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|. Theorie und Forschungsstand

1.1 Einleitung

Mit dieser Studie soll ein Beitrag zu einer verbesserten Diagnostik der Gerauschilberempfindlichkeit mittels
Selbsteinschatzungsinstrumenten geleistet werden, um damit auch den Weg zu einer verbesserten,
individuellen Therapie bei Gerauschiberempfindlichkeit zu ebnen.

Gerauschiberempfindlichkeit ist ein Beschwerdebild, das weltweit in seiner Symptomatologie bisher sowohl
in der Diagnostik als auch in der Therapie noch unzureichend erforscht ist. Gerauschiiberempfindlichkeit ist
keine Krankheit eines lokal abgrenzbaren Organs, sondern assoziiert mit definierten Krankheiten. Sie ist ein
rein subjektives Geschehen und oft nur schwer von einem externen Beobachter nachvollziehbar.

Kafka, der sich in seiner hauslichen Umgebung in einer Art Kiegszustand sieht, beschreibt bereits 1912 in
seiner prosaartig gestalteten Tagebuchnotiz ,GroRer Larm“ sein unertragliches Leiden unter akustischen
Einflussen: ,Ich sitze in meinem Zimmer im Hauptquartier des Larms der ganzen Wohnung. Alle Turen hére
ich schlagen, durch den Larm bleiben nur die Schritte der zwischen ihnen Laufenden erspart, noch das
Zuklappen der Herdtlre in der Kiiche hore ich.” (Kafka, 1912).

Betroffene einer Gerauschiuberempfindlichkeit héren Gerausche aus ihrer Umwelt erheblich lauter als nicht
Betroffene und empfinden diese haufig als sehr quéalend, was bis zu einem kompletten sozialen Riickzug
mit damit verbundener starker Lebensbeeintrachtigung fithren kann.

Da Gerauschuberempfindlichkeitsfragebtgen das subjektive Leid des Patienten erfassen,das fur den
Untersucher objektiv nur schwer zu erfassen ist, sind sie wichtige Instrumente zur Validierung des
Beeintrachtigungsgrades und damit zur differenzierten Vorgehensweise beim neuro-otologischen
Counseling bzw.Therapie der Gerduschuberempfindlichkeit.

.Bis vor 20 Jahren hatte das Phdnomen noch keinen besonderen Namen und blieb bei medizinischen
Untersuchungen ohne Beachtung und es sind sowohl nationale als auch internationale Studien zur
Gerauschiberempfindlichkeit nur unzureichend vorhanden, die sich auch insbesondere nur mit Aspekten
der Stérung im Innenohr, dem Zusammenhang mit Tinnitus oder der Begleiterscheinung bei spezifischen
Krankheitshildern beschaftigen.” (Goebel, 2008 b, S. 10).

Im ICD-10 Katalog (2007, S. 276) ist die Gerauschuberempfindlichkeit unter der Kategorie H 93.2 kodiert,
die unter dem Oberbegriff ,Sonstige abnorme Hérempfindungen“ die Unterbegriffe ,Diplakusis,
Hyperakusis, Rekruitment und zeitweilige Hoérschwellenverschiebung* einschlief3t, nach Schaaf et al. (2003,
S.1005) die Begriffe ,, Hyperakusis, Rekruitment und Phonophobie® beinhaltet.

In der Literatur existiert eine grof3e Bandbreite unterschiedlicher Definitionen und nosologischer
Einteilungen (Goldstein und Shulman, 1996, S. 83; Goebel, 2006 a, S. 6), was die Verstandigung unter
Wissenschaftlern und den Vergleich wissenschaftlicher Studien erschwert. Diagnostik und Nosologie der
Gerauschiberempfindlichkeit weisen auf Grund der mangelnden theoretischen und empirischen Fundierung
des Konstruktes keine besonders enge Verzahnung auf. Dies ergibt sich u. a. auch daraus, dass
Gerauschiberempfindlichkeit ein subjektives Phanomen ist, das sich ahnlich dem Tinnitus weitgehend
objektiven MelRmethoden entzieht (Marriage und Barnes, 1995, S. 915; Jastreboff und Jastreboff, 1999, S.
487; Ziegler et al., 2000, S. 320; Nelting, 2003, S. 12). Gray et al. (1995, S. 495) weisen darauf hin, dass
Betroffenen ihre Gerauschiberempfindlichkeit oft nicht bewusst ist, bevor sie gezielt dazu befragt werden.

Zur Einschatzung der Gerduschuberempfindlichkeit und Evaluation von Therapieverfahren ist es von grol3er
Relevanz, Messinstrumente mit hohen Testgutekriterien einzusetzen.

Die objektive Diagnostik ist jedoch problematisch, da z. B. Uberschwellige Messmethoden wie die
Unbehaglichkeitsschwelle (UBS) nur geringe Beziehungen zur Gerauschiberempfindlichkeit aufweisen
(Nelting und Finlayson, 2004; Goebel und Fl6tzinger, 2008) und
Gerauschiberempfindlichkeitsinstrumentarien nur ungeniigende Testgltekriterien aufweisen (Goebel und
Flétzinger, 2008; Blasing et al., 2010).

In der vorliegenden Arbeit soll daher das Beschwerdebild Gerduschiiberempfindlichkeit unter Fokussierung
auf die Instrumentarien Gerauschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF; Nelting und Finlayson, 2004) und
Hyperacusis Questionnaire (HQ; Khalfa et al., 2002) untersucht und die Fragebogen bezglich ihrer
Testgutekriterien evaluiert werden.

-10 -



Aufbauend auf diesen Untersuchungen wird gepriift, ob es méglich ist, einen Fragebogen zu konstruieren,
der eindimensional, intern und extern valide sowie 6konomisch Beschwerden und
Funktionseinschrankungen bei Gerauschiiberempfindlichkeit auf der Grundlage der Items von GUF und HQ
erfassen kann. Erstmalig wird auch eine differenzierte Betrachtung der Fragebdgen bzgl. der
Differentialdiagnostik Hyperakusis, Phonophobie und Rekruitment, Normalhdrigkeit sowie Schwerhorigkeit
vorgenommen.

Folgende spezifische Variablen und Parameter bzgl. einer Gerauschiberempfindlichkeit werden in der
vorliegenden Studie eingesetzt:

- Gerauschiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF, Nelting und Finlayson, 2004)

— Hyperacusis Questionnaire (HQ, Khalfa et al., 2002)

- Unbehaglichkeitsschwelle fiir Tone und Breitbandrauschen (UBS-T,UBS-R)

- Woirzburger Horfeldskalierung (WHF, Heller,1985)

—  Strukturiertes Tinnitus-Interview (STI, Items 18.1 und 18.2, Goebel und Hiller, 2001)

— Numerische Analogskalen (NAS) des STI (20.1, 20.2, 20.3. und 20.4, Goebel und Hiller, 2001)
— Tinnitus-Fragebogen (TF, Goebel und Hiller, 1998)

Zusatzlich wird folgende testpsychologische Fragebogendiagnostik eingesetzt:

— Beck Depression-Inventar (BDI, Beck et al., 1961; deutsche Bearbeitung Hautzinger et al., 1994)

— Beck Depression-Inventar Il (BDI-1l, Beck et al., 1996; deutsche Bearbeitung Hautzinger et al.,
2006)

— Brief Symptom-Inventar (BSI, Derogatis, 1975; deutsche Bearbeitung Franke, 2000)

1.2 Definitionen und Formen der Gerauschuberempfind lichkeit

Die Begriffe Hyperakusis und Gerduschiiberempfindlichkeit werden in der Literatur haufig synonym
verwendet. Im englischsprachigen Raum existiert eine haufige Verwendung der Begriffe Hyperacusis und
Hypersensitivity to sound (Anari et al., 1999, S. 219).

Es existieren in der Literatur weitere heterogene Definitionen und nosologische Einteilungen. Bis heute gibt
es jedoch keine international anerkannte Systematisierung. Auch konnte bisher beziglich Epidemiologie,
Atiologie, Diagnostik und Therapie der Gerauschiiberempfindlichkeit kein Konsens erreicht werden.

Hyperakusis

Als ,eine Ubertriebene oder unangemessene Reaktion auf Tone, die fur eine andere Personlichkeit weder
bedrohlich noch unbequem laut sind“ definieren Klein et al. (1990, S. 339) Hyperakusis. Reich und Griest
(1991, S. 249) beschreiben Personen, die durch Zeitungsblattern, ein Glas auf den Tisch stellen,
Telefonklingeln oder Autofahren sich bis zur Unertraglichkeit beeintrachtigt fihlen. Auch Hazell und
Sheldrake (1991, S. 245) beschreiben deutliche Beeintrachtigungen der Hyperakusis-Betroffenen bei der
Arbeit und Freizeitaktivitdten. Nach Untersuchungen der Autoren sind die Beeintrachtigungen in diesen
Bereichen oft sogar starker ausgepragt als durch den Tinnitus. Gabriels (1995, S. 563) beschreibt, dass
Anderungen der Lebensgewohnheiten oft durch Tinnitus und Gerauschiiberempfindlichkeit bedingt sind.
Fur eine ungewodhnliche Gerauschiberempfindlichkeit, bei der sich Patienten haufig tiber schmerzhafte
laute Gerausche, die andere Menschen als normal empfinden, beklagen, die sie haufig sogar zum Tragen
von Gehorschutz veranlasst, schlagen Axelsson und Anari (1995, S. 19) folgende Hyperakusis-Definition
vor: ,Eine subjektive Gerauschuberempfindlichkeit, die immer mit Tinnitus, haufig mit Horverlust und
manchmal mit Hérveranderungen verbunden ist.”

Anari et al. (1999, S. 220) sowie Katzenell und Segal (2001, S. 321) bezeichnen Hyperakusis als eine
abnorme Gerauschiberempfindlichkeit, die sich auf Gerdusche bezieht, die eine gesunde Person nicht
stéren wirde. Gordon (2000, S. 117) bezieht sich bei seiner Definition auf den 0-dB-Pegel, dessen
Unterschreiten zwischen den Frequenzen 250 und 4000 Hz fir ihn eine Hyperakusis ausmacht.

Als Charakteristikum einer Gerauschiberempfindlichkeit beschreiben Sammeth et al. (2000, S. 28) das
haufige Tragen von Ohrstépseln und Gehdérschutz.

Vernon (2002, S. 68) definiert die Hyperakusis als ,a collaps of loudness tolerance” und bezeichnet
Hyperakusis ,als eine ungewohnliche Uberempfindlichkeit gegeniiber gewshnlichen Umweltgerauschen®.
(Vernon, 1987, S. 201). Nach Khalfa et al. (2002, S. 436) empfinden Hyperakusis-Betroffene eine
Empfindlichkeit bereits gegentber Gerdauschen, die von den meisten Normalhdrigen akzeptiert wirden.
Wenn Menschen auf Gerausche Uberempfindlich reagieren und dies mit unangenehmen oder
traumatischen korperlichen und seelischen Reaktionen einhergeht, liegt nach Schaaf und Nelting (2003, S.
12) eine Hyperakusis vor. Hyperakusis bei Normalhdrigen bezeichnet Nelting (2003, S. 1) als ,allgemeine
Hyperakusis".
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Nach Goebel und Hiller (2001, S. 28) wird Hyperakusis anhand folgender Kriterien definiert:

1. ,Subjektives Erleben des Patienten: der Betroffene klagt tiber die Wahrnehmung einer erhéhten
akustischen Empfindung in sehr unterschiedlichen Situationen

und / oder

2. Beim Patienten besteht die Neigung, das Uberempfindliche Ohr durch Watte oder Ohrstopsel oder
andere Malinahmen (z. B. Horschutzkappen) abzuschirmen.”

Zusatzlich missen folgende drei Kriterien vorliegen:

1. ,Ein generelles Vorliegen des Phanomens, d. h. die Uberempfindlichkeit darf nicht nur auf
bestimmte Gerdusche beschrankt sein.

2. Negative Konsequenz der Uberempfindlichkeit auf die alltagliche Lebensfiihrung.

3. Die Unbehaglichkeitsschwelle liegt bei mindestens 3 von 4 Frequenzen (Ublicherweise bei 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz) < 95 dB.“

Schaaf und Nelting (2003, S. 12) betonen, dass jemand gerduschiberempfindlich ist, wenn er dies
empfindet.
Sie definieren die Hyperakusis nach folgenden Kriterien (2003, S. 12):

1. ,Es besteht eine unangenehme subjektive Uberempfindlichkeit fir Gerausche normaler Lautstarke
(<70 - 80 dB HL) tiber den gesamten Bereich des menschlichen Hérvermégens

und

2. gleichzeitig rufen lautere Gerdusche, die aber unterhalb der objektiv schadigenden
Schmerzschwelle liegen (> 120 dB akut, > 85 dB uber mindestens 8 Stunden), zusatzliche
reflexhafte Reaktionen hervor.”

Nelting (2003, S. 92) postuliert, dass Menschen, die unter einer Gerduschiberempfindlichkeit leiden,
Schwierigkeiten haben, sich in umgebungsreichen Rdumen auf eine Gerduschquelle zu konzentrieren, ein
weiteres Merkmal der Hyperakusis darstellt. Fir ihn ist eine Gerauschiberempfindlichkeit gegeben, wenn
der Betroffene wegen seines Leidens einen Behandler aufsucht. Er (S. 1f) verwendet den Begriff
Hyperakusis als Oberbegriff aller Arten und Typen von Gerauschiiberempfindlichkeit: ,allgemeine
Hyperakusis, Hyperakusis mit Rekruitment und Hyperakusis als Phonophobie*.

Hyperakusis definiert Nelting (2003, S. 1) folgendermaRen: ,Subjektive Uberempfindlichkeit fiir Gerausche
normaler Lautstarke tUber den gesamten Frequenzbereich.”

Nach Schaaf (2006, S. 1) kann ein Patient als gerduschiuberempfindlich eingestuft werden, wenn er
subjektiv auf Gerdusche normaler Lautstarke Uberempfindlich reagiert. Die Uberempfindliche Reaktion kann
sich in Brady- oder Tachykardie, Unruhezustanden, Verspannungen, Otalgien, Cephalgien, Verspannungen
im Schulter-Nackenbereich, Blutdruckschwankungen, Schweil3ausbriichen, Mundtrockenheit und anderen
weiteren vegetativen Reaktionen manifestieren bis einer daraus folgenden mdglichen kompletten
Vermeidung der Gerausche (Schaaf, 2006, S. 1). Stansfeld et al. (1985, S. 262) finden jedoch in einer
Stichprobe mit ausschlielich weiblichen Probandinnen keine Zusammenhange zwischen systolischem und
diastolischem RR-Wert und Gerauschiiberempfindlichkeit. Auch zeigten schwer gerauschiiberempfindliche
Frauen keinen héheren Hautwiderstand als mittelschwer Betroffene und leicht Betroffene. Die Herzfrequenz
war bei schwer Betroffenen niedriger als bei leicht Betroffenen.

Nach psychoakustischen Kriterien liegt eine Hyperakusis vor, wenn sie sich auf das gesamte
Frequenzspektrum von Tonen und Gerduschen bezieht, unabhangig von deren Bedeutung und der
abgebenden Gerauschquelle. Bedingung ist eine weitgehende Normakusis.

In der Literatur findet sich gelegentlich hierzu noch der Begriff ,,Pseudorekruitment” (Schaaf, 2006, S. 1).
Hyperakusis soll sich bei ca. 15% von Personen mit Gerauschiberempfindlichkeit finden (Nelting et al.,
2002, S. 333).

Rekruitment

Das Rekruitment-Phanomen ist als eine Form der Gerduschuberempfindlichkeit definiert, bei der die
Betroffenen deutliche EinbufRen im Horvermdgen zeigen. Im Gegensatz zu anderen Formen der
Gerauschiberempfindlichkeit findet das Rekruitment-Phéanomen sein organisches Korrelat auf der Ebene
der Cochlea.

AuRere Haarzellen werden auch als cochleérer Verstarker bezeichnet. Sie sind iiberwiegend efferent
organisiert und haben die Aufgabe, leise Gerdusche zu verstarken und laute Gerdusche abzuschwéachen.
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Somit ist die Schallverarbeitung bei geschadigten auR3eren Haarzellen eine lineare statt normale nicht-
lineare, kompressive Schallverarbeitung und fihrt zu einer Gerauschiiberempfindlichkeit fir die Frequenzen
im Bereich des Horverlustes. Somit gehen Sensitivitat, Dynamikkompression und die Trennschérfe des
Gehdres verloren (Janssen, 2000, S. 100).

