. Auch in anderen Studien konnte
dieser Zusammenhang gezeigt werden [113].

Fiir die Tinnituslautheit wurde auf dem rechten Ohr ein medianer Wert von 32,5 dB HL und
auf dem linken ein etwas hoherer Wert von 38,5 dB HL gemessen.

Die Tinnitusintensitit in dB SL wird aus der Tinnituslautheit und der Horschwelle berechnet
und stellt daher einen aussagekriftigeren Wert dar. Der Grofiteil der Stichprobe nahm ihren
Tinnitus mit Intensitdten von 0 - 4 dB SL wahr. Nur in 5,1 % der Fille wurde ein Wert tiber
15 dB SL errechnet. Ahnliche Ergebnisse konnten in einer Studie von Martines et al. [114]

gemessen werden.

5.4 Analyse der Stressbelastung

Stress wurde bereits in zahlreichen Studien als Ausldser fiir Tinnitus und Modulator in der
Tinnitusverarbeitung diskutiert [115, 116]. In einer Studie von Stobik et al. [56] gaben 49%
der Tinnituspatienten Stress als subjektiv ursdchlichen Faktor ihrer Erkrankung an. Insgesamt
errechnete sich ein durchschnittlicher PSQ-Gesamtscore von 45, was im Bereich der geringen
Stressbelastung anzusiedeln ist. Entsprechende Ergebnisse wurden in einer Studie von Seydel
et al. [117] ermittelt.

Es errechnete sich, wie in anderen Studien, eine geringere Stressbelastung bei Patienten iiber
55 Jahren, wihrend Patienten mittleren Alters (45 bis 55 Jahre) die hochste Stressbelastung
aufwiesen [118]. Ahnliche Ergebnisse fanden sich in einer Studie von Seydel et al. [117], wo
die Stressbelastung von Tinnituspatienten unter 50 Jahren stirker empfunden wurde als bei
ilteren. Diese Beobachtung konnte insbesondere auf die berufliche Belastung zuriickzufiihren
sein. Ein Hinweis darauf ist, dass die individuelle Stressempfindung mit dem Rentenalter
abnimmt. AufBlerdem konnte bei Tinnituspatienten im dekompensierten Stadium durch die
starke Belastung aufgrund des Tinnitus ein sozialer Riickzug erfolgen, der im Alter kulturell
eher akzeptiert wird und zu weniger psychosozialem Stress fiihrt. Ein Zusammenhang von
sozialem Riickzug und einer Neigung zu erhohter Stressanfilligkeit bei an Tinnitus erkrankten
Patienten konnte in einer Untersuchung von Welch und Dawes [119] nachgewiesen werden.
Dabei wurden bei Patienten mit starker Tinnitusbelastung ein erhdhter sozialer Riickzug und

eine stirkere Entfremdung in ihrem sozialen Umfeld festgestellt.
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Auch bei dem Geschlecht zeigte sich ein Zusammenhang zur Stressbelastung. Bei Frauen
wurde durchschnittlich eine hohe Stressbelastung (>45) gemessen, wahrend Ménner im Mittel
eine geringe Belastung durch Stress empfanden. Diese Ergebnisse sind wiederum konform
mit denen von Seydel et al. [117]. Diskutiert werden geschlechtsspezifische
Bewiltigungsstrategien flir Stress. Wéhrend Ménner problemorientierter denken, herrschen
bei Frauen emotional orientierte Copingmechanismen vor [120].

Eine besondere Bedeutung muss der Betrachtung der Stresslevels von Patienten mit
kompensiertem im Vergleich zu Patienten mit dekompensiertem Tinnitus zukommen. Es
zeigte sich mit 52,6 ein signifikant hoherer Wert bei Patienten mit dekompensiertem Tinnitus.
In den Subskalen Sorgen und Anspannung erzielten Tinnituspatienten im dekompensierten
Stadium signifikant hohere, in der Subskala Freude deutlich niedrigere Werte als Patienten
mit kompensiertem Tinnitus. Diese Verteilung ist konform mit den Ergebnissen in anderen

Studien, die PSQ-Ergebnisse mit der Tinnitusbelastung verglichen [31].

Der SWOP wurde zusétzlich zum PSQ in die Betrachtungen einbezogen, um einen
umfassenderen Einblick in das Stresserleben von Tinnituspatienten zu bekommen. Die
Subskala Selbstwirksamkeit gibt Aufschluss tliber die Kontrollerwartung der Patienten,
wihrend die generelle Ergebniserwartung durch die Skalen Optimismus und Pessimismus
abgeschitzt werden kann. Konform mit einer Arbeit von Scholler et al. [101] konnte ein
Anstieg insbesondere des Pessimismus mit dem Alter beobachtet werden. Auch der
Dekompensationsgrad wurde mit den SWOP-Ergebnissen verglichen. Es zeigte sich bei
Patienten mit dekompensiertem Tinnitus niedrigere Werte filir Selbstwirksamkeit und

Optimismus sowie signifikant hohere Werte fiir Pessimismus.

5.5 Analyse der Tinnitusbelastung

Der Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller ist eine standardisierte Moglichkeit, den
Schweregrad der Tinnitusbelastung einzuschdtzen. Das durchschnittliche Ergebnis der 107
Patienten war ein Wert von 37,7 und der Median lag bei 35,0. Entsprechend wurde in der
Arbeit von Mazurek et al. [34] ein Mittelwert von 34,2 festgestellt. In einer Arbeit von Hesse
et al. [121] wurden ausschlieBlich stationdr aufgenommene Tinnituspatienten betrachtet, die
mit einem Wert von 46,6 durchschnittlich ein stiarkeres Mal3 an Dekompensation aufwiesen.
Der Kompensationsgrad stellt einen entscheidenden Faktor fiir die Inanspruchnahme von
arztlicher Hilfe dar, wobei mit steigender Schwere der Dekompensation eine stationire

Therapie erforderlich sein kann [121].
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Ein dekompensiertes Stadium der Tinnituserkrankung konnte bei 29,9% der Strichprobe
festgestellt werden. Diese Ergebnisse finden sich auch in &hnlichen Studien [122]. Die
Ursache fiir diese Verteilung konnte darin liegen, dass die untersuchten Daten von Patienten
der Tinnitus-Tagesklinik im Rahmen einer ambulanten Therapie stammten.