Der Begriff Rekruitment geht auf die Erklarungshypothese von Janssen (2000, S. 100) zurtick, der von einer
Kompensation des Horverlustes durch Rekrutierung zusatzlicher Nervenfasern ausgeht. Bei der
Horminderung ist die Unféhigkeit leise Gerdusche zu hdren, mit einer paradoxen Reaktion von Intoleranz
gegeniber kaum lauteren Gerduschen, gekoppelt. Es liegt ein eingeschrénkter dynamischer Bereich vor.
Rekruitment beruht nach neueren Erklarungshypothesen auf Einbuf3en in der Funktion &uRerer Haarzellen,
wodurch kleine Intensitatsanderungen des Geréauschstimulus eine groRe Veranderung der Reaktion der
Cochlea hervorruft (fehlender Lautheitsausgleich). Nach Schaaf et al. (2003, S. 1005) lasst das
Rekruitment-Phanomen ,als spezielle Form der Geraduschiberempfindlichkeit auf peripherer Ebene in der
Regel nach, je mehr sich durch zunehmende Habituation ein Ausgleich tber hdhere, kortikale
Horverarbeitung einstellen kann und eine Kompensation nicht durch kontinuierliche Schon- und
Vermeidungsverhalten verhindert wird". Die Messung des Rekruitment-Phanomens wird am zuverlassigsten
mit der Lautheitsskalierung (Skalierung von Schalleindriicken im tberschwelligen Bereich) durchgefihrt.
Nelting (2003, S. 39) definiert Rekruitment als einen ,abnormalen Anstieg der Lautheit im Gefolge von
Innenohrschwerhdorigkeit bei normalen Unbehaglichkeitsschwellen®.

Verfahren wie der Fowler-Test, SISI-Test oder Messung der Stapediusreflexe kdnnen nur unter bestimmten
Bedingungen durchgefiihrt werden (Kiel3ling, 1997, S. 177).

Zur klinischen Erfassung eines Rekruitment-Phanomens miissen nach Goebel und Hiller (2001, S. 28)
folgende Kriterien vorliegen:

1. ,relevante Hérminderung
2. die Gerauschuberempfindlichkeit muss auf den Frequenzbereich der Hérminderung beschrankt
sein.”

Hyperakusis versus Rekruitment

Goldstein und Shulman (1996, S. 84) definieren Hyperakusis als subjektive und Rekruitment als
physiologische Reaktion auf Gerdusche. Feldmann (1998, S. 81) betont, dass Gerauschiberempfindlichkeit
keinesfalls mit einem Hoérverlust und damit verbundenem mdglichem Rekruitment-Phdnomen assoziiert sein
muss. Die Hyperakusis ist seiner Auffassung nach vom Rekruitment-Phanomen bei cochledrem Hérverlust
abzugrenzen, bei dem ein veranderter Lautheitseindruck mit eingeschréanktem Dynamikbereich vorliegt.

Phillips und Carr (1998, S. 371) machen darauf aufmerksam, dass Stérungen der Lautheitswahrnehmung
unterschiedliche Atiologien aufweisen kénnen:

Cochleéare Lasionen, Facialisparese, Z. n. Stapedektomie und zentrale Erkrankungen weisen auf die
Notwendigkeit dieser Unterteilung der unterschiedlichen Mechanismen hin. Unter Lautheitsrekruitment
verstehen sie (1998, S. 372) ,an abnormally steep loudness growth for given increments in stimulus
intensity" auf dem pathophysiologischem Hintergrund einer pathologischen Transduktion, lokalisiert in
Basilarmembran, aul3eren Haarzellen und Hérnerv. Unter dem Begriff Hyperakusis verstehen sie (1998, S.
377) ,in the sense of literally meaning abnormally low sound-detection thresholds”. Dysakusis (S. 377) ist
nach ihnen als Gerauschiiberempfindlichkeit definiert, die auf Lasionen des N. facialis bzw. Durchtrennung
des M. stapedius im Rahmen einer Stapedektomie beruht.

Phonophobie

Nach Nelting (2003, S. 2) ist Phonophobie als eine Form der Gerauschiberempfindlichkeit definiert, die sich
auf bestimmte Gerausche und deren Bedeutung und Gerauschquelle und den vom Patienten damit
verbundenen negativen Assoziationen bezieht. Sie ist seiner Auffassung nach eher im Sinne einer
~Spezifischen Phobie" (ICD-10 F 402; Nelting 2003, S. 10) zu verstehen. Typische Beispiele hierfur sind
.Kinderstimmen fiir Lehrer oder Erzieherinnen, das Telefonklingeln fir Biroangestellte oder das Brummen
des Computerlifters fur EDV-Geschadigte” (Schaaf et al., 2003, S. 1006). Oft stellt man fest, dass eine
Hyperakusis phonophobisch begonnen hat (Schneider, 2008, S. 2). Hierbei spielen ,Lernprozesse und fur
den Betroffenen unmerklich erworbene Angstreaktionen im Sinne einer spezifischen Phobie" eine Rolle
(Schaaf, 2006, S. 3). Sood und Coles (1988, S. 228) vermuten eine zentrale und insbesondere psychische
Atiologie der Phonophobie. Die Phonophobie schlie3t nach Phillips und Carr (1998, S. 377) die heterogene
Gruppe der zentral identifizierten Gerauschuberempfindlichkeiten ein.

Phonophobie versus Hyperakusis

Jastreboff und Jastreboff (2003, S. 331) merken an, dass Hyperakusis und Phonophobie zusammen, aber
auch separat auftreten kdnnen und im Falle eines gemeinsamen Auftretens die Hyperakusis als erstes
behandelt werden sollte. Pfadenhauer et al. (2001, S. 930) verstehen unter Hyperakusis und Phonophobie
Jjede abnorme Uberempfindlichkeit auf akustische Reize, die von gesunden Vergleichspersonen als nicht
stérend empfunden werden®“.
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Sie machen darauf aufmerksam, dass sowohl die Hyperakusis als auch Phonophobie ein subjektives
Phanomen darstellen, welche nur schwer objektivierbar sind und sich inshesondere auf Patientenangaben
stltzen.

Phonophobie versus Misophonie

Jastreboff und Jastreboff (2003, S. 322) definieren den Begriff ,Misophonie* damit, dass gewisse Tdne eine
Abneigung, ein Unbehaglichkeitsgefuhl erzeugen. Die Intoleranz ist fiir bestimmte Téne spezifisch und
verbunden mit emotionalen Assoziationen. Wenn bei der Misophonie Angst als emotionale Reaktion
dominiert, so bezeichnen Jastreboff und Jastreboff (2003, S. 322) dies als ,,Phonophobie*.

Kombination Hyperakusis, Rekruitment und Phonophobi e

Alle Formen der Gerauschiberempfindlichkeit kdnnen isoliert auftreten, kdbnnen aber auch Uberlagert
auftreten, bzw. sich auch abhéngig voneinander entwickeln und ineinander miinden (Schaaf et al., 2003, S.
1006).

Eine Mischform von Hyperakusis, Rekruitment und Phonophobie findet sich nach Nelting et al. (2002, S.
333) bei ca. 85% von Personen mit Gerdauschiberempfindlichkeit. Auch Baguley (2003, S. 582) schlief3t
nicht aus, dass Hyperakusis, Phonophobie und Rekruitment gemeinsam auftreten kénnen. Anari et al.
(1999, S. 229) finden bei Hyperakusis-Betroffenen eine wesentlich héhere Belastung als bei Rekruitment-
Betroffenen bzw. einer Kontrollgruppe. Die meisten Autoren bemuihen sich um eine differenzierte
Betrachtung. Lediglich Ziegler et al. (2000, S. 325) treffen in ihrer Arbeit keine Unterscheidung zwischen
den Begriffen Hyperakusis, Rekruitment und Phonophobie. Sie halten dies fir nicht erforderlich, da die
Betroffenen aller Unterformen einer Gerauschiiberempfindlichkeit von der gleichen Behandlung profitieren
wirden.

Goebel (2003, Checkliste im Anhang) schlagt folgende ltems zur Eingrenzung von Hyperakusis,
Phonophobie und Rekruitment-Phanomen vor:

»oind Sie besonders gerduschempfindlich?
Wenn ja: Nennen Sie mir Beispiele!"

Kriterien fr klinisch relevante Gerauschempfindlichkeit sind:

1. ,Leise oder durchschnittliche Gerausche wie Zeitungsrascheln, Ventilator des PC, eigenes Lachen
oder Brummen des Kihlschranks werden als unangenehm bis schmerzhaft empfunden.

oder

2. Regelmalige Benutzung von Oropax oder anderem Gehdrschutz auch in Umgebungen mit
normalen Gerduschpegeln (z. B. beim Verlassen des Hauses).

oder

3. Die Gerauschempfindlichkeit ist beidseitig.

4. Erhebliche Beeintrachtigung der Lebensfiihrung durch die Gerduschempfindlichkeit (z. B. Musiker
gibt das Instrumentenspielen auf, meiden von Konzerten, Gaststatten, Bahnhofshallen,
StralRenbahn, etc.)

5. Durchschnittliche Unbehaglichkeitsschwelle < 95 dB."

Mindestens 1 Punkt aus 1 bis 4 sowie Punkt 5 erfiillen die Kriterien einer Gerauschiberempfindlichkeit.

Zur Differenzierung Rekruitment-Phanomen und Hyperakusis zieht er folgende Beurteilungsgrundlagen
hinzu (2003, Checkliste im Anhang):

1. ,Audiogramm anschauen und feststellen, wo die Hérminderung besteht.
2. Den Patienten fragen, ob seine Gerduschempfindlichkeit auf den gleichen Frequenzbereich
beschréankt ist.

Kriterien fir Rekruitment-Phéanomen sind:
1. Es muss eine relevante Horminderung vorliegen.
2. Die Gerauschempfindlichkeit ist nur auf den Frequenzbereich der Hérminderung beschrankt (s.
UBS fir Téne)
3. Rekruitment beschrankt sich immer nur auf das kranke Ohr.

Kriterien fur Hyperakusis sind:

Pancochledre Gerduschempfindlichkeit (UBS-Tdne), unabhéngig von der Gerauschqualitat, haufig
beidseitig, d. h. gleich ausgepragt auch auf dem gesunden Ohr.*
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1.3 Epidemiologie der Geraduschiuberempfindlichkeit

In der Literatur existieren vielfaltige Angaben. Jedoch stellen diese keine zuverldssigen Daten dar. Diese
Unzuverlassigkeit hat mehrere Griinde: zum einen werden in den unterschiedlichen Studien
unterschiedliche Definitionen der Gerauschiberempfindlichkeit vorgenommen, was einen Vergleich
schwierig macht. Zum anderen gibt es vielfaltige diagnostische Instrumente zur Erfassung einer
Gerauschiberempfindlichkeit, die nur maRig miteinander korrelieren. Auch fehlen in vielen Studien bei der
Bestimmung der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Téne, Breitbandrauschen und Sprache (UBS-T, UBS-R und
UBS-S) Angaben zum Wortlaut der Instruktion des Untersuchers.

Ebenso wird in den Befragungen von den Patienten subjektiv oft keine Symptomtrennung zwischen einem
Tinnitusleiden und einer Gerduschuberempfindlichkeit vorgenommen (Schaaf et al., 2003, S. 1006).

Die Haufigkeit der Hyperakusis in der Bevoélkerung wird nach einer grof3en epidemiologischen Studie im
Design einer Internet- und Poststudie von Andersson et al. (2002, S. 545) mit 5.9-7.7% angegeben. Bei
Einschluss von Schwerhdrigen wird eine Haufigkeit von 8-9% angegeben.

Weltweit sind nach einer Studie der American Tinnitus Association (ATA) 2% der Bevolkerung von einer
Hyperakusis betroffen (Sammeth et al., 2000, S. 28). Jastreboff und Jastreboff (2000, S. 162) stellen fest,
dass 25% der Tinnitus-Betroffenen starker unter der Hyperakusis leiden als unter dem Tinnitus. In einer
polnischen Studie von Fabijanska et al. (1999, S. 570) mit einer Stichprobengréf3e von 10.000 Probanden
sind 15.2% der polnischen Bevolkerung von einer Hyperakusis betroffen. Nach einer Studie der Deutschen
Tinnitus-Liga (Pilgramm et al., 1999, S. 263) sind in Deutschland ca. 0.4% der Bevélkerung von einer
Gerauschiberempfindlichkeit betroffen, 44% der chronischen Tinnitus-Betroffenen gaben gleichzeitig eine
Gerauschiberempfindlichkeit an. Anhand dieser Daten kann man erkennen, dass Zahlenangaben zur
Epidemiologie der Gerauschiberempfindlichkeit unzuverlassig sind.

Auch zur Geschlechtspravalenz existieren differente Angaben, ebenso auch bei den Angaben zur
Seitenlokalisation.

Nach Khalfa et al. (2002, S. 440) sowie De Magalhées et al. (2003, S. 79) sind Frauen durch eine
Gerauschiberempfindlichkeit starker beeintrachtigt als Manner. In der Studie von Fabijanska et al. (1999, S.
570) finden sich 12.5% der Manner und 17.6% der Frauen mit Gerauschiiberempfindlichkeit.

In zwei Experimenten findet Hellbriick (1983, S. 387), dass man davon ausgehen kann, dass Frauen auf
Grund eines kleineren Gehdrganges Tone, die Uber Kopfhdrer dargeboten werden, durchschnittlich lauter
beurteilen als Manner (bei Frauen wird trotz gleicher Schallenergie ein héherer Schalldruck am Trommelfell
erzeugt) und dieser geschlechtsspezifische Unterschied von der Frequenz und Schallpegel eines Tones
abhangt. Er greift damit vorausgehende Studien auf, in denen Frauen lautheitsempfindlicher eingestuft
wurden als Manner. Mit seiner Studie postuliert Hellbriick (1983, S. 387), dass dieser Unterschied aus der
Verwendung von Kopfhorern resultiert. Flodgren und Kylin (1960, S. 358) beschreiben
geschlechtsspezifische Unterschiede im ,normal hearing index"“. In ihrer Untersuchung wiesen 33% der
Méanner und 76% der Frauen einer Textil-Fabrik einen ,normal hearing index" auf. Die Autoren fiihren
diesen geschlechtsspezifischen Unterschied auf die abgeleistete Militarzeit der Manner zurick.

Hazell und Shaldrake (1991, S. 245) sowie Nelting (2003, S. 12) stellen fest, dass eine Hyperakusis
einseitig oder beidseitig auftreten kann. 70% der Betroffenen mit Gerauschiberempfindlichkeit sind nach
Anari et al. (1999, S. 221) beidseitig betroffen. Die Autoren differenzieren hierbei jedoch nicht zwischen
Hyperakusis und Phonophobie.

Nach einer Studie von Anari et al. (1999, S. 219) leiden 86% der Hyperakusis-Betroffenen auch unter
Tinnitus. Goebel und Friedrich (2004, S. 185) finden eine Haufigkeit von Phonophobie bei chronischem
Tinnitus von 16%.

De Magalhaes et al. (2003, S. 79) finden bei 100 Patienten mit otologischen Beschwerden in 20% eine
Hyperakusis.
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1.4 Atiologie der Gerauschiiberempfindlichkeit

Gerauschiberempfindlichkeit kann durch vielfaltige Faktoren und Ereignisse ausgeldst werden, wobei nach
bisherigen Untersuchungen eine hohe psychische Komorbiditat zu verzeichnen ist.
Katzenell und Segal (2001) teilen die Atiologie der Gerauschiiberempfindlichkeit in vier Hauptgruppen ein:

— Pathologische Veranderungen, die das periphere Gehérsystem betreffen (z. B. Z. n.
Stapedektomie, Larminduzierter Hérschaden)

- Pathologische Verénderungen, die das zentralnervise System betreffen (z. B. Williams-Syndrom,
Kopfschmerz, Depression, Riickenschmerzen)

— Hormonelle- und Infektionskrankheiten (z. B. M. Addison, Lyme-Krankheit)

- Unbekannte Ursachen

Goebel und Fl6tzinger (2008) untersuchen die psychische Komorbiditat in Zusammenhang mit Hyperakusis.
Sie konnten einen signifikanten Unterschied zwischen Tinnitus-Patienten mit Hyperakusis und denen ohne
Hyperakusis finden. Es zeigte sich, dass die ersteren deutlicher unter klinisch relevanter Angst und
Depressionen litten. Dies unterstitzt ihrer Auffassung nach die Hypothese einer zentralen Stérung.

Schaaf et al. (2003, S. 1008) beschreiben eine Gerauschiiberempfindlichkeit als ein Hoérfilterproblem im
Sinne mangelnder efferenter Inhibition, z.B. wegen psychovegetativer Erschépfung. Sie (2003, S. 1007)
postulieren, dass Gerduschiiberempfindlichkeit auch ein friihes und unspezifisches Symptom psychotischer
Erkrankungen sein kann.

Bisher ist die Gerauschiiberempfindlichkeit als Symptom einer Veranderung im horverarbeitenden System
anzusehen, die vermutlich eine Stérung des gesamten akustischen Erlebens bewirkt (Goebel, 2003, S. 20;
Schaaf und Nelting, 2003, S. 23).

Nur sehr selten ist die Gerduschiberempfindlichkeit durch die Verédnderung eines lokal abgrenzbaren
Organs, Gewebebezirkes oder eines anderweitigen alleinigen pathologischen Prozesses erklarbar.

Nach Marriage und Barnes (1995, S. 916) ist eine peripher bedingte und eine zentral bedingte
Gerauschiberempfindlichkeit voneinander abzugrenzen, wobei die zentral bedingte
Gerauschiberempfindlichkeit grundsatzlich beidseitig auftritt.

Hyperakusis tritt gehauft in Kombination mit anderen Hérstérungen auf (Rosenkétter, 1999, S. 27). Er macht
in diesem Zusammenhang auf die protektive Rolle des Stapediusreflexes aufmerksam. 44% der
Hyperakusis-Betroffenen sind schwerhdrig und 31% klagen tGiber Schwindel (Nelting und Finlayson, 2004,
S. 10f). Nelting und Finlayson (2004, S. 6) postulieren, dass in einer von ihnen untersuchten Stichprobe
80% aller Patienten mit chronisch komplexem Tinnitus gerauschiberempfindlich sind, 30% im
behandlungsbediirftigen Sinne. Nelson und Chen (2004, S. 472) betonen die Zusammenhéange zwischen
Hyperakusis, Tinnitus und Hdérverlust, in deren drei Beschwerdebildern sie eine gemeinsame
Pathophysiologie sehen.

An pathologischen Veranderungen des peripheren Horsystems sind folgende Ursachen einer
Gerauschiberempfindlichkeit bekannt:

a) Im Mittelohrbereich ist die Otosklerose mit ihrer Einschrankung der Effektivitat der Stapediusfunktion
(fehlender Stapediusreflex) mit einer (peripheren) Gerduschuberempfindlichkeit verbunden.

Des Weiteren findet man im Mittelohrbereich Cholesteatome, entziindliche Prozesse, eine Aplasie oder
Lasion des M. stapedius als mdgliche Ursache einer Gerduschiberempfindlichkeit (Schaaf, 2006, S. 3).

b) Im Innenohrbereich kénnen durch akute oder chronische Larmschaden, Horsturz, Entziindungen,
Endolymphschwankungen mit oder ohne M. Meniére, Noxen und Autoimmunprozesse auflere und innere
Haarzellen geschéadigt werden, die als Folge eine Schwerhdgrigkeit produzieren kénnen und damit auch zu
einem Rekruitment-Phanomen fiihren kdnnen (Nelting, 2003, S. 27). Medikamente, die zu einer
Innenohrschadigung fihren kdnnen, sind Analgetika (z. B. ASS in sehr hoher Dosierung), Diuretika (hier
insbesondere Furosemid und Etacrinsaure in jeweils hoher Dosierung), Aminoglykoside (Streptomycin,
Gentamycin), Chinin, Chemotherapeutika (Nelting, 2003, S. 30) und Trifluormethangas in einer
Konzentration > 30% (Fagan et al., 1995, S. 228). Viele Autoren beschreiben diese im Innenohrbereich
lokalisierten Schadigungen, insbesondere der duf3eren Haarzellen im Sinne eines Rekruitmentphanomens,
als Ursache fiur eine Gerauschiberempfindlichkeit, so z. B. Bonfils et al. (1988, S. 53).

¢) Retrocochleéar kdnnen folgende pathologische Veranderungen eine Pradisposition fir eine
Gerauschiberempfindlichkeit darstellen: Das Schwannom, das zu einer Schadigung des N.
vestibulocochlearis fuhrt, weitere Tumoren und Entziindungsprozesse werden als haufigste Ursachen
benannt. Nields et al. (1999, S. 98) gehen davon aus, dass der Ursprung einer
Gerauschiberempfindlichkeit in allen Bereichen des Horsystems liegen kann.
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Sie beschreiben Hyperakusis in Zusammenhang mit Lyme-Borreliose und weisen hierbei einen positiven
Einfluss einer medikamenttsen Therapie mit Carbamazepin auf die Hyperakusis nach.

An neurologischen Erkrankungen, die mit Gerauschiiberempfindlichkeit assoziiert sein kénnen, sind
insbesondere eine zentrale oder periphere Facialisparese, die schon Perlman 1938 als Ursache einer
Hyperakusis beschreibt, Epilepsie (insbesondere bei Temporallappenepilepsie durch gesteigerte
Erregbarkeit im akustischen Kortex des Temporallappens, Cohen et al., 1996), Multiple Sklerose (Herde in
der zentralen Horbahn, Pfadenhauer et al. 2001) und Migrane (Odeme im Bereich der Hirnhautgefalie,
Schaaf und Nelting, 2003) zu nennen.

Haufig wird im Benzodiazepinentzug und bei Drogenabusus eine ausgepragte Gerauschiberempfindlichkeit
und ein ausgepragter Tinnitus manifest. Kennett et al. (1989) beschreiben hierzu Zusammenhange
zwischen Benzodiazepinen und hippokampalen Serotonin-Rezeptoren.

Andere seltene beschriebene Ursachen einer Gerauschiberempfindlichkeit, auf der Grundlage genetischer
Defekte sind das Williams-Syndrom (Klein et al., 1990; Nigam und Samuel, 1994; Miani et al., 2001), die
idiopathische infantile Hyperkalzamie (Fanconi-Typ, Gordon et al., 1988), das Cogan-Syndrom (Gordon et
al.,1988), das Tay-Sachs-Syndrom (GM2-Gangliosidosis, Gordon et al., 1988; Gascon et al.,1992) und die
GM-1 Gangliosidosis (Nelting, 2003).

1.5 Modellvorstellungen zur Geréauschiiberempfindlich keit

In der Literatur sind zur Atiologie der Gerauschiiberempfindlichkeit vielfaltige Modelle beschrieben.

Fisch (1970), Cohen et al. (1988) und Rajan (1990) machen auf die Rolle des N. vestibulocochlearis bei der
Regulation des cochledren Outputs aufmerksam. Brandt und Dieterich (1994) erwdhnen eine
neurovaskulare Kompression des N. vestibulocochlearis als Ursache einer Gerauschiberempfindlichkeit.

Mgller (2003) nennt als Hypothese die Verbindung der Hérbahn mit ihren subcorticalen Verbindungen zum
limbischen System.

Hesse et al. (1999, S. 343) postulieren, dass eine mangelnde Hemmung der absteigenden Hérbahn eine
Gerauschiberempfindlichkeit verursachen kann.

Beely (1991) und Rocco et al. (1992) beschreiben die Rolle des Hippocampus als Ursache einer
Hyperakusis, insbesondere im Bereich der 5-HAT-Rezeptoren bei Benzodiazepinentzug. Dass
idiopathische Hyperakusis mit den Hirnstrukturen Frontallappen und Parahippocampus assoziiert sein
konnte, stellen Hwang et al. (2009, S. 432) fest.

Eine Dysfunktion des 5-Hydroxytryptamin-(Serotonin) Stoffwechsels als Ursache einer zentralen
Hyperakusis postulieren Marriage und Barnes (1995, S. 915). Diese Annahme kdnnen sie durch einen
positiven Effekt des Psychopharmakons Trimipramin (Serotoninantagonist) auf die
Gerauschiberempfindlichkeit untermauern. Gopal et al. (2000, S. 454) beschreiben in einer Studie einen
positiven Effekt der Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) Fluvoxamin und Fluoxetin auf die
Unbehaglichkeitsschwelle und den Dynamic Range. Sie postulieren, dass das serotonerge
Transmittersystem bei allen zentralen Erkrankungen, die mit einer Hyperakusis einhergehen, eine wichtige
Rolle spielt. Diese These lehnt sich an eine Hypothese von Johnson et al. (1998, S. 643) an, die eine
Verbesserung des auditorischen Filtersystems durch cholinerge Rezeptoren und das serotonerge System
annehmen. Anhand von Tierversuchen kénnen Pfadenhauer et al. (2001, S. 931) eine Beteiligung des
Neurotransmitters Serotonin in der sensorischen Modulation akustischer Reize hachweisen. Sie
beschreiben die Hyperakusis als Folge einer Uberreizung oder Schadigung inhibitorischer Neurone.

Nach experimentellen Untersuchungen an Tieren und Laborbestimmungen an menschlichen Probanden
konnte eine erhohte Sekretion des Stressindikatorhormons Cortisol bei chronischem Larm gefunden werden
(Rai et al., 1981; Melamed und Bruhis, 1996; Miki et al., 1998), des Weiteren zusatzlich erhéhte Blut-
Spiegel von freiem Cholesterin und Gamma-Globulin bei akuter Larmexposition (Rai et al., 1981),
insbesondere bei larmempfindlichen Personen (Waye et al., 2002). Hébert et al. (2004) weisen in einem
Experiment erhdhte Cortisol-Spiegel bei Personen mit hoher Tinnitus-assoziierter Stressbelastung nach. Sie
finden bei diesen Probanden auch eine gréRere Intoleranz gegentber externen, lauten Gerauschen. Horner
(2003, S. 437) postuliert in einer Studie zur Untersuchung der Zusammenhange zwischen Stresshormonen
und Innenohrfunktion, dass selbst ein suffizient funktionierendes Innenohr hoch sensitiv auf sympathische
und endokrine Aktivitat ist.

Sahley et al. (1999) formulieren in ihrer biochemischen Modellthese, dass Endorphine die Ansprechbarkeit
der auReren Haarzellen in der Cochlea auf den stimulierenden Neurotransmitter Glutamat auf efferentem
Wege steigern und somit eine Pradisposition fiir die Entstehung von Gerduschuberempfindlichkeit
darstellen.
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Jastreboff (1999, S. 32) vertritt die Hypothese einer zentralen Hyperakusis. Er erklart die Hyperakusis
analog seines Tinnitus-Modells, nach dem eine erhfhte Aktivitat des zentralen Horsystems angenommen
wird. Diese ist sowohl fur die Entstehung der veranderten Hérwahrnehmung verantwortlich, als auch far
seine Aufrechterhaltung. Die erhdhte Aufmerksamkeit auf das Symptom als auch seine negative Bewertung
sind Grunde des Misslingens der Habituation. Nach seiner Auffassung liegen sowohl bei der Hyperakusis
als auch der Phonophobie Aktivierungen im limbischen und autonomen nervésen System vor, aber anhand
anderer Mechanismen als dies beim Tinnitus der Fall ist.

Er schlie3t aber neben den zentralen Ursachen auch periphere Mechanismen ein.

1.6 Diagnostik der Gerauschuberempfindlichkeit

Goebel und Hiller (2001, S. 28) fuhren aus, dass sich erfahrungsgeman viele Kliniker in der taglichen
Routineversorgung schwer tun, ,das Ausmalf} und die Wertigkeit einer vom Patienten beklagten
Uberempfindlichkeit des Gehors zu erfassen”. Zunéchst sollte daher eine ausfiihrliche Anamnese erhoben
werden, die Fragen zu dem Beginn der Gerduschuberempfindlichkeit, der Art der
Gerauschiberempfindlichkeit und den bisherigen Umgang mit den Beschwerden beinhaltet. Ebenso sollten
Fragen zur Horsituation (Schwerhorigkeit, Horsturz, moégliches abgelaufenes Knalltrauma) und zu
Begleitsymptomen, wie z. B. Schwindel, gestellt werden. Auch sollte eine orientierende neurologische
Untersuchung mit Uberpriifung des N. facialis stattfinden (Schaaf, 2006, S. 4).

Als Psychoakustische Messparameter zur Diagnostik einer Gerauschiberempfindlichkeit gelten
Instrumentarien wie die Unbehaglichkeitsschwelle fur Tone (UBS-T < 85 dB, Fldtzinger, 2007, S. 64) und
Breitbandrauschen (UBS-R < 95 dB, Flétzinger, 2007, S. 64), die Wirzburger Horfeldskalierung (WHF,
Heller, 1985) und das Reintonaudiogramm, welches zur Differentialdiagnostik Hyperakusis und Rekruitment
beitragt. Es ist zu beachten, dass Psychoakustische MelRverfahren subjektive MeRRverfahren sind
(Hellbriuick, 1992, S. 5). Als objektives Instrumentarium gelten die Distorsionsprodukte Otoakustischer
Emissionen (DPOAE, Janssen und Arnold, 1995) zur Beurteilung der &uBeren Haarzellfunktion.

Weitere Instrumentarien sind Fremd- bzw. Experteneinschatzungen, die z.B. mittels des Strukturierten
Tinnitus-Interviews (STI, Goebel und Hiller, 2001) Hyperakusis, Phonophobie und Rekruitment differenziert
erfassen sollen. Goebel und Fl6tzinger (2008) belegen, dass UBS und Analogskalen nur schwache
Korrelationen mit klinischen Einschatzungen (STI, Goebel und Hiller, 2001) aufweisen.

Eine bessere Befundrelevanz ergibt jedoch die subjektive Erlebniswirklichkeit des Patienten. Jastreboff und
Jastreboff (2000, S. 174) postulieren, dass analog zum Tinnitus objektive Melimethoden wenig zur
Diagnostik und Schweregraderfassung einer Gerauschiberempfindlichkeit beitragen. Daher sollten
Selbsteinschatzungsinstrumente Berlicksichtigung bei der Diagnostik einer Gerauschiiberempfindlichkeit
finden. Selbsteinschatzungsinstrumente erfassen Einschrankungen des Patienten im Alltag und kénnen die
Intensitat einschéatzen.

Hierzu zahlen z.B. die Gerauschiiberempfindlichkeitsfragebdgen GUF (Nelting und Finlayson, 2004),

HQ (Khalfa et al., 2002) und visuelle (VAS) oder numerische (NAS) Analogskalen (Goebel und Hiller, 2001).

Hesse et al. (1999, S. 342) diagnostizieren die Hyperakusis mittels Anamnese, Lautstarkeskalen, UBS und
Lautstarkewachstumsbeurteilung (DPOAE). Khalfa et al. (1999, S. 128f) ziehen diagnostisch einen
Selbstbericht des Patienten, UBS und Lautstarkewachstumsbeurteilung (DPOAE) heran.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die psychoakustischen Messinstrumente den Schaden, die
Fragebodgen dagegen die Beeintrachtigung, z.B. der Konzentration, emotionalem Wohlbefinden und das
Handikap wie Beschaftigung, Stérungen im Beziehungsbereich durch die Gerauschiberempfindlichkeit
erfassen (Nelting, 2003, S. 44). Insbesondere fehlt es bisher an gut evaluierten diagnostischen
Instrumenten, die den Schweregrad der Gerauschiiberempfindlichkeit erfassen.

Gerade fur die Evaluation therapeutischer Interventionen sind zuverlassige diagnostische Instrumente
unverzichtbar.
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1.6.1 Psychoakustische Messinstrumente
1.6.1.1 Audiogramm

Die Untersuchung mit Hilfe des Audiometers umfasst die Ermittlung der Horschwelle fur Téne Uber Luft- und
Knochenleitung. Dabei werden dem Probanden zur Hérschwellenbestimmung per Kopfhérer Téne
ansteigender Frequenz und ansteigender Lautstarke dargeboten, bis der Proband den Ton akustisch
wahrnimmt. Die Horschwellenbestimmung per Knochenleitung verlauft Giber Darbietung der Téne unter
Verwendung eines schallgebenden Tonknopfes am Mastoid. Bei einem Normalbefund sind Luft- und
Knochenleitungslinie deckungsgleich. Differieren Luftleitung und Knochenleitung, handelt es sich um eine
Schallleitungsschwerhdrigkeit.

Als Orientierungslinie zur Interpretation der Horkurve dient die sogenannte Nulllinie, die das normale Gehor
von hérgesunden 16-jahrigen Jugendlichen darstellt. Hierbei sind Abweichungen im Tonaudiogramm bis zu
20 dB beim Erwachsenen tolerabel.

Nach Einteilung der Europaischen Kommission werden Schwerhérigkeitsgrade aus den Mittelwerten der
Hoérschwellen bei den Frequenzen 500, 1000, 2000 und 4000 Hz fur das bessere Ohr definiert (Heger und
Holube, 2010, S. 62):

normal (normal) < 20 dB dB HL

geringgradig (mild) 21-39 dB HL

mittelgradig (moderate) 40-69 dB HL
hochgradig (severe) 70-94 dB HL

an Taubheit grenzend (profound) = 95 dB HL

Zu bericksichtigen ist, dass im Rahmen der Audiometrie Tauschungen des Probanden auftreten kénnen,
die der Hoértest als alleiniges Diagnostikinstrumentarium nicht aufdecken kann. Hier sind der
Habituationsfehler (Tendenz des Probanden bei einer Antwort zu bleiben trotz Veranderung des Reizes)
und der Antizipationsfehler zu nennen (Proband nimmt eine Antwort vorweg, weil er die Prozedur kennt;
Hellbriick und Ellermeier, 2004, S. 223). Daneben ist die Aufmerksamkeit (Hérschwelle niedriger bei
Mudigkeit und psychischen Erkrankungen, wie z.B. Depression) als beeinflussender Faktor zu nennen
(Krause, 2007, S. 17).