Wihrend das Geschlecht keine Auswirkung auf die Tinnitusbelastung hatte, konnte in der
Altersgruppe iiber 55 Jahre ein hoherer TF-Gesamtscore ermittelt werden als bei jiingeren
Patienten. Diese Beobachtungen konnen durch die Ergebnisse einer Studie von Hiller und
Goebel [123] bestdtigt werden. Dabei wurden 4995 Tinnituspatienten untersucht und es zeigte
sich eine signifikant stirkere Tinnitusbelastung bei Patienten iiber 50 Jahren. Altere Patienten
scheinen sich stirker durch ihren Tinnitus beeintrdchtigt zu fiithlen. Eine denkbare Erkldrung
wire, dass im Alter, bedingt durch Presbyakusis, im Allgemeinen eine stirkere Héorminderung
besteht, so dass ein Ohrgerdusch generell prominenter wahrgenommen wird. Die
verminderten Kompensationskapazititen konnten auf die steigende Multimorbiditétsrate unter
dlteren Patienten zurlickzufiihren sein. Insbesondere Komorbidititen wie Depression, Schlaf-
und Angststorungen kdnnten eine Rolle spielen [56].

Auch der Grad der HoOrminderung hatte einen Einfluss auf die wahrgenommene
Tinnitusbelastung. Mit steigendem Horverlust konnte eine stirkere Belastung verzeichnet
werden. Ursdchlich konnte eine Fokussierung auf das Ohrgerdusch aufgrund der
abnehmenden Gerduschkulisse sein [124]. Analog dazu konnte in einer Studie von Olze,
Zahnert und Hesse [125] gezeigt werden, dass durch den Ausgleich der Horminderung mittels
Horgeridten bei Tinnituspatienten die subjektive Belastung durch den Tinnitus gesenkt werden
konnte. Die Korrelationsanalyse von Tinnitusbelastung und Horminderung ergab einen
méfBigen positiven Zusammenhang, der mit p < 0,001 hoch signifikant war. Eine etwas

schwichere Korrelation mit r = 0,17 (p < 0,01) konnten Mazurek et al. [122] feststellen.

5.6 Analyse der kognitiven Fihigkeiten

In den vergangenen Jahren wurde in der Tinnitusforschung vermehrt ein Zusammenhang von
kognitiven Defiziten und Tinnitus untersucht [79-91].

Insgesamt konnte in der vorhandenen Literatur eine signifikante Kognitionseinschrankung bei
Tinnituspatienten im Vergleich zu nicht an Tinnitus erkrankten Personen gezeigt werden.
Besonders eindrucksvoll wurde dieser Zusammenhang in der Studie von Jackson et al. [81]
gezeigt. Die kognitive Leistung einer gesunden Kontrollgruppe wurde mit der von
Tinnituspatienten, die aufgrund ihrer Erkrankung explizit keine Hilfe in Anspruch nahmen,

verglichen. Es handelte sich in 95,5% der Félle um Patienten mit einem kompensierten
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Tinnitus, nur bei 4,5% konnte ein dekompensiertes Stadium festgestellt werden. Trotz der
geringgradigen Tinnitusbelastung, die mittels Subjective Tinnitus Severity Scale (STSS)
gemessen wurde, konnte in der Tinnitusgruppe eine signifikant verminderte Leistung in
kognitiven Tests ermittelt werden. Auch in anderen Studien [83, 89, 90] wurde eine stirkere
kognitive Beeintrachtigung bei Patienten mit Tinnitus beobachtet, wobei der Belastungsgrad

durch die Tinnituserkrankung keine ndhere Betrachtung fand.

Kognitive Fahigkeiten sind vielfdltig und umfassen verschiedenste Prozesse wie
Konzentration, Aufmerksamkeit, Gedichtnis, Sprache und Auffassungsvermogen. Diese
Vielfalt zeigt sich auch in den unterschiedlichen Messinstrumenten fiir Kognition in den
Studien, die kognitive Fdhigkeiten bei Tinnituspatienten betrachtet haben [79-90]. In der
vorliegenden Arbeit wurde die Interferenzneigung anhand des Farbe-Wort-Interferenztest
(FWIT) nach Stroop und die Konzentrationsleistung mittels Test d2 — Revision (d2-R)
untersucht.

Im Folgenden sollen die kognitiven Ergebnisse in Bezug auf Alter, Geschlecht, Tinnitus- und
Stressbelastung mit dhnlichen zu diesem Thema durchgefiihrten Studien verglichen werden.

AuBlerdem wird versucht eventuelle Abweichungen der Ergebnisse zu erkldren.

49,5% der Patientenstichprobe zeigte eine nach Empfehlung der Testanweisung definierte
Konzentrationsschwiche im d2-R. Damit konnten zwei fast exakt gleich groe Gruppen
miteinander verglichen werden.

Bei der Interferenzleistung im FWIT nach Stroop zeigten 2,8% der Patienten eine starke
kognitive Einschrankung. Dieses Instrument testet insbesondere die prafrontale Kognition, die
bei der untersuchten Patientengruppe deutlich weniger beeintrachtigt war als die allgemeine
Konzentrationsleistung. Eine mdgliche Ursache ist das Uberwiegen der Patientengruppe mit
kompensiertem Tinnitus. Durch stirkere Fokussierung der Aufmerksamkeit auf die
vorliegende Aufgabe, die in ihrer Komplexitédt anspruchsvoller ist als der einfachere Test d2 —
Revision, scheint die akute Beeintrdchtigung durch den Tinnitus bei den meisten
Tinnituspatienten im kompensierten Stadium keine entscheidende Rolle gespielt zu haben.
Gleichsam konnte gezeigt werden, dass mit der Schwere der Tinnitusbelastung auch die
Interferenzleistung signifikant abnimmt. Dies konnte mit einer verminderten Kompetenz der
Aufmerksamkeitsfokussierung durch die Dekompensation des Tinnitus zusammenhéngen.
Die Uberlegungen lassen sich mit den Ergebnissen anderer Studien vereinbaren [85, 86]. In

anderen Studien konnte eine starke Abhdngigkeit der kognitiven Leistung von dem

81



Bildungsgrad der Testpersonen nachgewiesen werden. Bédumler [107] stellte einen
signifikanten Zusammenhang von der im FWIT nach Stroop gemessenen kognitiven Leistung
und dem Bildungsgrad der Testpersonen fest. Auch eine Studie von Tun und Lachmann [126]
zeigt insbesondere bei komplexeren kognitiven Aufgaben einen signifikanten Zusammenhang
von Bildungsgrad und Interferenzleistung. In der vorliegenden Arbeit wurde zwar eine
Stichprobe untersucht, die mit {iber 50% einem hohen Anteil an Hoch- und
Fachhochschulabsolventen enthielt, die im Vergleich zu Testpersonen mit niedrigerem
Bildungsgrad eine hohere Interferenzleistung zeigten. Dieser Zusammenhang stellte sich

allerdings als nicht signifikant heraus.

Mit steigendem Alter wurde ein zunehmendes Konzentrationsdefizit erfasst. Wihrend
Patienten  bis  einschlieBlich 44  Jahren eine  anndhrend  durchschnittliche
Konzentrationsleistung aufwiesen, lag das Ergebnis der mittleren (45 — 55 Jahre) und dlteren
Altersgruppe (= 56 Jahre) im leicht verminderten Bereich. Auch fiir die Interferenzleistung
wurden in der Altersgruppe der éltesten Patienten die niedrigsten Werte ermittelt. Die
Abhidngigkeit der kognitiven Leistung vom Alter wurde in anderen Studien ebenfalls
aufgezeigt. Tun und Lachmann [126] erfassten ein signifikantes kognitives Defizit im Alter.
Die Kognition wurde dabei mit einem Messinstrument untersucht, welches unter anderem die

Interferenzleistung testet.

Die weiblichen Tinnituspatienten konnten insgesamt eine etwas bessere kognitive Leistung
erbringen als die Minner, was sich jedoch nicht als signifikant herausstellte. Insgesamt
zeigten Frauen unter 45 Jahren die hochste Konzentrationsleistung. Diese Beobachtung
bestitigt auch eine Studie von Plotek et al. [127], in der kognitive Féhigkeiten bei gesunden
Probanden in Bezug auf Alter, Geschlecht und Bildung untersucht wurden. Dabei wurde die
Geschwindigkeit, in der auf einem Blatt verteilte Zahlen und Buchstaben in aufsteigender
Reihenfolge verbunden wurden, als kognitiver Vergleichsparameter herangezogen. Die
weiblichen Studienteilnehmer zeigten eine signifikant bessere kognitive Leistung. Eine
mogliche Erkldrung ist, dass Frauen in stressigen Situationen eine bessere
Konzentrationsfdhigkeit besitzen. Da die kognitiven Testungen am Aufnahmetag einer 7-
tagigen ambulanten Therapie im Rahmen von vielen anderen Untersuchungen durchgefiihrt
wurden, waren die Probanden in einer fiir sie unbekannten Situation, in der sie eine moglichst
gute Leistung erbringen sollten. In einer Studie von Guenzel, Wolf und Schwabe [128] konnte

gezeigt werden, dass Frauen in ihrer kognitiven Leistung signifikant weniger durch Stress
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beeintrachtigt waren als Ménner. Eine aktuelle Studie aus China mit 17.708 Teilnehmern von
Lei et al. [129] zeigt demgegeniiber eine bessere Kognitionsleistung der Méanner. Dies konnte
durch kulturelle Bedingungen erkldrt werden, wonach Frauen in China insgesamt eine
geringere Bildung erfahren als Ménner. Diese Vermutung wurde bestétigt, als man Ménner
und Frauen mit gleicher Bildung verglich und die Frauen keine Konzentrationseinbu3en
zeigten.

Die niedrigsten Werte in den kognitiven Parametern erzielten in der vorliegenden Arbeit
sowohl fiir die Konzentrationsleistung als auch fiir die Interferenzleistung Ménner ab 45
Jahren. Diese Beobachtung verdeutlicht die Notwendigkeit bei einer hoéheren Inzidenz von
Tinnitus unter der ménnlichen Bevolkerung [1] die Kognition als FEinflussfaktor bei

Tinnituspatienten besser einschitzen zu konnen.

Die Konzentrationsleistung der untersuchten Tinnituspatienten konnte mit dem Horvermdgen
in Verbindung gebracht werden. Personen mit einer Konzentrationsschwiche zeigten eine
signifikant starkere Horminderung. Auf dem rechten Ohr ergab sich mit r = 0,327 (p < 0,01)
eine relativ schwache negative Korrelation. In der Arbeit von Pierce et al. wurde auch ein
Vergleich von Horminderung und Kognition in Tinnituspatienten durchgefiihrt. Es zeigte sich
zwar ein Zusammenhang von Horverlust und Kognitionseinbuflen, jedoch wird dieser durch
das Alter der Patienten erklért. Presbyakusis ist ein Phinomen mit einer hohen Privalenz in
der élteren Bevolkerung und es wurde in zahlreichen Studien gezeigt, dass Horminderung,
insbesondere im Alter, mit Kognitionseinschrankungen einher geht. In einer Studie von
Grossman et al. [130] wurde bei Patienten mit Hérminderung mittels MRT-Untersuchungen
im préfrontalen Cortex eine vermehrte kompensatorische Aktivitdt bei Sprachverarbeitung
nachgewiesen. Diese vermehrte kognitive Belastung konnte eine Einschriankung der

kognitiven Kapazitéiten bei Patienten mit beeintréchtigtem Horvermdgen erkléren.

In Bezug auf die Stressbelastung im PSQ konnten zwar etwas hohere Werte bei Patienten mit
eingeschriankter Konzentrationsleistung errechnet werden, was sich insbesondere in héheren
Anspannungs- und niedrigeren Freude-Ergebnissen darstellte. Dieser Zusammenhang zeigte
allerdings keine statistische Signifikanz. Auch die Zusammenhdnge von SWOP und
Konzentration wurden als nicht signifikant eingestuft. Hier zeigten sich bei Patienten mit
Kognitionsdefizit leicht erhohte Werte in der Pessimismus-Skala und etwas niedrigere fiir

Selbstwirksamkeit und Optimismus. In einer Studie von Koh, Park und Cho [131] wurde ein
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pradiktiver Wert von Stressbelastung fiir kognitive Reaktionen in Bezug auf Stress

nachgewiesen.