1.6.1.2 Unbehaglichkeitsschwelle fir Téne und Breit  bandrauschen
(UBS-T, UBS-R)

Die Unbehaglichkeitsschwelle wird als der Pegel bezeichnet, bis zu dem akustische Signale nicht als zu laut
und unangenehm empfunden werden. Dem Probanden werden zur Bestimmung der
Unbehaglichkeitsschwelle jeweils getrennt fur das rechte und linke Ohr tUber Kopfhérer Testtone (UBS-T) in
verschiedenen Frequenzbereichen (tief, mittel, hoch) oder Breitbandrauschen (UBS-R) kontinuierlich lauter
angeboten, bis das Signal als unbehaglich empfunden wird.

.Die Bestimmung der Unbehaglichkeitsschwelle ist allerdings sehr von der Instruktion abhangig, die den
Patienten gegeben werden. Die meisten Arbeitsgruppen diskutieren dieses Manko zwar, geben aber selbst
keinerlei Hinweise, wie die Probanden instruiert werden sollen.” (Goebel, 2006a, S. 8).

Bei der Messung sollte jedoch eine einheitliche Standardinstruktion verwendet werden, da bekannt ist, dass
es von der jeweiligen Instruktion abhéngt, welche Bedingungen als unangenehm eingestuft werden
(Bornstein und Musiek, 1995; Johnson, 1999). Bei ihren Untersuchungen finden Axelsson und Anari (1995),
dass die Instruktion des Probanden einen groRen Einflu3 auf das Ergebnis der Unbehaglichkeitsschwelle
hat.

Hawkins (1980, S. 3) ermittelt in einer Studie dass die Instruktion ,endgultig unbehagliche Schwelle* eine
mittlere UBS von knapp < 100 dB HL ergibt. Mit der Instruktion ,ein wenig unbehaglich* findet Dawson
(1981, S. 1) einen Mittelwert der UBS von 75 dB HL.

Hawkins (1980, S. 4) nennt drei Méglichkeiten der Instruktion:

1. ,Initial discomfort,

2. definite discomfort
und

3. extreme discomfort.”

Bisher gibt es jedoch keine einheitlichen Standards zur Instruktion der Probanden, so dass je nach

Instruktion des Probanden unterschiedliche Ergebnisse zu erwarten sind. Zu bevorzugen ist daher eine
Formulierung, die die geringste interpersonelle und intrapersonelle Variabilitat aufweist.
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.Neben einer moglichen inter- und intraindividuellen Variabilitat potenziert die unzureichende Rater-
Zuverlassigkeit zusatzlich die Schwierigkeit, Ergebnisse von Studien einzuordnen.” (Goebel, 2006a, S. 8).
So findet Hasso von Wedel (2001, S. 939) eine Variabilitat der UBS von bis zu 20 dB.

Tyler und Conrad-Armes (1983), Vernon (1987) und Feldmann (1998) postulieren als Instruktion, dass der
Proband die Stoptaste bei der Lautstarke driicken soll, bei der er seinen Fernseher oder Radio leiser stellen
wirde. Diese Instruktion haben Khalfa et al. (1999), Ziegler et al. (2000) sowie Goebel und Fldtzinger
(2008) ebenfalls ibernommen. In der vorliegenden Studie wurde daher die Instruktion analog zu Tyler und
Conrad-Armes (1983), Vernon (1987), Feldmann (1998), Khalfa et al. (1999), Ziegler et al. (2000) sowie
Goebel und Flétzinger (2008) mittels der Formulierung: ,Stellen Sie sich vor, das wére lhr Radio oder TV.
Geben Sie die Lautstarke an, bei der Sie gerade den Wunsch hétten, das Gerat etwas leiser zu stellen.”
verwendet.

Die erhobenen UBS sind abhéngig von:
1. Reizdarbietung (monaural vs. binaural, Lautsprecher vs. Kopfhdrer)
2. Stimulus (Tone, Breitbandrauschen, nattrliche Testgerdusche)
3. Instruktion, ab wann ein Reiz als unangenehm einzustufen ist
4. Traits wie z.B. Angstlichkeit
(Stephens, 1970; Briigel und Schorn, 1992; Bornstein und Musiek, 1995)

Priede und Coles (1971, S. 39) empfehlen zur Bestimmung der UBS die Tone fiir eine Dauer von 0.5 bis 1
Sekunden mit Steigerung in 5 dB-Schritten darzubieten und dazwischen Intervall-Pausen von 2 bis 3
Sekunden einzulegen.

Schaaf et al. (2003, S. 1008) und Fl6étzinger (2007, S. 56f) bemerken, dass die Bestimmung der UBS-T
niedriger ausfallt als die UBS-R. Brugel und Schorn (1992, S. 572) finden hingegen weitgehende
Ubereinstimmung der UBS-T und UBS-R. Dagegen finden sie fiir die UBS fur Einsilber deutlich hohere
Schalldruckpegel. Sie fuihren dies auf die Kiirze der Beschallung sowie die zwischen den Einsilbern
auftretenden Pausen zuriick. Die Autoren (1992, S. 574) postulieren, dass ,Sprache als erwiinschte
Schallform durch ihren Informationsgehalt charakterisiert ist und wenig abh&éngig von seinen akustischen
Eigenschaften ist.“ und beschreiben (S. 574), dass sich bei einfachen Schallformen die Konzentration des
Zuhorers auf die Frequenzzusammensetzung und den Pegel des Signals richtet, was dazu fihren kann,
dass mangels Variation und Information die Gerausche schnell unangenehm werden kénnen.

1944 wird von Watson erstmalig der Begriff Uncomfortable loudness level (ULL) in Zusammenhang mit
einer Horgerateanpassung zur Diagnostik des Rekruitment-Phanomens genannt. Er (S. 545) definiert den
ULL als die Lautstarke, bei der der Proband die Gerédusche als schmerzhaft erlebt und grenzt dazu folgende
Begriffe ab (S. 544f):

- ,Lowest conversational level (LCL), bei dem der Proband gerade Testwdrter wiederholen kann.

- Most comfortable level (MCL), bei dem die Probanden die Gerausche miihelos ertragen kénnen.

- Range of comfortable loudness (RCL), bei dem Probanden die Gerdusche noch angenehm
wahrnehmen.”

Vernon (2002, S. 69) definiert im Zusammenhang mit der Hyperakusis folgende Schweregradeinteilung der
UBS:

- ,<25dB - Beeintrachtigung: Sever

— 25.1-45.0 dB - Beeintrachtigung: Moderately sever

— 45.1-65.0 dB - Beeintrachtigung: Moderate

— 65.1-85.0dB - Beeintrachtigung: Mild

— > 85.1 dB - Beeintrachtigung: No hyperacusis (normal loudness tolerance)”

Goldstein und Shulman (1996, S. 83) préferieren eine Schweregradklassifikation der Hyperakusis basierend
auf den UBS und der Dynamikbreite, d.h. der Differenz zwischen Hoérschwelle und UBS.

Johnson (1999, S.35) schlagt eine ,Hyperakusis Rating Scale” vor:

.Mild: 75 - 90 dB (fast innerhalb der Norm), gemaRigt: 50 - 74 dB (langsamer Anstieg), ernst: 30 - 49 dB
(Vorsicht mit der Messung) und sehr schwerwiegend: 0 - 29 dB (Vorsicht mit Stimme / Geraten)."
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Munro und Patel (1998, S. 187) sowie Ziegler et al. (2000, S. 320) halten die UBS fiir einen validen
Indikator fur die Diagnosestellung und Schweregradbeurteilung bei Hyperakusis, wahrend Nelting et al.
(2002, S. 330) postulieren, dass in der Uberwiegenden Zahl der Félle (85%) die UBS keinen validen
Indikator fur den Schweregrad der Hyperakusis darstellt. In ihrer Stichprobe finden sie eine
durchschnittliche UBS von 80 dB HL und keine Korrelation der UBS mit der subjektiven Beeintrachtigung.
Axelsson und Anari (1995, S. 19) legen eine UBS von 80 dB HL als Kriterium zur Diagnosestellung einer
Gerauschiberempfindlichkeit fest. Kotsanis und Harjes (1995, S. 1) betrachten UBS unter 90 dB im
Frequenzbereich 500 - 8000 Hz und unter 70 dB bei einer Frequenz von 250 Hz als auffallig.

Dagegen definieren Ziegler et al. (2000, S. 321) mittels der UBS bei 0.5, 1,2 und 4 kHz unterhalb 95 dB als
Hyperakusis und schlie3en Patienten mit normaler UBS trotz subjektiver Beschwerden in ihrer Studie aus.
In ihren Ergebnissen zeigte sich keine Seitendifferenz der UBS. Jastreboff und Jastreboff (2000, S. 171)
definieren die Hyperakusis bei einer UBS < 100 dB und empfehlen dieses Instrument als Standard
einzusetzen, jedoch sehen sie die UBS als alleiniges Diagnostikinstrument als insuffizient an und verweisen
auch auf die zusatzliche Notwendigkeit eines klinischen Interviews. Berry et al. (2002, S. 1153) definieren
die Hyperakusis ab einer UBS < 100 dB, wobei diese, wie andere Autoren auch, eine Diskrepanz zwischen
subjektiv erlebter Hyperakusis und audiometrischem Befund feststellen.

Flétzinger (2007, S. 64) diagnostiziert in ihrer Untersuchung an 163 Tinnitusbetroffenen eine UBS-T von
<85 dB und < 95 dB fiir UBS-R als Hyperakusis.

Auch die Beeinflussung durch eine Schwerhdrigkeit ist nicht zu vernachlassigen:

Kamm et al. (1978, S. 668) finden signifikante Zusammenhange zwischen dem Loudness discomfort level
Test (LDL) und dem Grad der Schwerhérigkeit. Johnson (1999, S. 35) betont, dass zur Eingrenzung einer
Hyperakusis die Hoérschwelle < 25 dB liegen soll. Er schlagt einen Johnson Hyperacusis Dynamic Range
Quotienten (JHQ) vor (S. 34): UBS minus Horschwelle; dann werden alle Ergebnisse der unterschiedlichen
Frequenzen addiert und durch die Anzahl der Frequenzen dividiert.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Bedeutung der UBS in der Diagnostik der
Gerauschiberempfindlichkeit umstritten ist.

1.6.1.3 Wirzburger Hérfeldskalierung (WHF, Heller,  1985)

Auch eine Horfeldskalierung sollte Bestandteil der Diagnostik bei Gerauschiiberempfindlichkeit sein, da
haufig die Dynamik des Horfeldes eingeschrankt bzw. auf ein Minimum reduziert ist (Lehnhardt und Laszig,
2000, S. 169). Die Wirzburger Horfeldskalierung, konzipiert von Heller 1985, stellt ein Skalierungsverfahren
zur Erstellung von frequenzabhéngigen Lautheitsfunktionen im Freifeld dar und wurde von der Firma
WESTRA electronic GmbH in Verbindung mit der Wirzburger HNO-KIinik fur die Audiometrie- und
Hoérgerateanpassung entwickelt.

Diese Lautheitsskalierung wird im Allgemeinen zum Rekruitment-Nachweis und zur Horgerateanpassung
eingesetzt. Der Zeitaufwand fur die Untersuchung betragt ca. 5 min. und entspricht von den Anforderungen
an den Patienten einer einfachen Tonaudiometrie.

Bei der Untersuchung werden dem Probanden schmalbandige Rauschimpulse oder schmalbandige
Klangkonserven, wie z. B. Kirchenlduten, Hundegebell, Geschirrklappern unterschiedlicher
Frequenzbereiche (500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz) und unterschiedlicher Schallpegel (20 - 90 dB)
dargeboten, deren Lautheit vom Probanden direkt auf einer Kategorienskala geratet wird.

Die Lautstarkeurteile werden durch Beriihrung auf einem berthrungssensitiven Tablett eingegeben (nicht
gehdrt, sehr leise, leise, mittellaut, laut, sehr laut, zu laut). Die BerGihrungspunkte werden fir die
Auswertung in Zahlenwerte entsprechend der 50-Punkte-Skala transformiert. In der graphischen
Darstellung wird auf der X-Achse der Pegel der présentierten Gerausche (von 20 - 90 dB) und auf der Y-
Achse die Lautheitseinschatzung des Probanden (nicht gehdrt, sehr leise, leise, mittellaut, laut, sehr laut
und zu laut) aufgetragen.

~Wenn das Lautheitsurteil des Probanden die Linie der Lautheitsurteile der empfindlichsten normalhérenden
Probanden tberschreitet (Schnittpunkt), kann davon ausgegangen werden, dass er diesen Ton lauter
empfindet als die meisten Menschen.” (Krause, 2007, S. 34).

Khalfa et al. (1999, S. 128) gehen davon aus, dass die kategoriale Lautheitsskalierung in der Lage ist,
Hyperakusis- und Nichthyperakusisgruppen signifikant zu unterscheiden.

Nach Hellbriick und Thomamiuiller (1997,S. 76f) ist die klassische Hérfeldaudiometrie inzwischen in der
audiologischen Diagnostik etabliert und weist gute Gutekriterien und eine gute Reliabilitat auf.

Bei pathologischem Befund ist die Dynamik des Horfeldes auf ein Minimum reduziert und alle
Lautheitskennlinien verlaufen deutlich steiler als normal (KieR3ling et al., 1994, S. 350).
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1.6.2 Distorsionsprodukte Otoakustischer Emissionen (DPOAE, Janssen und Arnold, 1995)

Die Ableitung der DPOAE beschreibt den Funktionszutand der &uf3eren Haarzellen. Bei diesem
Messverfahren handelt es sich im Gegensatz zur UBS und der WHF um ein rein objektives audiologisches
Messverfahren.

Es werden zwei sinusoidale (Priméar-)Tone, die in einem festgelegten Frequenzverhaltnis zueinander
stehen, dargeboten und als lauter, kubischer Ton, der als Kombination der beiden Primartdne entsteht,
gemessen. Dieser wird retrograd vom Mittelohr nach auf3en weitergeleitet und im auf3eren Gehérgang per
Sonde gemessen. Die Methode kann nur bis zu einem Hérverlust von 50 dB angewendet werden. Eine
Untersuchung von Hesse et al. (1999, S. 343) an 72 normalhérenden Hyperakusis-Patienten zeigte bei 68%
eine signifikant gesteigerte Motilitat der auf3eren Haarzellen mit entsprechend vergréRerten DPOAE-
Wachstumsfunktionen bei erhéhten Emissionspegeln. Khalfa et al. (1999, S. 128) finden dagegen keine
Aufféalligkeiten der DPOAE-Amplituden bei den Hyperakusis-Betroffenen ihrer Stichprobe. Sie schlieRen
daraus, dass die du3eren Haarzellen in ihrem Funktionszustand bei Hyperakusis nicht beeintrachtigt sind.

1.6.3 Selbsteinschatzungsinstrumente zur Erfassung der Gerauschuberempfindlichkeit

Es existieren in der Literatur verschiedene psychometrische Tests, um Gerauschiberempfindlichkeit zu
erfassen. Anari et al. (1999, S. 219) beschreiben, dass die extreme Uberempfindlichkeit, die die Patienten
beschreiben, ,verbluffend und schwierig nachzuvollziehen ist* und sich somit die Schwierigkeit einer
objektiven Diagnosestellung bei Gerdauschiberempfindlichkeit ergibt. Fragebdgen nehmen hierbei als
Diagnostikinstrumentarium bei Gerduschiberempfindlichkeit eine wichtige Rolle ein.

Anderson entwickelt bereits 1971 den Fragebogen General Noise Questionnaire (21 Items), in dem nach
der Beeinflussung der Lebensqualitat durch Gerdusche gefragt wird.

Einen Fragebogen zur sozialwissenschaftlichen Untersuchung von Umweltlarm konzipieren Guski et al.
(1978).

Weinstein (1978) fiihrt einen Fragebogen (sechs-stufige Skala) zur Messung der individuellen
Larmempfindlichkeit ein (Noise-Sensitivity-Scale / Weinstein-Skala) ein, in dem 21 Fragen insbesondere zur
allgemeinen Einstellung zu Larm und zur affektiven Reaktion auf Larm gestellt werden. Er wird von Zimmer
und Ellermeier (1997) zu einer deutschen Version der Larmempfindlichkeitsskala von Weinstein Ubersetzt.

Zimmer und Ellermeier (1999, S. 2) machen deutlich, dass bis auf die Mc Kennell-Skala (1963) und der
Weinstein-Skala (1978) keine Fragebogeninstrumente zur Erfassung von Gerauschiberempfindlichkeit
bezilglich ihrer Testgitekriterien untersucht wurden. In der Mc Kennell-Skala (1963) werden sieben
Gerausche in einer Liste vorgegeben, die vom Probanden in einer Beeintrachtigungseinschatzung in Form
von ja oder nein beantwortet werden sollen. Nach Auffassung von Zimmer und Ellermeier (1997, S. 109)
erfasst der Fragebogen von Weinstein (1978) jedoch nur Ausschnitte einer Larmempfindlichkeit. Fehlende
Aspekte sind der Einfluss der Gerauschuberempfindlichkeit auf den Schlaf, die Gesundheit und die
Kommunikation. Auch fehlen nach Auffassung der Autoren Fragen zur verhaltensméfigen Reaktion auf
Alltagsgerausche, so dass die Aussagen nicht fur alle Probanden zutreffen. Dieser Fragebogen wurde
daher von Zimmer und Ellermeier (1998 a) zum Larmempfindlichkeits-Fragebogen (LEF) weiterentwickelt.
Insbesondere wurden Fragen erganzt, die Stellung zu Freizeit, Gesundheit, Schlaf, Kommunikation, Arbeit
und Leistung in Zusammenhang mit Alltagsgerduschen nehmen. Ziel der Autoren war es ein nach
konzeptuellen und testtheoretischen Kriterien zufriedenstellendes Instrument zur Erfassung von
Persdnlichkeitsaspekten bei Larmempfindlichkeit zu entwickeln. Zimmers und Ellermeiers (1998 a, S. 11)
Hypothese ist, dass sich Personen ,sehr stark in dem Ausmal3, in dem sie sich durch Alltagsgerausche
belastigt flihlen, unterscheiden”. Sie (S. 11) sehen Larmempfindlichkeit als ,stabile
Persoénlichkeitseigenschaft” an. Sie greifen dabei auf schon zuvor aufgestellte Hypothesen von Taylor
(1984) und Job (1988) zuriick, die das Ausmalf3 an Larmbelastigung von folgenden drei Faktoren abhangig
sehen:

1. Charakteristikum des Geradusches

2. Einstellungen gegenuber der Gerauschquelle (stabile generelle Personlichkeitseigenschaft)
3. Personlichkeitseigenschaften
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Die Konstruktvalidierung erfolgte tber Korrelationsbestimmung mit einem anderen
Larmempfindlichkeitsbogen (WLES, Zimmer und Ellermeier, 1997) sowie mit Skalen fir Depressivitat (ADS,
Hautzinger und Bailer, 1993), Stress (KFB, Flor, 1991), Arger (STAXI, Schwenkmezger et al., 1992) und
Angst (STAI, Laux et al., 1981).

Es existieren neben dem Geréuschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF, Nelting und Finlayson, 2004)
noch andere Selbsteinschétzungsinstrumente, die teilweise auch ins Deutsche Ubersetzt wurden. Neben
dem GUF existiert aus dem franzosischsprachigen Raum der Hyperacusis Questionnaire (HQ), der von
Khalfa et al. (2002) konzipiert wurde. Er wurde 2005 von Graul ins Deutsche tbersetzt und dient in dieser
Studie als Vergleichsinstrument zum GUF (Graul, 2005, personliche Mitteilung).

Andere Selbstbeurteilungsfragebégen sind die Fragebdgen zur Erfassung der Gerauschiberempfindlichkeit
(Anari et al., 1999 und Andersson et al., 2001, Ubersetzung ins Deutsche Graul, 2005, persénliche
Mitteilung) sowie die Multiple-activity scale for Hyperacusis (MASH, Dauman und Bouscau-Faure, 2005).

1.6.3.1 Gerauschuberempfindlichkeitsfragebégen (Kur  zvorstellung)
1. Gerauschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF, Nelti  ng und Finlayson, 2004)

Instruktion:

»Ziel der folgenden Aussagen ist es herauszufinden, wie sehr lhre Gerauschiiberempfindlichkeit Ihre
Geflihle, lIhr Verhalten oder Denken beeinflusst. Gerausche, auf die Sie Giberempfindlich reagieren, kénnen
laut und unangenehm sein. Sie kdnnen aber auch laut oder unangenehm sein. Sie werden im Fragebogen
durchgehend die Bezeichnung laut / unangenehm finden, die fir alle drei Méglichkeiten gilt.”

Bitte kreuzen Sie fir jede Aussage die am meisten zutreffende Antwort an; es ist jeweils nur eine Antwort
maoglich.

Items:

15 Items mit vier-dimensionaler Antwortskala:

O Stimmt nicht O Stimmt manchmal O Stimmtoft O Stimmt immer

Aufbau:
Drei Faktorenlésung (klart 50.6% der Varianz auf)

Drei Skalen :

— Kognitive Reaktion auf die Hyperakusis (KRH), klart 17.44% der Varianz auf
— Aktionales und somatisches Verhalten (ASV), klart 16.57% der Varianz auf
- Emotionale Reaktion auf externe Gerauschquellen (ERG), klart 16.55% der Varianz auf

Auswertung uber Gesamtscore (0 - 45 Punkte) oder drei Skalen.
Quartile:

—  0- 9 Punkte: leichte Beeintrachtigung

— 10 - 15 Punkte: mittelgradige Beeintrachtigung

— 16 - 23 Punkte: schwere Beeintrachtigung

— 24 - 45 Punkte: sehr schwere Beeintrachtigung
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2. Hyperacusis Questionnaire (HQ, Khalfa et al., 20 02, Ubersetzung in die deutsche Sprache, Graul,
2005)

Instruktion:
.Kreuzen Sie im folgenden Fragebogen das Kastchen an, das fir Sie am ehesten zutrifft."

Items:
14 Items mit vier-dimensionaler Antwortskala:

0 Nein 0 Ja, manchmal O Ja, oft O Ja, standig

Aufbau:
Drei-Faktorenldsung (klart 48.4% der Varianz auf)

Drei Skalen:

— attentional dimension, klart 27% der Varianz auf
— social dimension, klart 13.8% der Varianz auf
— emotional dimension, klart 7.6% der Varianz auf

Auswertung uber Gesamtscore (0 - 42 Punkte), es liegen keine Angaben tber Quartile vor.

Gesamtscore > 28 Punkte wird als schwere Hyperakusis festgelegt ohne nahere Angaben.

1.6.3.2 Visuelle und numerische Analogskalen (VAS,  NAS)

Analogskalen werden schon seit Jahrzehnten in der Schmerzmessung eingesetzt.

Inzwischen werden sie auch als Standardinstrumente zur Schweregradeinschatzung bei Tinnitus und
Gerauschiberempfindlichkeit empfohlen (Goebel und Hiller, 2001).

Es werden visuelle Analogskalen (VAS) von numerischen Analogskalen (NAS) unterschieden.

Bei der visuellen Analogskala sind an beiden Enden der Linie (10 cm) nur Ankerpunkte definiert, jedoch
keine Maleinheit. Der Proband schétzt seine Beeintrachtigung auf der Skala selbst ein. Im Gegensatz zur
VAS besteht die numerische Analogskala aus einer Bewertungsskala, in der 11 Zahlen (O bis 10)
angegeben sind, von denen der Proband eine Zahl auswéhlt und ankreuzt, die seine aktuelle
Beeintrachtigung wiedergibt.

Goebel und Hiller (2001) fihren im Rahmen der Konzeption des Strukturierten Tinnitus-Interviews (STI)
numerische Analogskalen zur Erfassung der Beeintréachtigung durch Tinnitus, Horminderung, Hyperakusis
und Schwindel ein (Instruktion: ,Schéatzen Sie jetzt bitte die Starke dieser Beschwerden auf einer Skala
zwischen 0 und 10 ein.").
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1.6.3.3 Untersuchte Fragebdgen

1. Gerauschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF, Ne  Iting und Finlayson, 2004)

Der Fragebogen erfasst das subjektive Leiden unter Gerauschiiberempfindlichkeit in Schweregraden und
weist damit nach Ansicht der Autoren besser auf eine psychoakustische Behandlungsbediirftigkeit als
Messinstrumente wie z. B. die Unbehaglichkeitsschwelle hin. Er wurde an der Tinnitus-Klinik Bad Arolsen in
Zusammenarbeit mit der Universitat Hamburg, Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie, entwickelt
und liegt u. a. auch in einer spanischen Ubersetzung vor (Herréaiz et al., 2006 a). Der Fragebogen ist
konzipiert praktische Implikationen (Behandlungsbedurftigkeit, Therapieplanung, Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit etc.) zu erfassen als auch zur Hypothesengenerierung und somit zur Integration der
Symptomatologie Gerauschiuberempfindlichkeit in den psychosomatischen Kontext (Nelting, 2003, S. 53).
Der GUF ist von den deutschsprachigen Instrumentarien von Weinstein (1978), Guski et al. (1978) sowie
Zimmer und Ellermeier (1997) abzugrenzen, die mit ihren Fragebtgen die Gerauschiberempfindlichkeit als
individuelles Personlichkeitsmerkmal zu operationalisieren versuchten.

Der Fragebogen setzt sich aus 15 Items zusammen, die in drei Kategorien mit jeweils flinf Items aktionale,
emotionale und kognitive Verhaltensweisen im Kontext zur Gerauschiiberempfindlichkeit erfassen sollen.
Die Antwortskala ist vier-dimensional mit den Antwortméglichkeiten:

[0 stimmt nicht - 0 Punkte [0 stimmt manchmal - 1 Punkt
O stimmt oft - 2 Punkte O stimmtimmer - 3 Punkte
Mit den 15 Items betragt die Bearbeitungszeit fiir den Probanden wenige Minuten.

Bei der Konstruktion des Fragebogens wurde von folgenden Hypothesen ausgegangen (Nelting, 2003, S.
53):

Die subjektive Beeintrachtigung durch Gerauschuberempfindlichkeit kann durch geeignete Items als
mehrdimensionales Konstrukt abgebildet werden.

Der Fragebogen soll verschiedene Beeintrachtigungsgrade der Gerauschiiberempfindlichkeit
erfassen und damit Ruckschlisse zu Behandlungsbedurftigkeit, Therapieplanung und Einschatzung
der psychosomatischen Gesamtsituation liefern.

Der Fragebogen soll sich als Screening-Verfahren und als Verlaufsinstrument eignen.

- Es st ein moderater, jedoch signifikanter Zusammenhang zwischen Gerauschuberempfindlichkeit -
und Tinnitus-Beeintrachtigung zu erwarten.

Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem subjektivem Leiden und den objektiven Befunden,
wie z.B. der Unbehaglichkeitsschwelle.

Bei der Itemgenerierung wurden folgende klinische Erfahrungen und theoretische Uberlegungen
einbezogen (Nelting, 2003, S. 54):

— Gerauschiberempfindlichkeit ist im Unterscheid zum Tinnitus aktiv vom Betroffenen beeinflussbar,
z. B. kann ein Betroffener die durch Gerausche beeintrachtigende Situation verlassen.

— Die aktive Handlungsmaglichkeit vermindert das beim Tinnitus oft vorhandene Ohnmachtserleben,
verstarkt aber z. B. sekundéare Krankheitsfolgen.

— Da aulRere Gerauschquellen Gerauschiberempfindlichkeit als Symptom erlebbar machen, kommt
es haufig zu Fehlattributationen im Sinne von Externalisierungen.

— Aggressive oder angstliche Einstellungen und Reaktionen kénnen wegen der scheinbaren
LJAulenentstehung” erhebliche kognitive Verstarkung durch Rationalisierung erfahren.

- Ein Zusammenhang zwischen Unbehaglichkeitsschwelle und erlebter subjektiver
Gerauschiberempfindlichkeit liegt nicht vor.

— Die erlebte Horsituation setzt sich aus verschiedenen Komponenten zusammen, z. B.
Schwerhérigkeit, Tinnitus und Gerauschiberempfindlichkeit, was dem Patienten haufig nicht
bewusst ist.

- Jede Komponente wird entsprechend nicht nur fiir sich selbst erlebt, sondern im Kontext der
Gesamthdrsituation.

— Da erlebte Horsituationen auch Variablen der psychischen Befindlichkeit sind, bedingen sie diese
mit.

-25-



Bei der Konstruktion des Fragebogens wurde folgendermalRen vorgegangen:

Zunéachst wurde ein Itempool mit 85 Items entworfen, die sich auf aktionale, emotionale und kognitive
Verhaltensweisen im Kontext zur Gerauschiberempfindlichkeit bezogen. Bei der Itemformulierung wurde
darauf geachtet, dass sie weitestgehend alters- und bildungsunabhéngig sein sollten. Es wurde ein
geschlossener Antwortmodus mit ausschlieRlich positiv gepolten Items gewahlt. Auf eine mittlere
Antwortkategorie wurde, wie es Mummendey (1987) empfiehlt, verzichtet. So soll mdglichst die Tendenz zur
mittleren Antwort vermieden werden. Dies scheint Nelting und Finlayson (2004, S. 10) insbesondere
wichtig, ,um der zu erwartenden Variabilitat der Stichprobe hinsichtlich Selbstwahrnehmung und
Introspektionsfahigkeit Rechnung zu tragen”. Aus dem Itempool wurden 27 Items ausgewabhlt, die jeweils
reprasentativ fur die jeweilige Einstellung bzw. fir das Verhalten eingeschatzt wurden.

Zwischen Mai 2000 und September 2000 wurde der Fragebogen von 226 Tinnitus-Betroffenen ausgefllt.

Diese 27 Items wurden einer faktorenanalytischen Auswertung unterzogen, mittels derer der
Fragebogenaufbau tUberpriuft wurde. Es fand sich eine Drei-Faktorenldsung (Nelting, 2003, S. 54ff):

1. Die kognitiven Reaktionen auf Gerauschiberempfindlichkeit (KRH) beschreiben die beflrchteten
Auswirkungen der Gerauschuberempfindlichkeit auf das Leben und verschiedene Alltagsgerausche (Bsp.
Item-Nr. 12, GUF: ,Ich glaube ich werde den Alltag nicht bewaltigen kénnen, wenn die
Gerauschiberempfindlichkeit so schlimm bleibt.”).

Dies deckt sich mit der These von Hazell (1996, S. 18), dass Gerauschiiberempfindlichkeit mit einer
kognitiven Furcht einhergeht, die zu einer sehr fest verankerten Meinung wird, so z. B. mit den Fragen:
.Wird das Gerédusch dem Ohr schaden? Wird es den Schlaf stéren? Wird es die Lebensqualitat stéren?"
beginnt, die dann bedrohliche Qualitdten annehmen kénnen.

2. Das aktionale und somatische Verhalten (ASV) beschreibt direkt beobachtbare und somatische
Reaktionen auf laute oder unangenehme Gerausche (Bsp. Item-Nr. 11, GUF: ,Bei lauten / unangenehmen
Gerauschen bekomme ich Ohrenschmerzen.").

3. Die emotionalen Reaktionen (ERG) auf externe Gerauschquellen beschreiben Angst, Sorge und Arger
als Reaktion auf laute oder unangenehme Gerausche (Bsp. ltem-Nr.1, GUF: ,Gerausche, die mich friiher
nicht gestért haben, machen mir jetzt Angst.“).

Nach Auswertung der 27-ltem-Fragebogenversion wurde der Fragebogen nach den Kriterien der
Konsistenz und Reliabilitat auf 15 Items reduziert, so dass jeder Faktor mit flnf Iltems reprasentiert ist.

Bei der Auswertung kann entweder der Gesamtscore errechnet werden (Quartile - 0 - 9: leichter, 10 - 15:
mittlerer, 16 - 23: schwerer, 24 - 45: sehr schwerer Beeintrachtigungsgrad) und die Summenscores fir die
einzelnen Skalen gebildet werden. Der GUF ist ein Fragebogen, bei dem ein einziges Personenscore iiber
alle Items gebildet wird. Eine Unterscheidung zwischen den Begrifflichkeiten Hyperakusis, Rekruitment und
Phonophobie kann nicht getroffen werden.

Kritisch zu bemerken ist, dass in der Publikation von Nelting und Finlayson (2004) ein Hinweis fehlt, wie die
Probanden bzgl. ihrer Gerduschtoleranz instruiert wurden. Schaaf et al. (2003, S. 1006) machen darauf
aufmerksam, dass gerade Patienten, die auch unter Tinnitus leiden, oft gar keine Symptomtrennung
zwischen Tinnitus und Gerauschiberempfindlichkeit vornehmen kénnen. Dies kann aus der eigenen
klinischen Erfahrung bestatigt werden. Dabei ist eine mdgliche Beeintrachtigung der Auswertung des
Fragebogens zu beriicksichtigen, wenn der Patient nicht darauf hingewiesen wird, dass sich die Fragen
lediglich auf die Gerauschuberempfindlichkeit beziehen und nicht auf Empfindlichkeit gegenliber den
Ohrgerauschen.

Goebel (2005, S. 20) kritisiert den GUF dahingehend, dass bei der Entwicklung und Evaluierung des
Fragebogens bereits existierende Instrumente zur Erfassung von Gerauschuberempfindlichkeit (z. B.
Stansfeld et al., 1985; Kjellberg et al., 1996 und Johnson, 1999) ebenso unberiicksichtigt blieben wie die
Arbeiten von Weinstein (1978), Guski et al. (1978) sowie Zimmer und Ellermeier (1997). Er macht darauf
aufmerksam, dass auf Grund fehlender wissenschaftlicher Arbeiten (fehlende Korrelationen mit klinischen
Einschéatzungen, wie STI, Goebel und Hiller, 2001), Giberschwelligen psychoakustischen Verfahren, DPOAE
(Janssen und Arnold, 1995) und psychischen Stérungen eine Verwendung zu einer Einschatzung des
Schweregrades noch nicht sinnvoll erscheint. Auch fehlen Korrelationen zu anderen Fragebdgen, die eine
Gerauschiberempfindlichkeit erfassen.