Patienten mit dekompensiertem  Tinnitus  demonstrierten  signifikant  stdrkere
Konzentrationseinschrankungen als Patienten, die ihren Tinnitus als weniger belastend
einschitzten. Damit konform zeigte sich auch bei Patienten mit einer schwécheren
Konzentrationsleistung ein signifikant hoherer Tinnitusbelastungsgrad. Nur in der Arbeit von
Kohl [84] wurde ebenfalls der d2-Test zur Untersuchung der Konzentrationsleistung bei
Probanden mit Ohrgerduschen verwendet. Sie betrachtete in ihrer Studie die Zusammenhinge
von Ohrgerduschen in einer Studienpopulation von Kindern und Jugendlichen (10 bis 19
Jahre). Bei 57,6% der Schiiler wurde ein Ohrgerdusch erfragt. Im Gegensatz zu der
vorliegenden Studie konnte bei Kohl kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Tinnitusbelastung und der Konzentrationsleistung festgestellt werden. Mogliche Ursachen
lassen sich in der Feststellung des Ohrgerdusches finden, die ausschlieflich mittels
subjektiver Befragung erlangt wurde, anstatt audiologische Testungen durchzufiihren. Nur
1,2% der Kinder erkldrten an Tinnitus zu leiden, wahrend 57,6% angaben, schon einmal ein
Ohrgerdusch wahrgenommen zu haben. Der standardisierte Tinnitus Handicap Inventory
wurde zum Zweck der Befragung der sehr jungen Studienteilnehmer verkiirzt und die
Fragenformulierung angepasst. Dadurch konnte die Verstdndlichkeit der Fragen fiir Kinder
sichergestellt werden, allerdings sind die Ergebnisse weniger gut auf die Ergebnisse anderer
Studien {iibertragbar. Zum Einen konnte die fehlende Korrelation von Kognition und
Ohrgerduschen auf die nicht sicher feststellbare Tinnitussymptomatik unter den Befragten
zuriickzufithren sein. Zum Anderen konnten die abweichenden Ergebnisse auf die deutlich

jiingeren Probanden der Stichprobe zuriickzufiihren sein.

Ein Zusammenhang zum Tinnitusbelastungsgrad konnte auch fiir die Interferenzleistung
nachgewiesen werden. Patienten mit niedrigeren kognitiven Ergebnissen im Farbe-Wort-
Interferenztest zeigten eine signifikant stérkere Belastung durch ihre Tinnituserkrankung im
TF nach Goebel und Hiller. Diese Beobachtung entspricht weitgehend den Ergebnissen in
anderen Arbeiten zu diesem Thema, was im Folgenden ausgefiihrt wird.

Jackson et al. [81] konnten eine signifikante Korrelation der Tinnitusbelastung, gemessen
mittels Subjective Tinnitus Severity Scale (STSS), und der kognitiven Leistungsfihigkeit
feststellen. Die kognitiven Parameter stammten aus einem Test fiir Interferenzleistung nach

Stroop, in dem Reaktionszeit und Fehlerrate beriicksichtigt wurden, und der Vienna
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determination task (VDT), die urspriinglich als Messinstrument fiir Reaktionszeit bei
alkoholisierten Personen angewendet wurde.

In der Arbeit von Das et al. [82] konnte eine signifikante mittelgradige Korrelation von
Kognitionseinschrainkung  in~ Form  von  Aufmerksamkeit und  kognitiver
Verarbeitungsgeschwindigkeit akustischer Reize mit dem Tinnitusbelastungsgrad gezeigt
werden. Der verwendete Brain Speed Test (BST) hat den Nachteil, dass er nur aussagekriftige
Ergebnisse bei Patienten mit einer hoheren Tinnitusbelastung liefert.

In einer Studie von Stevens et al. [85] konnten signifikante kognitive Einschrdnkungen bei
Tinnituspatienten, insbesondere bei anspruchsvolleren und unbekannten Aufgaben,
festgestellt werden. Erklért wurde diese Beobachtung mit einer verminderten Aufmerksamkeit
bei der Ausfiihrung kognitiver Aufgaben, da der Tinnitus einen Teil der Sinnesleistung fiir
sich beansprucht. Eine Provokation dieser Aufmerksamkeit auf den Tinnitus wurde zu Beginn
der kognitiven Testung durchgefiihrt.

Rossiter et al. [86] untersuchte eine Gruppe von Tinnituspatienten mit geringgradiger
Tinnitusbelastung auf ihre Kognition. Dabei wurden kognitive Tests in Form von
Reaktionstestung fiir Worterkennung und Kategorisierung durchgefiihrt, was insbesondere das
Arbeitsgeddchtnis iiberpriifte. AuBerdem wurde ein Fragebogen erhoben, der das
Aufmerksamkeitsverhalten der Patienten im Alltag eruieren sollte. Dabei zeigte sich, dass
Tinnitus kontrollierte, jedoch weniger automatisierte kognitive Aufgaben beeintrachtigt.
Patienten mit stirkerer Tinnitusbelastung wiesen auch schwerwiegendere Einschrinkungen in
den kognitiven Tests auf. Um kognitive Féhigkeiten zu erhalten, empfehlen die Autoren daher
das Uben und Wiederholen von komplexen und unbekannten kognitiven Prozessen, um
Automatismen zu entwickeln, die bei stirkerer Tinnitusbelastung weniger anfillig sein
konnten [86]. In der Arbeit von Rossiter et al. wurde auch Angst als Einflussfaktor fiir
Kognition untersucht, konnte aber nicht bestatigt werden [86].