Goebel (2005, S. 20) bemangelt weiterhin, dass der GUF nicht zwischen den verschiedenen Formen der
Gerauschiberempfindlichkeit (Hyperakusis, Phonophobie, Rekruitment) differenzieren kann. Dies kritisiert
ebenso Krause (2007, S. 56) in dem sie formuliert, dass ein hoher Personenscore sowohl fir eine
Hyperakusis als auch fir eine ausgepragte Phonophobie oder Rekruitment sprechen kann. Eine
Unterscheidung zwischen den drei Krankheitsbildern ist anhand des GUF somit nach Auffassung der
Autorin nicht méglich.
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Auch Schaaf (2006, S. 4) kritisiert das Fehlen von Beziligen zu psychoakustischen Parametern. Diese
genannten Kritikpunkte bilden die Ausgangslage fir die vorliegende Studie.

2. Hyperacusis Questionnaire (HQ, Khalfa et al., 20 02, Ubersetzung in die deutsche Sprache, Graul,
2005)

Der Fragebogen wurde 2002 von Khalfa et al. konzipiert und im Jahr 2005 von Graul ins Deutsche
Ubersetzt, so dass er auch im deutschsprachigen Raum, u. a. in der Schdn-Klinik Roseneck in Prien am
Chiemsee und in der Schon-Klinik Bad Bramstedt verwendet wird. Der HQ wurde 2010 von Meeus et al. in
einer hollandischen Ubersetzung reevaluiert. Bisher wurde er im deutschsprachigen Raum nicht evaluiert.

Er besteht aus 14 Items, die ebenso wie im GUF in einer vier-dimensionalen Antwortskala beantwortet
werden:

I nein - 0 Punkte O ja, manchmal - 1 Punkt

O ja, oft - 2 Punkte O ja, immer - 3 Punkte

Die Items sind &hnlich wie im GUF in drei Skalen kategorisiert (Khalfa et al., 2002).

Die 1.Skala social dimension (Items 1 - 4) des HQ erfasst die verhaltensmafigen und adaptativen
Konsequenzen von Gerauschen (Bsp. Item-Nr. 1, HQ: ,Haben Sie jemals Ohrstépsel oder Ohrschutz getragen,
um sich vor Gerduschen zu schitzen?"). Die 2.Skala attentional dimension (Items 5 - 10) erfasst die kognitiven
Aspekte im Zusammenhang mit der Gerduschuberempfindlichkeit (Bsp. Iltem-Nr. 9, HQ: ,Wenn Sie jemand
bittet mit Ihnen auszugehen, z. B. ins Kino oder Konzert, ins Restaurant denken Sie dann als erstes an
Schwierigkeiten im Umgang mit den Gerauschen?"). Die 3.Skala emotional dimension (Items 11 - 14) erfasst
die emotionalen Aspekte im Zusammenhang mit der Gerauschiberempfindlichkeit (Bsp. Item-Nr. 14, HQ:
.LOsen Gerdusche und bestimmte Klange Stress und Irritationen bei Ihnen aus?*). Die Auswertung ist analog
zum GUF méglich. Zum einen kann der Gesamtscore berechnet werden oder der einzelne Skalenwert
berechnet werden. Schweregradeinteilungen in Form von Quartilenbildungen fehlen im HQ.

Khalfa et al. (2002, S. 437) legen ohne nahere Begriindung fest, dass ein Gesamtscore von lber 28 Punkten
auf eine schwere Hyperakusis schlieBen lasst.

1.6.3.4 Fremdeinschéatzungsinstrument zur Erfassung und Evaluation einer
Gerauschiberempfindlichkeit

Strukturiertes Tinnitus-Interview (STI, Goebel und Hiller, 2001)

Das STl ist konzipiert als halbstandardisiertes Interview zur Erfassung unterschiedlicher Aspekte von
voribergehendem oder chronischem Tinnitus. Es dient als Grundlage der diagnostischen Befunderhebung
und Therapieplanung bei Tinnitus. Das Interview besteht aus flinf Abschnitten mit insgesamt 58 Items
(Bearbeitungsdauer ca. 20 - 30 min.), davon aber auch Items zur Graduierung der
Gerauschiberempfindlichkeit sowie eine numerische Analogskala (NAS) zur Einschatzung des
Schweregrades einer Hyperakusis (Item 20.3).

Weiterhin umfasst das STI Items zu biographischen Hintergriinden, zur Tinnitus-Anamnese, zu
atiologischen Faktoren des Tinnitus, psychosomatischen Einflussfaktoren, assoziierten Komorbiditaten
(Schwindel und Hérminderung) sowie Items zu bereits erfolgten Therapiemal3nahmen.

Item 18.1 zur Graduierung von Gerauschiberempfindlichkeit lautet:
.Pat. erlebt sich als gerduschempfindlicher im Vergleich zu friher (vor Tinnitus) oder im Vergleich zu
anderen Personen.” (Goebel und Hiller, 2001, S. 28).

Item 18.2 lautet:

,Die Gerauschiberempfindlichkeit bezieht sich nicht nur auf bestimmte Gerdusche (z. B. Schreien eines
Kindes, Musik), sondern besteht in generalisierter Form bzgl. unterschiedlicher Gerausche und
Gelegenheiten.” (Goebel und Hiller, 2001, S. 28).

Die Antwortmadglichkeiten sind jeweils dreidimensional:
Erfullt, vermutlich/Verdacht und nicht erfullt.

In der vorliegenden Studie wurden zusétzlich zu den Items 18.1 und 18.2 die Items 20.1 (Beeintrdchtigung

durch Tinnitus, NAS von 0 bis 10), Item 20.2 (Beeintrachtigung durch Hoérminderung, NAS von 0 bis 10) und
Item 20.4 (Beeintrachtigung durch Schwindel, NAS von 0 bis 10) einbezogen.

-27 -



1.7 Gerauschuberempfindlichkeit und Tinnitus-Komorb iditat

Die Einfihrung des aus dem Lateinischen stammenden Ausdrucks Tinnitus aurium als Bezeichnung fur
abnorme Hoérempfindungen in die medizinische Fachliteratur wird Plinius dem Alteren (23 - 79 n. Chr.)
zugeschrieben und kann mit ,Geklingel in den Ohren” Gibersetzt werden (Feldmann, 1998, S. 6f).

In zahlreichen Veroffentlichungen wird auf den Zusammenhang zwischen Gerauschiberempfindlichkeit und
Tinnitus hingewiesen. Viele Tinnitus-Betroffene leiden sogar haufiger unter Gerauschiberempfindlichkeit als
unter dem Tinnitus selbst (Anari et al., 1999, S. 222).

Je nach Stichprobe werden unterschiedliche Haufigkeiten von Hyperakusis bei chronischem Tinnitus
publiziert:

-  40% (Gold et al., 1999, S. 297), (Jastreboff et al., 1999, S. 495)

- 56% (Repik et al., 2000, S. 32)

- 59% (Berry et al., 2002, S. 1153)

Anari et al. (1999, S. 219) stellen in einer Studie fest, dass 86% der Hyperakusis- oder Phonophobie-
Betroffenen auch unter einem Tinnitus leiden. Auch Nieschalk und Stoll (1996, S. 577) merken an, dass
Tinnitus-Betroffene teilweise unter einer Hyperakusis oder Hypakusis leiden.

Jastreboff (1999, S. 32) geht von einer Pravalenz bei Gerauschiiberempfindlichkeit bei 40% der Tinnitus-
Betroffenen mit klinischer Beeintrachtigung aus, wobei nach Einschatzungen (Jastreboff und Jastreboff,
2000, S. 162) 25% mehr durch die Gerauschiiberempfindlichkeit beeintrachtigt sind als durch den Tinnitus.
Nach epidemiologischen Daten geben 44% der chronisch Tinnitus-Betroffenen
Gerauschiberempfindlichkeit an (Pilgramm et al., 1999, S. 263).

Unter 250 Tinnitus-Betroffenen finden Herraiz et al. (2003, S. 617) bei 63% eine
Gerauschiberempfindlichkeit, davon lag bei 83% zusétzlich ein Horverlust vor.

Nelting (2003, S. 60) findet eine mittlere Korrelation fiir den GUF und den Tinnitus-Fragebogen (TF, Goebel
und Hiller, 1998): r = .45.

80% aller Patienten mit chronisch komplexem Tinnitus sind nach Nelting und Finlayson (2004, S. 6) sowie
Dauman und Bouscau-Faure (2005, S. 505) gerauschuberempfindlich.

,Pra-Tinnitus" in Verbindung mit dem Begriff Hyperakusis fuhrt erstmalig Vernon (1987, S. 201) ein. Goebel
und Friedrich (2004, S. 185) finden, dass in einem Viertel der Falle dem Tinnitus eine
Gerauschiberempfindlichkeit vorausgeht. Jastreboff und Hazell (1993, S. 10) sowie Schaaf et al. (2003, S.
1006) gehen ebenso davon aus, dass Hyperakusis ein Vorbote eines Tinnitus sein kann. Jastreboff und
Jastreboff (2000, S. 162) finden bei ungefahr 25% der Tinnitus-Patienten mehr Leidensdruck unter der
Hyperakusis als unter Tinnitus.

1.8 Gerauschuberempfindlichkeit und psychische Komo rbiditat

In verschiedenen Studien werden schon seit Jahrzehnten Zusammenhange zwischen psychischen
Stérungen und einer Gerauschiiberempfindlichkeit beschrieben. Auf Grund der Problematik der
unterschiedlichen Definitionen sind die Studien allerdings nicht direkt vergleichbar.

Mit dem Satz ,Einer besonderen Hervorhebung wert finde ich den Ausdruck dieser gesteigerten
allgemeinen Reizbarkeit durch eine Gehorhyperasthesie, eine Uberempfindlichkeit gegen Geréausche,
welches Symptom sicherlich durch die mitgeborene innige Beziehung zwischen Gehérseindriicken und
Erschrecken erklaren lasst.“, beschreibt Freud bereits 1895 (S. 50) seine Beobachtungen zur
Gerauschiberempfindlichkeit in Zusammenhang mit Angststérungen.

Berglund et al. (1976, S. 1119) machen ebenfalls auf die unterschiedliche Wahrnehmung von Geréduschen
in Abhangigkeit von Situation und Gerauschpegel aufmerksam. Bereits 1970 beschreibt Stephens (S. 9)
Korrelationen zwischen der Unbehaglichkeitsschwelle und Angst als Personlichkeitsmerkmal.

Baguley (2003, S. 584) postuliert die Zusammenhange einer Gerauschuberempfindlichkeit und der
Entwicklung von Angst.
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Eine psychische Komorbiditat in Zusammenhang mit Hyperakusis beschreibt Carman 1973 (S. 937). 1975
stellen Nystrom und Lindegard (S. 81) fest, dass Gerauschiiberempfindlichkeit ein subklinisches Symptom
und ein Préadiktor fur Depression sein kann.

Weitere Zusammenhénge zwischen Gerduschiberempfindlichkeit und Persdnlichkeit (neurotisch)
beschreiben Bennett (1945, S. 273), Broadbent (1972, S. 60) sowie Moreira und Bryan (1972, S. 449).

Stansfeld et al. (1985, S. 255) fiihren eine Gerauschiberempfindlichkeit auf eine persénliche Vulnerabilitat
und Pradisposition zurlick, die auch zur Entwicklung leichter psychischer Stérungen fiihren kann.

Zusammenhange einer Gerauschiberempfindlichkeit mit posttraumatischen Belastungsstérungen finden
Chemtob et al. (1988, S. 253) und Baguely (2003, S. 582).

Nach Goebel (2006 b, S.11) findet sich eine hohe Korrelation von Angst und Depression mit Hyperakusis.
Bei Nicht-Tinnitus-Patienten mit Angststérungen findet sich haufiger eine Hyperakusis (r = .46) als dies in
der Normalbevdlkerung der Fall ist (Friesicke, 2006, S. 71).

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass in den verschiedenen Studien schon seit Jahrzehnten
ein Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen und Gerauschiiberempfindlichkeit postuliert wird. Auf
Grund der Problematik der unterschiedlichen Definitionen sind die Studien allerdings nicht direkt
vergleichbar.

1.9 Weitere Komorbiditaten

In Zusammenhang mit Gerauschiiberempfindlichkeit stehen ebenfalls Horstérungen, Stérungen des
Gleichgewichtsorgans und Stérungen anderer Sinnesmodalitaten .

Anari et al. (1999, S. 222) beschreiben, dass 66% der Hyperakusis- und Phonophobiebetroffenen auch
andere Uberempfindlichkeiten aufweisen (34% Licht, 30% Gleichgewicht, 19% Geruch, 7% Schmerz, 5%
taktile Reize und 4% Geschmack) sowie Kopfschmerzen. Auch Hazell und Sheldrake (1991, S. 246)
postulieren in Zusammenhang mit einer Gerauschiiberempfindlichkeit eine allgemeine Uberempfindlichkeit,
z.B. gegenuber Licht. Auch Solomon et al. (1992, S. 327) beschreiben, dass auditorische und visuelle
Uberempfindlichkeit sowie Osmophobie zusammen mit Kopfschmerzen assoziiert vorkommen kénnen.

Woodhouse und Drummond (1993) sowie Silberstein (1995) beschreiben die Zusammenhange zwischen
Migrane und Gerauschiberempfindlichkeit.

Eine verstarkte Uberempfindlichkeit gegeniiber Licht oder Farben in Zusammenhang mit
Gerauschiberempfindlichkeit stellen Andersson et al. (2002, S. 549) fest.

1.10 Zusammenfassung Forschungsstand Gerduschiberem pfindlichkeit

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts werden zunehmend Studien zur Diagnostik, Atiologie, Epidemiologie und
Therapie der Gerauschiiberempfindlichkeit publiziert, aber bis heute gibt es keinen Konsens bezuglich
Definition, Atiologie und Diagnostik.

Insbesondere existieren nur wenige, ungeniigend reevaluierte Selbsteinschatzungsinstrumente zur
Erfassung der Gerauschiberempfindlichkeit.
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1.11 Therapie der Gerauschuberempfindlichkeit

Es existieren bisher keine eindeutigen Kriterien, wann eine Therapie bei Gerauschiberempfindlichkeit
indiziert ist. Nach Hazell (2001, S. 1) ist es zunachst sehr wichtig, den Grad der Lautheitstoleranz zu
evaluieren. Die Therapie einer Gerauschiiberempfindlichkeit sollte sich ,nach der Grunderkrankung, dem
subjektiven Schweregrad und nach den erlebten Auswirkungen richten” (Schaaf, 2006, S. 4).

1.11.1 Medikamentdse Therapie

In einigen Studien (s. Abschnitt 1.5) konnte unter dem Einsatz von selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI) eine Besserung der Gerauschiiberempfindlichkeit verzeichnet werden
(Herréiz et al., 2006 b). Im klinischen Behandlungskontext gehéren jedoch SSRI nicht zum Standard der
Therapie bei Gerauschiiberempfindlichkeit, sollten aber insbesondere bei depressiver Begleitsymptomatik
zum Einsatz kommen.

Zur Behandlung einer Gerauschiiberempfindlichkeit wird auch Baclofen vorgeschlagen (Szczepaniak und
Moller, 1996, S. 52). Baclofen, zugelassen zur Therapie spastischer Erkrankungen, dampft die mono- und
polysynaptische Reflexiibertragung auf spinaler Ebene durch Besetzung der GABA-Rezeptoren und
verstarkt damit die hemmenden Einflisse. Die neuromuskulére Reizlibertragung bleibt durch Baclofen
unbeeinflusst. Auf Grund der erheblichen Nebenwirkungen rechtfertigt es jedoch nicht den Einsatz zur
Therapie bei Gerduschuberempfindlichkeit.

1.11.2 Verhaltenstherapie / Habituationstraining

Bereits 1987 weist Vernon (S. 201) auf die positiven Effekte der Expositionstherapie mittels
Maskeranwendung bei Hyperakusis hin und vermutet, dass die Abnahme der Gerauschiberempfindlichkeit
im Rahmen der Gerduschexposition durch eine Desensibilisierung des zentral-auditiven Systems erreichbar
ist. Diese Ergebnisse der Maskertherapie kdnnen Hazell und Sheldrake (1991) in einer gréReren Stichprobe
bestatigen. Wolk und Seefeld (1999) beschreiben den suffizienten Effekt von Maskern im Rahmen einer
Hyperakusis-Therapie, den sie durch Umprogrammierungen in neuronalen Strukturen erklaren.

Reich und Griest (1991, S. 252) schatzen hingegen die Behandlungsverfahren bei Hyperakusis fiir begrenzt
und nur wenig wirksam ein.

Im Gegensatz zum Tinnitus kann man sich dieser besonderen Hérsituation zum Teil oder fir einen
gewissen Zeitraum entziehen. Bei einigen Erkrankungen, die zu einer Gerauschuberempfindlichkeit flihren,
ist davon auszugehen, dass die organische oder seelische Ursache suffizient behandelt werden kann und
damit das Symptom unter Beriicksichtigung von Habituationsprozessen wieder vollstandig verschwindet.

Nach Schaaf und Nelting (2003, S. 73) sowie Goebel (2003, S. 23) ist Gerauschuberempfindlichkeit in den
meisten Fallen gut therapierbar und auch heilbar. Die Therapie richtet sich nach dem subjektiv
empfundenen Schweregrad und nach der Grunderkrankung, die zu einer Gerduschiberempfindlichkeit
geflhrt hat.

Nach der Diagnostik sollte bei starker Beeintrachtigung eine kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapie mit
Counseling, Selbstbeobachtung mit Dokumentation in einem Tagebuch, Analyse von dyfunktionalen
Gedanken, Erstellen eines Teufelskreismodells und Erlernen von Entspannungsverfahren, wie z.B. PMR
erfolgen (Ziegler et al., 2000, S. 320). Jastreboff (1999, S. 35) macht auf die Gefahr eines negativen
Counselings aufmerksam, unter dem er falsche Informationsvermittiung von Angehdérigen, Freunden oder
sogar auch von unerfahrenen Arzten an den Betroffenen versteht, die seiner Meinung nach zu einer
Autonomisierung der Beschwerden im Sinne eines konditionierten Reflexes zwischen Tinnitus und
Reaktionen des autonomen Nervensystems fihren kdnnen.

Ahnliche Therapieempfehlungen wie Ziegler et al. (2000) befiirworten Katzenell (2001) und Andersson et al.
(2005). Auch Kroener-Herwig et al. (2000, S. 67) machen auf die Relevanz der kognitiven Umstrukturierung
im Rahmen einer Tinnitusbehandlung aufmerksam, die aus klinischer Sicht auch auf die
Gerauschiberempfindlichkeit Gbertragen werden kann.

Sollte eine relevante Belastung durch Gerduschiberempfindlichkeit und Tinnitus vorliegen, empfehlen
Jastreboff die Therapie mit dem Counseling bzgl. der Gerauschiberempfindlichkeit zu Beginn vorrangig zu
fokussieren (Jastreboff und Jastreboff, 2000, S. 173).
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Wolk und Seefeld (1999, S. 513) kdnnen in einer nicht kontrollierten (1-Jahres-follow-up) bei 23 Tinnitus-
und Hyperakusis-Patienten mit vorrangiger Hyperakusis-Belastung belegen, dass eine psychologisch
begleitete Hortherapie mit zusétzlicher Rauschgerateapplikation ein fast volliges Sistieren (NAS sank von
4.5 auf 0) der Beschwerden bewirkte. Daneben ging die Tinnitus-Belastung (TF) deutlich zurtick (TF-
Gesamtscore sank von 52 Punkten auf 28 Punkte).

Ziel aller Therapieschritte ist es, den Patienten insbesondere durch Exposition in seinen Angsten zu
entlasten und ihn damit zu desensibilisieren.

Die Prognose einer kombinierten Desensibilisierungstherapie aus Counseling, Hértherapie,
Entspannungsverfahren und Psychotherapie wird von vielen Autoren als vielversprechend eingeschatzt:
Jastreboff et al. (1999, S. 495) gehen von einer schnelleren und erfolgreicheren Remission bei
Hyperakusis- und Phonophobie-Betroffenen in einer Tinnitusretrainingtherapie aus als bei Tinnitus-
Betroffenen.

Bei einer Stichprobe von 216 Hyperakusis-Patienten findet Hesse (2000, S. 19) nach drei bis sechs
Monaten eine weitgehende Vollremission. Jastreboff und Jastreboff (2003, S. 333) finden eine signifikante
Remission bei tber 80% der Probanden im Rahmen einer Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT). Eine
schnellere Remission der Hyperakusis als dies beim Tinnitus der Fall ist postulieren Gray et al., (1995, S.
496). Moliner Peiro et al. (2009, S. 38) konnen bei 34 Patienten durch eine Gerauschapplikation von
Naturgerduschen von jeweils 30 min. / Tag normale Werte der UBS innerhalb von neun Wochen erreichen.

Hazell (2001, S. 6) geht fur eine effektive Therapie der Desensibilisierung von einer insgesamten Zeitdauer
von sechs bis zwdlf Monaten aus, bevor sich deutliche Modifikationen im Verhalten des Patienten, ergeben.
Auch Schaaf et al. (2003, S. 1010) schatzen die Prognose einer langerfristigen Therapie als glinstig ein.
Bartnik et al. (1999, S. 415) finden bei 120 Betroffenen nach einer TRT von 12 Monaten eine deutliche
Verbesserung der Beeintrachtigung bei 80% der Betroffenen. Ziegler et al. (2000, S. 322) finden bereits drei
Wochen nach einem ambulanten Therapiebeginn (Habituationstraining analog einer
Tinnitushabituationstherapie mit Rauschgeraten, Horgeraten Hérwahrnehmungstraining, Erlernen von
Entspannungstechniken, PMR) sowohl bei Normalhdrenden als auch bei Schwerhdrigen einen signifikanten
Zuwachs in den Unbehaglichkeitsschwellen Normalhérende: Ausgangswert (T1): 70 dB = 14 dB, nach 3
Wochen (T2): 74 dB + 13 dB, nach 6 Monaten (T3): 86 dB + 20 dB. Schwerhdorige: Ausgangswert (T1): 80
dB £ 12 dB, nach 3 Wochen (T2): 86 dB + 12 dB, nach 6 Monaten (T3): 90 dB + 10 dB. Die Besserung der
Hyperakusis war in der Gruppe der Patienten mit Hérstérung nach drei Wochen deutlicher ausgepréagter als
in der Gruppe der Normalhérenden. Dieser Unterschied zeigte sich zwischen diesen beiden Gruppen nach
sechs Monaten nicht mehr.

Die anhand der UBS gewonnenen Ergebnisse stimmten auch weitgehend mit der subjektiven Einschétzung
der Patienten beziiglich ihrer Gerduschiiberempfindlichkeit Gberein und zeigten sich auch in Abnahme der
Tinnitusbelastung im Tinnitus-Fragebogen (TF, Goebel und Hiller, 1998).

In der Klinik Roseneck werden folgende Therapiemal3nahmen bei Gerduschiberempfindlichkeit
durchgefiihrt:

1. Counseling
2. Verhaltenstherapie

2.1 Tagebuch zur Selbstbeobachtung und Analyse internaler und externaler Ausléser (mindestens eine
Woche) mittels tgl. Protokollierung der Intensitét auf einer visuellen Analogskala (VAS).

2.2 Angsthierarchie mit Intensitatsskala
— Alle fur den Patienten und seine Aktivitdten wichtigen Umweltgerausche, die er noch nicht gut
bewaltigen kann, zusammenstellen (VAS).
- Einschéatzung auf einer Skala von 0 bis 100 (NAS), wie viel Uberwindung es den Patienten
kostet, dieses Gerausch anzugehen.

2.3 Expositionen planen, mit niedrigem Skalenwert beginnen, eventuell vorher imaginieren lassen, evtl.
anfangs in Begleitung des Therapeuten, evtl. unterstiitzt durch Biofeedback.
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2.4 Verhaltensanalyse:
Was war positiv?
- Wer oder was hat mir geholfen?
— Was habe ich vermieden?
- Welche Konsequenzen hat die Vermeidung?
- Ist das fur mich hilfreich?

2.5 Kognitive Umstrukturierung

- Analyse dysfunktionaler Kognitionen zu Gerauschen und zur Gerauschiberemfindlichkeit, z.B.:
.Gerausche schaden mir... Ich bin ausgeliefert...ich muss mich schitzen...wenn ich mich dem
Larm aussetze, werde ich taub...erleide einen Horsturz....wird mein Tinnitus noch lauter.”

- Erarbeiten hilfreicher Selbstinstruktionen eventuell mit Hilfe von Biofeedback zur Demonstration
psychophysischer Zusammenhéange.

- Hauptziel der kognitiven Therapie ist die Reduktion der endogenen negativen Wahrnehmung
~durch Modifizierung einer durch Verhaltensanderung zu erarbeitenden positiven Alternative”
(Goebel, 2008 a, S. 45).

2.6 Bei Therapieresistenz oder ausgesprochener Chronifizierung:
4-Felderschema zur Analyse der aufrechterhaltenden Bedingungen (primérer und sekundérer
Krankheitsgewinn).

3. Hortherapie
4. Fakultativ Retrainingtherapie mit Rauschgeneratoren
5. Entspannungsverfahren

1.12. Theoretischer und empirischer Forschungsstand zum
Gerauschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF, Nelti  ng und Finlayson, 2004) und
Hyperacusis Questionnaire (HQ, Khalfa et al., 2002)

Bisher wurden der GUF und HQ sowohl im deutschsprachigen und internationalen Sprachraum nur
unzureichend evaluiert. Studien zu Gutekriterien des HQ liegen im deutschsprachigen Raum nicht vor.

Khalfa et al. (2002) sowie Nelting und Finlayson (2004) haben den HQ bzw. GUF entwickelt, um
Leidensschwere von Betroffenen einer Gerauschuberempfindlichkeit psychometrisch zuverlassiger
quantifizieren zu kénnen. Sie gehen davon aus, dass die Gerauschiberempfindlichkeit ein subjektives
Phanomen ist, das durch objektive Diagnostikinstrumente nicht erfasst werden kann.

Goebel und Flétzinger (2008, S. 81) finden fiir den GUF nur eine ungeniigende Sensitivitét (76.84%) und
ungenugende Spezifitat (56.92%). Insbesondere kritisieren sie, dass zwei Items (3 und 8) mehr eine
Schwerhdorigkeit als eine Gerduschiiberempfindlichkeit erfassen.

Krause (2007, S. 56) findet eine hochsignifikante Korrelation zwischen GUF und HQ (r= .83, p< .01). Meeus
et al. (2010, S. 11) finden eine hohe Korrelation zwischen HQ und TQ (R2= .34, p=.000). Sie finden keine
Zusammenhange mit psychoakustischen Messinstrumenten, wie z.B. der UBS oder dem Dynamic Range.

Herréiz et al. untersuchen (2006 a, S. 303) die Giitekriterien des ins Spanische tibersetzten GUF. Sie finden
hohere GUF-Summenscores bei Patienten mit Hérverlust (p < .05) und Tinnitus (p < .05) als fiir
Gerauschiiberempfindlichkeit alleine. Die Autoren halten den GUF fiir ein valides
Diagnostikinstrumentarium, das im klinischen Setting dazu dienen soll, die Lebensbeeintrachtigung von
Betroffenen einer Gerauschuberempfindlichkeit zu erfassen.

Grugel und Dauman (2006, S. 1) finden hohe Korrelationen der MASH mit der subjektiven Beeintréchtigung
des Patienten (r = .86).
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ll. Fragebdgen als Diagnostikinstrumentarium

2.1 Definition

Nach Mummendey und Grau (2008, S. 19) stellen Fragebdgen, insofern sie auch als Instrumente der
Selbstkonzepterforschung aufgefasst und eingesetzt werden kénnen, ,relativ objektive, d.h. weitgehend
unabhéngig vom Untersucher anwendbare Selbstbeschreibungsverfahren dar“. Nach Auffassung der
Autoren sollen die Items in ihrer Gesamtheit ein einziges psychologisches Konstrukt erfassen, d.h. ein
theoretisches Konzept, wie z. B. eine Einstellung, ein Persodnlichkeitsmerkmal oder einen Aspekt des
Selbstkonzeptes. Angleitner und Riemann (1996, S. 427) bezeichnen einen Fragebogen als ,verbale
Berichte auf sprachlich vorgegebene Reize". Bortz und Doring (2006, S. 253) unterscheiden in ihren
Darstellungen Fragebdgen als (Test-) Instrumente klar abgegrenzter Persdnlichkeitsmerkmale oder
Einstellungen, die konkrete Verhaltensweisen der Probanden, Verhalten anderer Personen oder allgemeine
Zustande oder Sachverhalte erfassen.

Mummendey und Grau (2008, S. 16) sehen einen Fragebogen als Diagnostikinstrumentarium in einer
Zwischenstellung zwischen ,subjektivem und einem objektiven Erhebungsverfahren®. Den subjektiven Anteil
einer Fragebogendiagnostik sehen sie in den ,inneren Zustanden, Erlebniswelten, Kognitionen, die im
Rahmen eines Fragebogens erhoben werden, die sich sonst nur eingeschrankt von au3en beobachten
lassen”. Den objektiven Anteil sehen sie darin, dass die Items ,als stets in unveranderter Weise
dargebotener Reiz aufzufassen sind, wahrend die Antwort als Reaktion auf einen verbalen Stimulus
angesehen werden kann“. Sie postulieren, dass Fragebdgen, die als Personlichkeitsfragebdgen konzipiert
sind, keinesfalls in der Art und Weise standardisierbar und damit als objektive Diagnostikinstrumente
einsetzbar sind, wie es bei Intelligenz-, Fahigkeits- oder Leistungstestsverfahren der Fall ist. Es sollten nach
Ansicht von Mummendey und Grau (2008, S. 17) danach keine individuellen Diagnosen und Testprofile
anhand von Personlichkeitsfragebdgen gestellt werden.

Mittenecker (1971) pragt den Begriff subjektiver Personlichkeitstest, der im Unterschied zu Intelligenz- und
anderen Fahigkeitstests darauf basiert, dass der Proband in der Lage ist, in der direkten Reaktion auf die
verbalen Elemente des Tests (Entscheidungsantworten auf Fragen, Zustimmung bzw. Ablehnung von
Feststellungen) Auskiinfte Gber sein eigenes Verhalten aus der Vergangenheit, Giber Geflihle, Vorlieben,
Abneigungen und sonstige Einstellungen zu geben. Deswegen werden solche Verfahren dem Inhalt der
Testelemente nach gelegentlich als subjektive Persénlichkeitstests im Gegensatz zu den objektiven
Persdnlichkeitstests im engeren Sinn (z.B. Leistungs- und Wahrnehmungstests) und den projektiven
Verfahren verstanden. Formal werden die subjektiven Personlichkeitstests als objektive Tests klassifiziert,
da sie, im Unterschied zu den projektiven (in diesem Sinne subjektiven) Verfahren eine hohe, meist
vollkommene Objektivitat der Scorung besitzen und psychometrisch behandelt werden, d.h. in der Regel mit
Hilfe quantitativer, vom Anwender unabhéngiger Methoden entwickelt, gescort und interpretiert werden.

2.2 Grundbegriffe der Fragebogendiagnostik
2.2.1 Personlichkeit

Nach Mummendey und Grau (2008, S. 24) ist Personlichkeit ein ,Inbegriff der berdauernden individuellen
Merkmalsauspragungen eines Menschen*.

2.2.2 Einstellung

Fragebogen sind eine der am haufigsten eingesetzten Diagnostikinstrumente zur Erhebung von
Einstellungen (Mummendey und Grau, S. 28).

Als Einstellung wird die Art und Weise bezeichnet, ,wie sich ein Individuum nicht in seinem offen
beobachtbaren Verhalten, sondern in seinen Gedanken, Geflihlen, Bewertungen und gegebenenfalls
seinen Verhaltensabsichten bzw. Intentionen auf ein soziales Objekt richtet* (Mummendey und Grau, S.
26). Sie wird zumeist durch eine kognitive, affektive und konative Komponente sowie durch
Verhaltensintentionen charakterisiert und kann auch als Personlichkeitsmerkmal aufgefasst werden
(Mummendey und Grau, S. 26).

Personlichkeitsmerkmale und Einstellungsmerkmale sind nach Mummendey und Grau (2008, S. 27) relativ
stabil.
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2.2.3 Selbstkonzept

Als Selbstkonzept eines Individuums wird ,die Gesamtheit der auf die eigene Person bezogenen,
einigermalf3en stabilen Kognitionen und Bewertungen“ verstanden (Mummendey und Grau, 2008, S. 29).
Selbstkonzepte erhalt man nach den Autoren, indem man reaktive Verfahren einsetzt, mit denen man
subjektive AuRerungen einer Person (iber sich selbst erfasst (Mummendey und Grau, S. 29).

2.2.4 Eigenschaft

Wenn ein Merkmal unterschiedliche Auspragungen annehmen kann, es sich also um eine Variable handelt,
kann man von einer Eigenschaft sprechen (Mummendey und Grau, 2008, S. 32).

2.3 Einflussfaktoren in der Fragebogenbeantwortung

Im Prozess der Fragebogenbeantwortung sind Begriffe der sozialen Kognition und sozialen Interaktion zu
bertcksichtigen (Mummendey und Grau, S. 38).

Nach Mummendey und Grau (2008, S. 43) rufen Menschen nur so viele Informationen in den stattfindenden
kognitiven Prozessen ab, bis sie subjektiv zur Auffassung gelangt sind, mit ausreichender Prazision
geantwortet zu haben. Die Auswahl héngt dabei vom Befragungskontext und von der Fragenreihenfolge ab
(Verfugbarkeitsheuristik, S. 43). Soziale Interaktionen beinhalten Aspekte wie Antworttendenzen (z. B. aus
sozialer oder personlicher Erwiinschtheit) und Selbstdarstellung (Mummendey und Grau, 2008, S. 39).