Auch in einer Arbeit von Pierce et al. [83] wurde die Erkenntnis erlangt, dass
anspruchsvollere kognitive Aufgaben von Patienten mit dekompensiertem Tinnitus durch
Wiederholung trainierbar waren und sich die Ergebnisse denen der Kontrollgruppe
anndherten. Insgesamt konnte ein signifikanter FEinfluss von Tinnitus auf kognitive
Féhigkeiten, insbesondere das Gedéchtnis von gehorten Wortern, festgestellt werden. Die
untersuchten Patienten wiesen einen sehr hohen Wert im Tinnitus Handicap Inventory auf,
litten also an einem dekompensierten Tinnitus, und wurden mit gesunden Kontrollen
verglichen. Die Kognitionseinschrinkungen wurden nicht zusétzlich mit dem

Dekompensationsgrad korreliert.
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Eine Studie von Lee et al. [88] konnte nachweisen, dass Kognitionsprozessen eine besondere
Bedeutung im Zusammenhang mit der psychologischen und emotionalen Anpassungsleistung
an das Ohrgerdusch zukommt und die empfundene Belastung wesentlich davon abhéngt. So
konnte ein signifikanter Einfluss von kognitiven Prozessen (insbesondere katastrophale

Gedanken) auf die Tinnitusbelastung gezeigt werden.

Andersson et al. [90] konnten schon im Jahr 2000 einen Zusammenhang zwischen Tinnitus
und einer Kognitionseinschrankung im emotionalen Stroop feststellen. Diese verminderte
Interferenzleistung wurde durch verdnderte zentrale Prozesse im Gegensatz zu fehlenden
auditorischen Ressourcen erklédrt. Die Korrelation erwies sich jedoch als nicht signifikant.
Eine Ursache dafiir konnten die unterschiedlichen Gruppengréfen der Tinnituspatienten und
entsprechenden Kontrollen gewesen sein. Auch die elektronische Bearbeitung der kognitiven
Aufgaben mit einer unterschiedlichen Affinitdt der Patienten zum Arbeiten an einem
Computer mag Einfluss auf die Ergebnisse genommen haben.

Auch in der Arbeit von Pace und Zhang [91] konnte keine Korrelation zwischen Kognition
und Tinnitus gefunden werden. Das Hauptaugenmerk liegt in dieser Studie auf der
Moglichkeit, bei Ratten nach Larmexposition zuverldssig einen Tinnitus festzustellen und von
den Tieren zu differenzieren, die kein Ohrgerdusch entwickelt haben. Eine Erkldrung,
weshalb keine Korrelation von Tinnitus und kognitiven Leistungen in Form von rdumlicher
Orientierung gemessen werden konnte, ist eventuell die kurze Dauer des Tinnitus von nur
sechs Wochen zum Zeitpunkt der kognitiven Testung. In sdmtlichen Studien zu diesem

Thema hatte das Ohrgerdusch in der Stichprobe durchschnittlich deutlich ldnger bestanden.

Wichtig fiir die Erklédrung der Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit sind auch strukturelle
neurokognitive Verdnderungen. Schon 1999 konnte in einer Studie von Mirz et al. [132]
mittels MRT-Untersuchungen unter anderem eine verstirkte Aktivierung des préfrontalen
Cortex und des Limbischen Systems wihrend der Wahrnehmung eines Tinnitus nachgewiesen
werden. Beide neuronalen Strukturen sind an der Aufmerksamkeitskontrolle, an
Gedidchtnisprozessen und an der emotionalen Verarbeitung beteiligt. Die Beobachtungen
entsprechen dem Tinnitussensibilisierungsmodell nach Zenner, wonach der Tinnitus initial
eine kontrollierte Aufmerksamkeit erzeugt [50].

In einer Studie von Burton et al. [133] konnte man mittels MRT-Aufnahmen bei
Tinnituspatienten synaptische Verdnderungen im frontalen Cortex feststellen. Insbesondere

die Aufmerksamkeit kontrollierenden Regionen waren dabei betroffen. Dabei wurde
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angenommen, dass diese strukturellen, neuronalen Verdnderungen auf den Tinnitus
zurlickgefiihrt werden konnen. Stdrkere synaptische Umstrukturierung des préfrontalen
Cortex bei Patienten mit starker Tinnitusbelastung konnte eine hochgradigere Einschrankung
der kognitiven Leistungsfahigkeit bedingen. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit dem
neurophysiologischen =~ Modell nach Jastreboff [40] wund dem Modell der
Tinnitussensibilisierung nach Zenner [37], die von zentralen Verdnderungen als Ursache der
Dekompensation von Tinnitus ausgehen. Diese zentralen Prozesse konnten auch in jlingst
durchgefiihrten Studien in Form von neuronaler Umstrukturierung, insbesondere im Bereich

des prifrontalen Cortex, nachgewiesen werden [134, 135, 136].

5.7 Analyse der Korrelation von Tinnitusbelastung und
kognitiver Leistung
Von entscheidender Bedeutung fiir die Abschédtzung der Stirke des Zusammenhangs von
Tinnitusbelastung und kognitiver Leistung ist die Korrelationsanalyse des TF-Gesamtscores
und der kognitiven Parameter.
In der vorliegenden Arbeit zeigte die Korrelation von Tinnitusbelastung und
Konzentrationsleistung mit r = 0,438 (p = 0,000) einen mittelgradigen Zusammenhang. Fiir
die Tinnitusbelastung im Zusammenhang mit der Interferenzleistung konnte ein
Korrelationskoeffizient von r = 0,313 (p = 0,001) errechnet werden. Dieses Ergebnis bestatigt
eine signifikante Abnahme der Interferenzleistung mit stirkerer Tinnitusbelastung. Der
Korrelationskoeffizient von r = 0,313 spricht aber filir einen méafig ausgeprigten
Zusammenhang. Insgesamt konnte also eine méBig bis mittelgradige Korrelationsstirke der
verminderten kognitiven Leistung im Vergleich zu der subjektiv wahrgenommenen
Tinnitusbelastung mit r = 0,31 — 0,44 festgestellt werden, wobei die Ergebnisse signifikant
waren.
Das et al. [82] wverglich ebenfalls bei einer Kohorte von Tinnituspatienten die
Korrelationsstirke von Tinnitusbelastung mit den Ergebnissen aus kognitiven Tests. Es ergab
sich ein leicht hoherer Korrelationskoeffizient mit r = 0,54 als in der vorliegenden Arbeit, der
sich aber ebenso im mittelgradigen Bereich befindet ist.
Ein dhnliches Ergebnis wurde von Jackson et al. [81] festgestellt, die eine etwas geringere
Korrelationsstiarke der Tinnitusbelastung und der kognitiven Leistungen von r = 0,25 — 0,38
ermittelten.
Hohere Korrelationswerte konnten in den Studien von Stevens et al. [85] mit r = 0,77-0,81 (p

<0,001) und Lee et al. [88] mit r = 0,71 errechnet werden.
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5.8 Analyse der Regressionsmodelle

Die Regressionsanalyse fiir die Tinnitusbelastung zeigt die Konzentrationsleistung im Test d2
— Revision als hoch signifikante negativ korrelierte EinflussgroBe (p = 0,004). Eine
eingeschrinkte Konzentrationsleistung kann also als Prognosekriterium fiir eine hohe
Tinnitusbelastung herangezogen werden. Dieses Ergebnis ist hinweisend auf die Bedeutung
des Konzentrationsvermogens als FEinflussgrofe auf die Dekompensation der
Tinnituserkrankung. In der Arbeit von Das et al. [82] wurde ebenfalls eine
Regressionsanalyse fiir den Tinnitusbelastungsgrad (eruiert mittels Tinnitus Handicap
Inventory) durchgefiihrt. Auch hier zeigte sich der kognitive Parameter (Brain Speed Test) als
signifikante, negativ korrelierte Einflussgrofle. In der Studie von Lee et al. [88] wurde ein
Strukturgleichungsmodell erstellt. Auch hier zeigten sich kognitive Charakteristika als
signifikant korrelierte Einflussgrofe fiir die durch Tinnitus empfundene Belastung. Als
Einflussgroen auf die Kognition konnten Angst und Selbstvertrauen sowie
Tinnitusparameter, wie Dauer, subjektive Lautheit und die Stunden am Tag, die das
Ohrgerdusch wahrgenommen wird, eruiert werden. Es konnte somit ein indirekter Einfluss
bisher als nicht signifikant bedeutend eingeschétzter Tinnitusparameter, vermittelt durch
kognitive Charakteristika, auf die Tinnitusbelastung aufgezeigt werden. Dabei wurde der
starkste Einfluss auf die emotionalen Komponenten der Tinnitusbelastung nachgewiesen.
Kognitive Charakteristika waren dabei definiert als katastrophale Gedanken in Bezug auf den
Tinnitus und dysfunktionale Vorstellung {iber die Tinnitussymptomatik und ihre Folgen. Scott
et al. [137] konnten auch die Kontrollierbarkeit als kognitiven Priadiktor fiir die
Tinnitusbelastung und die Adaptationskapazititen zeigen. Die Kontrollierbarkeit war dabei

ein MaB fiir die Bewiltigungsstrategien und die Kontrolliilberzeugung der Patienten.

Das Regressionsmodell fiir die Konzentrationsleistung in der vorliegenden Arbeit stellte den
TF-Gesamtscore als signifikant korrelierte Einflussgrofe fiir die Konzentrationsfihigkeit
heraus (p < 0,05). Als eine schwach negativ korrelierte EinflussgroBBe konnte die
Tinnituslautstdrke auf dem linken Ohr ermittelt werden. Wahrend zuvor gezeigt werden
konnte, dass die Tinnitusparameter keinen Einfluss auf die Tinnitusbelastung haben [93],
stellte sich der Parameter Lautheit als eine miBig starke, aber signifikante Einflussgrofle auf
die Konzentrationsleistung bei Tinnituspatienten heraus. Den grofiten Erklarungsanteil fiir die
Konzentrationsleistung in diesem Regressionsmodell hat die Interferenzleistung. Es zeigte
sich also, erwartungsgemdf3, dass die mangelnde Féhigkeit zur Interferenzleistung ein

Konzentrationsdefizit bedingen kann. Besonders hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass die
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Tinnitusbelastung als drittgroBte Einflussvariable auf die Konzentrationsleistung festgestellt
wurde. Es konnte also gezeigt werden, dass eine als stark empfundene Belastung durch ein
Ohrgerdusch eine Einschrankung der Konzentrationsfdhigkeit bedingen kann und dass dieser
Einfluss stdrker ist als der der Stressbelastung und des Hoérvermogens. In der
Routinediagnostik kann somit ein hohes Ergebnis im Tinnitusfragebogen als ein hinweisender
Faktor auf eine kognitive Einschrinkung erachtet werden. In anderen zu diesem Thema
durchgefiihrten Studien wurde kein Regressionsmodell fiir die kognitiven Parameter

durchgefiihrt.

5.9 Vor- und Nachteile der Arbeit

Um die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit optimal beurteilen zu konnen, ist die Kenntnis
positiver und limitierender Faktoren von besonderer Bedeutung. Insbesondere einschrénkende
Faktoren sollten fiir zukiinftige Untersuchungen Anhaltspunkte fiir Verbesserungen geben.
Ein Vorteil der vorliegenden Arbeit ist das ausgeglichene Geschlechterverhéltnis mit nur
einem leichten Uberwiegen der Frauen. AuBerdem entspricht die Altersverteilung der
Privalenzverteilung von Tinnitus in der Bevolkerung, weshalb die Ergebnisse in Bezug auf
soziodemographische Daten erste Einblicke geben, zumal die Studienpopulation mit n = 107
in Bezug auf andere zu diesem Thema durchgefiihrten Studien, relativ groB ist. Im Gegensatz
zu den meisten anderen Studien, die Kognition bei Tinnituspatienten untersucht haben, wurde
auch die Horfahigkeit der an Tinnitus erkrankten Patienten in die Auswertung integriert. Im
Zuge der audiologischen Messungen konnten so auch die Tinnitusparameter in die
Betrachtungen integriert werden.

Da es sich um eine Querschnittsstudie handelt und nur Daten des Aufnahmetages verwendet
wurden, sind die Analysemoglichkeiten der Kausalzusammenhinge im Therapieverlauf
begrenzt. Eine Aussage dartiber, ob eine Tinnituserkrankung die Entstehung von kognitiven
Defiziten beglinstigt oder Patienten mit kognitiven Einschrinkungen eher zu der Ausbildung
eines chronisch dekompensierten Tinnitus neigen, kann anhand des gewdhlten
Studiendesigns nicht getroffen werden. Auch die subjektive Beurteilung, die Grundlage der
hier verwendeten Fragebogen (TF, PSQ, SWOP) ist, bedeutet eine Einschrinkung. Die
audiologischen Messungen sind besser objektivierbar, allerdings sind die Ergebnisse in
starkem Malle von der Konzentrationsfahigkeit der Patienten abhéngig, was insbesondere bei
kognitiv eingeschrankten Patienten und solchen, die eine hohe Belastung durch den Tinnitus
erfahren, die Ergebnisse beeinflussen konnte. Des Weiteren ist die Ubertragbarkeit der

Ergebnisse auf die Grundgesamtheit der Patienten mit einem chronischen Tinnitus limitiert.
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Zum Einen sind nur Patienten, die &rztliche Hilfe in Anspruch genommen haben,
reprisentiert. Zum Anderen wurde keine Kontrollgruppe in Form von nicht von Tinnitus
betroffenen Personen, die in Bezug auf ihre kognitiven Fihigkeiten, ihre Héorminderung und
Stressbelastung  getestet wurden, integriert. Insbesondere um die Ergebnisse der
Tinnituspatienten im kompensierten Stadium besser einschidtzen zu konnen, sollten in

zukiinftigen Betrachtungen auch gesunde Kontrollen untersucht werden.

5.10 Fazit

Insgesamt sind die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit anderen &hnlich konzipierten
Studien vergleichbar. Tinnituspatienten weisen im Vergleich zu nicht an Tinnitus erkrankten
Personen stirkere Beeintrachtigungen in ihrer kognitiven Leistung auf [81, 83, 85, 86, 89].
Die Ergebnisse konnten bestétigen, dass mit einer stirker ausgepriagten Tinnitusbelastung die
Kognitionsleistung sinkt [81, 82, 85, 88]. Gleichsam wurde in anderen Studien eine
Trainierbarkeit der kognitiven Féhigkeiten bei Tinnituspatienten festgestellt [83, 86]. Es
besteht also die Moglichkeit, dass kognitive Defizite bei Tinnituspatienten, insbesondere mit
einer hohen Belastungsempfindung durch den Tinnitus, durch kognitives Training
ausgeglichen oder zumindest verbessert werden konnen. Ebenfalls denkbar wire, dass
generell verbesserte kognitive Féhigkeiten, die Tinnituswahrnehmung verdndern und es den
Betroffenen ermdglichen, trotz des Ohrgerdusches, effektivere Aufmerksamkeitsfokussierung
zu entwickeln.

Insgesamt konnte mit der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass kognitive Prozesse
bedeutenden Einfluss auf das Erleben der Tinnituserkrankung haben. Dass fiir die Entstehung
und Behandlung eines dekompensierten Ohrgerdusches jedoch weitere Faktoren eine wichtige
Rolle spielen. Hier sind zu nennen ein hohes Stresserleben, ein vorhandener Horverlust und
Depression, Angst- und Schlafstérungen.

Die Kausalitdt, ob kognitive Einbuflen eine Disposition fiir Tinnitus bedeuten oder eine
Tinnituserkrankung Kognitionseinschrankungen hervorruft, ist nicht abschlieBend geklért.
Trotzdem sollten die Ergebnisse dieser und anderer Arbeiten Anlass zu einer zukiinftig
routineméfigen Testung der kognitiven Féhigkeiten bei Tinnituspatienten sein. Ziel sollte
sein, ein umfassenderes Verstdndnis fiir die Rolle der Kognition bei Tinnituspatienten zu
erlangen. AuBerdem wére mit der Integration standardisierter kognitiver Tests in die
routineméfige Tinnitusdiagnostik eine bessere Einschidtzung des Therapieerfolgs moglich. Da

Ohrgerdusche eine vielfdltige Genese und eine insgesamt sehr differente Auswirkung auf
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Patienten haben, konnte mit dieser Integration ein weiterer bedeutender Faktor fiir die
individuelle Therapieplanung analysiert werden.

Zunehmend finden Verfahren von kognitivem Training in Form von multimodalen kognitiven
verhaltenstherapeutischen Therapieansitzen Einzug in die Tinnitustherapie. Statt einer
kausalen Behandlung stellen heutige Therapiekonzepte eine graduelle Gewohnung an das
Ohrgerdusch dar. Eine empfundene Belastung durch den Tinnitus soll so vermindert werden.
Fir die Therapieplanung und -kontrolle ist eine umfassende Analyse einflussnehmender

Faktoren deshalb entscheidend.
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6. Zusammenfassung

In der medizinischen Forschung hat der Tinnitus mit seiner bislang nicht ausreichend
erklirten Genese und den zahlreichen, ausnahmslos nicht auf die Gesamtheit der
Tinnituspatienten iibertragbaren Therapiekonzepten einen besonderen Stellenwert.
Insbesondere die vielgestaltigen Faktoren, die auf die Chronifizierung und Dekompensation
eines Tinnitus Einfluss nehmen und stark von individuellen, mentalen Ressourcen abhingig
sind, gestalten eine standardisierte Tinnitustherapie als schwierig. Die Kenntnis dieser
Einflussfaktoren, die Stirke ihrer Einflussnahme und ihrer gegenseitigen Interaktion ist
entscheidend, um wirksame Therapiekonzepte zu entwickeln. Bereits weitreichend
untersuchte Einflussfaktoren sind die psychischen Komorbiditdten Depression, Angst- und
Schlafstérungen. Auch Stressbelastung und der Einfluss der Horminderung wurden in vielen
Studien untersucht. Die kognitiven Fdhigkeiten im Zusammenhang mit der

Tinnituserkrankung sind zunehmend Gegenstand jlingerer Forschung.

Ziel der vorliegenden Arbeit war eine umfassende Analyse der kognitiven Fahigkeiten bei
Tinnituspatienten. Dabei stand das Ausmal3 der Korrelation der beiden Parameter Kognition
und Tinnitus, ein Vergleich mit der Schwere der Tinnitusbelastung und die Herausarbeitung

weiterer Faktoren wie Stress, Horverlust und soziodemographische Daten im Vordergrund.

Die Datensammlung von 107 Patienten mit chronischem Tinnitus erfolgte im Rahmen einer
ambulant durchgefiihrten Therapie im Tinnituszentrum der Charité — Universititsmedizin
Berlin. Kognitive Parameter wurden mithilfe des Test d2 — Revision (d2-R) fiir die
Konzentrationsleistung und des Farbe-Wort-Interferenztests (FWIT) nach Stroop als ein Mal}
fir die prifrontale Kognition erhoben. Audiometrische Untersuchungen lieferten
Messergebnisse zum Horvermogen und ermoglichten eine Tinnitus-Analyse zu Frequenz,
Lautheit und Intensitét. Evaluierte Frageboden zur Selbsteinschitzung bildeten die Grundlage
fiir eine Eruierung der Tinnitus- und Stressbelastung. Zur Beurteilung der Tinnitusbelastung
fanden Angaben des Tinnitus-Fragenbogens nach Goebel und Hiller Verwendung. Das
Stresserleben wurde mittels Perceived Stress Questionnaire und anhand des Fragebogens zu

Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus eingeschétzt.

Das untersuchte Patientenkollektiv bestand zu 54,2% aus Frauen, wihrend die Méanner einen
Anteil von 45,8% ausmachten. Es konnte ein durchschnittliches Alter von 51,0 Jahren

errechnet werden, wobei Patienten von 22 bis 73 Jahren einbezogen wurden.
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Die Kohorte zeigte einen medianen Horverlust von 11,5 dB auf dem rechten und 13,3 dB auf
dem linken Ohr. Dabei war die linke Seite signifikant stirker betroffen. Die grofite
Horminderung war auf beiden Ohren bei 6-8 kHz zu verzeichnen. Dabei zeigten sich die
starksten Hordefizite bei den Patienten iiber 55 Jahren.

Der Tinnitus bestand mehrheitlich seit iiber 5 Jahren, war am hdufigsten auf dem linken Ohr
am lautesten und wurde von fast der Hélfte der Patienten als Pfeifen wahrgenommen. Die
medianen Tinnitusparameter lagen fiir Frequenz, Lautheit und Intensitit rechts bei 6,0 kHz,
32,5 dB HL und 6,0 dB SL und links bei 6,0 kHz, 38,5 DB HL und 4,5 dB SL.

Die Stressbelastung zeigte im PSQ mit einem mittleren Wert von 45,0 eine mittelgradige
Auspragung.

Der Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller (TF) lieferte einen mittleren Wert von 37,7
Punkten. Bei 70,1% (n = 75) konnte anhand des TF ein kompensierter und bei 29,9% (n = 32)
ein dekompensierter Tinnitus festgestellt werden. Patienten mit dekompensierter
Tinnitussymptomatik zeigten die stirksten Horverluste. AufBlerdem konnte fiir das
dekompensierte Stadium bei den untersuchten Patienten eine signifikant hohere
Stressbelastung im PSQ festgestellt werden. Dabei lagen die Werte fiir Sorgen und
Anspannung deutlich unter, die Ergebnisse fiir Freude deutlich {iber denen der Patienten mit
kompensiertem Tinnitus. Der Vergleich mit den SWOP-Ergebnissen zeigte signifikant hohere
Werte in der Pessimismus-Subskala bei Dekompensation des Tinnitus.

Die mittlere Konzentrationsleistung im d2-R lag bei 93,7 und damit im leicht eingeschrénkten
Bereich. Fiir die Interferenzleistung im FWIT nach Stroop wurde ein medianer Wert von 54,0
erreicht, der insgesamt fiir eine durchschnittliche Kognitionsleistung spricht. Es zeigte sich fiir
niedrige Werte in der Konzentrationsleistung ein signifikant stirkeres Hordefizit auf beiden
Ohren. Patienten mit dekompensiertem Tinnitus wiesen eine signifikant schwéchere Leistung
fir den d2-R (mittlerer Wert 89,5) auf. Auch die Interferenzleistung war in der

dekompensierten Gruppe deutlich niedriger.

Die Korrelationsanalyse demonstrierte einen mittelgradigen Zusammenhang der
Tinnitusbelastung und der Konzentrationsleistung (r = 0,438, p < 0,001) sowie einen méBigen
Zusammenhang der Tinnitusbelastung und der Interferenzleistung (r = 0,313, p = 0,001).

Insgesamt zeigte sich eine signifikant negative Korrelation beider Ohren mit den kognitiven
Parametern. Dieser Zusammenhang war fiir die Konzentrationsleistung auf dem rechten Ohr

am deutlichsten ausgeprégt (r = 0,327, p = 0,001). Auch fiir die Tinnitusbelastung zeigte sich
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auf beiden Ohren eine méBige Korrelation mit dem Horverlust (rechts r = 0,386, p < 0,001

und links r = 0,348, p < 0,001).

Die linearen Regressionsanalysen sind hoch signifikant und zeigten beide eine mittelgradige
Erklarungsrate der Varianz von 47,4% fiir den Tinnitusbelastungsgrad und 54,8% fiir die
Konzentrationsleistung.

Der Tinnitusbelastungsgrad konnte im hochsten Male durch die PSQ-Subskala Anspannung,
die Konzentrationsleistung und die Horminderung auf dem linken Ohr vorhergesagt werden.
Fiir die Konzentrationsleistung lie8 sich als hoch signifikante erkldrende Hauptvariable die
Interferenzleistung ermitteln. Mit p < 0,05 ebenfalls als signifikant erwiesen sich die
Tinnituslautstirke auf dem linken Ohr und der Tinnitusbelastungsgrad als weitere erklédrende

Faktoren fiir die Konzentrationsleistung.

Die Ergebnisse verdeutlichen die Relevanz von kognitiven Prozessen bei Tinnituspatienten.
Es erscheint sinnvoll, bei Patienten mit chronisch dekompensiertem Tinnitus die kognitiven
Fahigkeiten mittels standardisierter Tests zu priifen und diese Testungen routinemifig in die
Tinnitusdiagnostik zu integrieren. Daraus erwichst die Maoglichkeit, individuellere
Therapiekonzepte zu entwickeln.

Da die bisher zu diesem Thema durchgefiihrten Studien, wie auch die vorliegende Arbeit,
keine Aussage zu den Kausalzusammenhéngen moglich machen, wire es fiir die zukiinftige
Forschung wichtig, Langsschnittstudien durchzufiihren, die eine Beurteilung der zeitlichen

Abfolge von Kognitionseinschrankungen und der Tinnituserkrankung zulassen.
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