Viele Studien zeigen, dass so z. B. in Interviews die Tendenz zu sozial erwiinschtem Antworten gréR3er ist
als in schriftlichen Befragungen.

Die Probanden sollen zunachst darauf aufmerksam gemacht werden, dass die Auswertung anonym ist bzw.
keine individuellen Folgen fir die Probanden zu erwarten sind.

Eine wesentliche Voraussetzung zum adaquaten Ausflllen eines Fragebogens ist die Instruktion des
Probanden. Mittels der Instruktion kann bei dem Probanden eine starke Voreinstellung auf das Beantworten
des Fragebogens ausgeldst werden. Mummendey und Grau (2008, S. 87) gehen davon aus, dass
Instruktionen einen so stark richtenden Einfluss auf das Antwortverhalten von Probanden ausldsen, dass
schon geringe Variationen in der Instruktion ausreichen, um deutlich modifizierte Antworten zu erhalten.

Als weiterer Einflussfaktor ist die Untersuchungssituation selbst zu nennen: die Probanden sollen zum
Nachdenken moativiert werden und geniigend Zeit eingeraumt bekommen. Auch soll eine angenehme
Atmosphére vorliegen und auch die Formatierung nimmt Einfluss auf das Antwortverhalten (Mummendey
und Grau, S. 39). So hat sich gezeigt, dass senkrechte Antwortskalen héhere Scores ergeben als
waagerechte (Mummendey und Grau, S. 51).

Schlief3lich kann die Zuverlassigkeit der Antworten durch Bildung, Beruf, Einstellung zum

Untersuchungsthema, sozial erwiinschte Verhaltensweise, gefihlsméaRige Blockierungen und absichtliche
Verschleierungen beeinflusst werden (Sieber, 1979, S. 157).
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[1l. Durchftihrung der Untersuchung und Stichprobenb eschreibung

3.1 Theoretisches Modell der Studie und Studienziel e

Ziel der nachfolgenden Studie ist die Evaluierung der beiden Gerauschiberempfindlichkeitsfragebdgen
GUF (Nelting und Finlayson, 2004) und HQ (Khalfa et al., 2002). Die Fragebdgen werden hinsichtlich
folgender Fragestellungen untersucht:

- faktorielle Validitat

— deskriptive Statistik, Item- und Skalenanalyse

- Ubereinstimmung von GUF und HQ

- Zusammenhange mit soziodemographischen Merkmalen

- Vergleich der GUF- und HQ-Scores in diagnostischen Gruppen (Hyperakusis, Phonophobie und
keine Gerauschuberempfindlichkeit, Normalhorigkeit und Schwerhérigkeit sowie
Gerauschiberempfindlichkeit und keine Gerauschiberempfindlichkeit). Die Bildung
unterschiedlicher diagnostischer Subgruppen erfolgt hierbei anhand des STI (Goebel und Hiller,
2001) und der UBS fir Téne und Breitbandrauschen (UBS-T und UBS-R).

— diagnostische Gutekriterien unter Beriicksichtigung Differentialdiagnostik Hyperakusis,
Phonophobie und keine Geréduschiberempfindlichkeit

- Zusammenhange mit psychoakustischen Messparametern (WHF, Heller, 1985 und UBS-T und
UBS-R)

— Zusammenhange mit STI (Goebel und Hiller, 2001)

— Zusammenhange mit TF (Goebel und Hiller, 1998)

- Zusammenhange mit Depressivitat: BDI (Beck et al., 1961; deutsche Bearbeitung Hautzinger et al.,
1994) und BDI-II (Beck et al., 1996; deutsche Bearbeitung Hautzinger et al., 2006)

- Zusammenhange mit Beschwerden im BSI (Derogatis, 1975; deutsche Bearbeitung Franke, 2000)

- Stabilitat und Anderungssensitivitat unter Beriicksichtigung einer spezifischen Tinnitus-Therapie
(TBT)

Aufbauend auf diesen Untersuchungen wird gepriift, ob es moglich ist, einen Fragebogen zu konstruieren,
der eindimensional, intern und extern valide sowie 6konomisch Beschwerden und
Funktionseinschrankungen bei Hyperakusis auf der Grundlage der Items von GUF und HQ erfassen kann.
Die Auswabhl der Items soll auf Grund ihrer statistischen (Skalen-) Eigenschaften sowie ihrer externen
Validitat erfolgen.

Statistische Anforderungen an die Eigenschaften der Items im Kontext einer Skala:

1. Besonders wichtige Kriterien:
- Eindimensionalitéat; hohe Ladungen auf dem ersten unrotierten Faktor einer Faktorenanalyse
- Reliabilitat; d.h. das Item sollte die Reliabilitat nicht unter a = .80 reduzieren
- Anderungssensitivitat; d.h. das Item sollte Veranderungen durch eine Therapie abbilden

2. Wichtige Kriterien:
- Maximierung der Kommunalitat
- Differenzierung in allen Auspragungshniveaus des Merkmals; d.h. ausgewogene Beriicksichtigung
leichter, mittelschwerer und schwerer ltems
- Minimierung der Items, die Boden- oder Deckeneffekte aufweisen

Anforderungen an die externe Validitat:

1. Besonders wichtige Kriterien:
- Maximierung des Zusammenhangs mit der Diaghose einer Hyperakusis
- Beriicksichtigung aller relevanten Inhalte; inhaltliche Uberlegungen
— Maximierung der Zusammenhang mit dem Item 20.3 aus dem STI (Goebel und Hiller, 2001)
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2. Wichtige Kriterien:

Minimierung der Zusammenhange mit einer Schwerhdrigkeit, d.h. keine mittleren Zusammenhange mit
einer Schwerhdrigkeit r < .30
- Maximierung der Zusammenhénge mit WHF (Heller, 1985):
- a) Maximierung der Zusammenhange mit der Anzahl der Schnittpunkte bei 500, 1000, 2000 und
4000 Hz
- b) Maximierung der Zusammenhange mit dB-Score der Schnittpunkte
- Maximierung der Zusammenhénge mit UBS-T und UBS-R
- Items, die bei Hyperakusis hoch ausgepragt sind, aber nicht bei Phonophobie
— Minimierung der Zusammenhange der Belastung durch Tinnitus (Item 20.1 aus dem STI, Goebel
und Hiller, 2001)

3. Sonstige Kriterien mittlerer Wichtigkeit:
- Minimierung des Zusammenhanges mit dem Geschlecht
- Minimierung des Zusammenhanges mit dem Alter

3.2 Testpsychologische Diagnostik

Folgende testpsychologische Diagnostik wurde im Rahmen der Untersuchung erhoben:
— Beck Depression-Inventar (BDI, Beck et al., 1961; deutsche Bearbeitung Hautzinger et al., 1994)
— Beck Depression-Inventar Il (BDI-Il, Beck et al., 1996; deutsche Bearbeitung Hautzinger et al.,
2006)
- Brief Symptom-Inventar (BSI, Derogatis, 1975; deutsche Bearbeitung Franke, 2000)

Das Beck Depression-Inventar (BDI, Beck, T.A., 1961) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung
und Quantifizierung von depressiven Symptomen.

Es umfasst 21 Items in einer vier-dimensionalen Antwortskala. Beurteilt werden die Beschwerden der
letzten Woche. Erfasst werden u. a. traurige Stimmung, Pessimismus, Versagen, Unzufriedenheit,
Schuldgefiihle, Weinen, Reizbarkeit, sozialer Riickzug, Entschlussunféahigkeit, Schlafstérungen und
Appetitverlust. Das Beck Depression-Inventar Il (BDI-II, Beck, et al., 1996) stellt eine revidierte Fassung des
BDI (BDI, Beck et al., 1961) dar. U. a. wurden schon bestehende Items gezielt auf bessere Verstandlichkeit
und héheren Informationsgewinn umformuliert. Es umfasst 21 Items mit einer vier-dimensionalen
Antwortskala. Erfasst werden die Beschwerden innerhalb der letzten zwei Wochen.

Das Brief Symptom-Inventar (BSI, Derogatis, 1975) stellt eine Kurzform der SCL-90-R (Derogatis, 1977)
dar. Es enthalt 53 Items, die analog der Symptomcheckliste SCL-90-R zu neun Skalen zusammengefasst
sind: 1. Somatisierung, 2. Zwanghaftigkeit, 3. Unsicherheit, 4. Depressivitat, 5. Angstlichkeit, 6.
Aggressivitat / Feindseligkeit, 7. Phobische Angst, 8. Paranoides Denken und 9. Psychotizismus. Das
Inventar weist drei globale Kennwerte auf: grundsatzliche psychische Belastung (Global severity index,
GSI), Intensitat der Antworten (Positive symptom distress index, PSDI) und Anzahl der Symptome (Positive
symptom total, PST).

3.3 Beschreibung der Stichprobe

Zur Erhebung wurden Daten von zunachst 302 Patienten verwendet, die konsekutiv von Januar 2008 bis
September 2009 in der Schén-Klinik Roseneck, Prien am Chiemsee, stationar in einem Krankenhaussetting
behandelt wurden. Die Psychosomatische Klinik ist im Krankenhausplan des Landes Bayern vertreten. Der
Behandlungsschwerpunkt liegt in einem verhaltenstherapeutisch orientierten Therapieansatz.

Einschlusskriterien waren eine Tinnitusmanifestation von langer als 3 Monaten, Ausschlusskriterien waren
ein Horverlust von > 60 dB in den Frequenzen 250 bis 12000 Hz ein- oder beidseitig, objektiver Tinnitus, M.
Meniére, Facialisparese, Otosklerose, Z. n. Otosklerose-Op und eine Schallleitungsschwerhdorigkeit > 10
dB. An psychischen Diagnosen wurden Psychosen und Abhangigkeitserkrankungen ausgeschlossen.

Die Patientenakten wurden von mir eigenstéandig aus dem Archiv nach Ein- und Ausschlusskriterien
ausgewahlt und die daraus bendétigten Daten von mir eigenstandig aus den Dokumentationen des
stationaren Aufenthaltes rausgesucht und in Excel-Dateien eingegeben, die spater zur statistischen
Auswertung in SPSS- Dateien transformiert wurden.
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Insgesamt mussten auf Grund der genannten Ausschlusskriterien 86 Probanden der urspriinglich
vorgesehenen Probandenakten ausgeschlossen werden.

Die Probandenzahl betrug demnach nach Ausschluss insgesamt 216, wobei 15 Probanden aus einer
Kontrollgruppe (Klinikpersonal) einer bereits abgelaufenen Untersuchung entstammten (Krause, 2007).
Die Probanden der Kontrollgruppe wiesen eine Normalhorigkeit auf. Der Alters-Range dieser Kontrollgruppe
erstreckte sich von 31-53 Jahren (Mittelwert 40.53, SD= 7.04). 11 der Probanden (73.3%) waren ménnlich,
4 (26.7%) weiblich.

Anhand des STI (Items 18.1 und 18. 2, n = 172) wurde differentialdiagnostisch eine Subgruppenbildung
nach Hyperakusis, Phonophobie und keine Gerauschiiberempfindlichkeit vorgenommen. Hierbei erfiillten
104 Probanden (60.5 %) die Kriterien fur eine Hyperakusis, 26 Probanden (15.1%) fiir eine Phonophobie
und 42 (24.4%) die Kriterien fur keine Gerauschuberempfindlichkeit.

Dabei werden in der vorliegenden Arbeit anhand des STI definiert:

Hyperakusis- STI-ltems 18.1 und 18.2 erflllt oder vermutlich erfillt
Phonophobie- STI-Items 18.1 erfillt oder vermutlich erfillt und 18.2 nicht erfullt
Keine Gerauschiuberempfindlichkeit- STI-Item 18.1 nicht erfillt

Des Weiteren wurde anhand des STI (n = 174) eine Subgruppenbildung bzgl. Normalhdrigkeit und
Schwerhdrigkeit mittels Item 20.2 vorgenommen. Dieses Item erfasst in einer numerischen Analogkala
(NAS, Wertebereich von 0 - kein Problem bis 10 - groRes Problem) den Grad der Beeintrachtigung durch
Hoérminderung.119 Probanden (68.4%) erflllten in der vorliegenden Stichprobe anhand dieser Einteilung die
Kriterien fir eine Normalhdrigkeit (NAS < 3, Flétzinger, 2007, S. 56) und 55 Probanden (31.6 %) die
Kriterien fir eine Schwerhdorigkeit (NAS > 3). In der Studie wird davon ausgegangen, dass jemand, der kein
Problem mit Schwerhdrigkeit hat (NAS 0-3) keine klinisch relevante Schwerhorigkeit hat.

Eine weitere Subgruppenbildung wurde anhand der UBS-T und UBS-R (n = 189) durchgefihrt, bei der eine
Differenzierung zwischen Gerduschiberempfindlichkeit und keine Gerauschiuberempfindlichkeit
vorgenommen wurde. Dabei wurde von folgender Definition ausgegangen:

Gerauschiberempfindlichkeit: UBS-T < 85 dB, UBS-R <95 dB (Fl6tzinger, 2007, S. 64)

Keine Gerauschiberempfindlichkeit: UBS-T = 85 dB, UBS-R = 95 dB (Fl6tzinger, 2007, S. 64)

Nach UBS-T (n = 189) erflillten 167 Probanden (88.4 %) die Kriterien fiir eine Gerauschiiberempfindlichkeit,
22 (11.6%) die Kriterien fir keine Gerauschiiberempfindlichkeit, anhand der Unbehaglichkeitsschwellen fiir
Breitbandrauschen erflllten 163 Probanden (86.2%) die Kriterien fur eine Gerdauschiberempfindlichkeit, 26
Probanden (13.8 %) die Kriterien fiir keine Gerauschuberempfindlichkeit.

Zur Untersuchung der Retest-Reliabilitat und Anderungssensitivitat wurden Daten von 107 Probanden
verwendet, denen der GUF und HQ insgesamt zweimal vorgelegt wurde, wobei 26 (24.3%) Probanden die
Fragebogen ein zweites Mal in einem Zeitraum von 2 - 3 Tagen, 81 (75.7%) Probanden in einem Zeitraum
von 14 - 21 Tagen beantworteten.

Gesamtstichprobe

216 Probanden

(201 Patienten stationarer (15 Kontrollstichgruppe, Krause, 2007, Klinikpersonal)
Aufenthalt Klinik Roseneck)
STI Unbehaglichkeitsschwellen
(n=172) (n =189)
Hyperakusis, Phonophobie, keine Gerauschiiberempfindlichkeit Téne
Einteilung anhand STI (Item 18.1, 18.2) Rauschen
n =104 n=26 n=42 Gerauschber- keine Gerauschuber- keine
Hyperakusis Phonophobie keine empfindlichkeit Gerauschuber- empfindlichkeit Gerauschuber-
Gerauschuberempfindlichkeit n =167 empfindlichkeit n =163 empfindlichkeit
n=22 n=26

Normalhorigkeit / Schwerhérigkeit (STI Item 20.2, n = 174) . o
Anderungssensitivitat

(nges. =133)
n= 1{ \n= 55 / \

2 — 3 Tage 14 — 21 Tage
n=26 n=281
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3.3.1 Beschreibung der Stichprobe anhand von soziod = emographischen Daten

Von den 216 Probanden waren 47.2% weiblich und 52.8% maéannlich. Das Geschlechtsverhéltnis war damit
nahezu ausgeglichen.

Das durchschnittliche Alter betrug 48.74 Jahre (SD = 10.09, Range 18-77 Jahre).

40 (20.4%) Probanden (n = 196) hatten keinen Partner, ein Proband (0.5%) hatte wechselnde Partner (> 3
in den letzten Monaten), 32 (16.3%) hatten einen festen Partner, waren jedoch nicht verheiratet und 123
(62.8 %) hatten einen verheirateten Ehepartner.

Der Mittelwert der eigenen Kinderanzahl (n = 194) betrug 1.21 (SD = 1.20, Range von 0-6).

Nie erwerbstétig waren 6 Probanden (3.1%, n = 191), Hausfrau/Hausmann waren 5 Probanden (2.6 %),
unter die Kategorie ungelernter/angelernter Arbeiter, Facharbeiter, Vorarbeiter, einfacher Angestellter fielen
18 Probanden (9.4%), unter die beruflichen Tatigkeiten als mittlerer Angestellter, hdherer Angestellter und
hochqualifizierter/leitender Angestellter fielen 53 Probanden (27.7%), unter der beruflichen Tatigkeit als
Beamter (einfacher Dienst, mittlerer Dienst, gehobener Dienst und hdherer Dienst) waren 92 (48.2%) zu
verzeichnen und selbstandig waren 17 Probanden (8.9%). Das Abitur bzw. die Fachhochschulreife war der
haufigste Schulabschluss.

Tabelle 1: Soziodemografische Daten (n = 216)

Geschlecht Méannlich n=114 52.8%
Weiblich n=102 47.2%
Alter M 48.74
SD 10.09
Range 18 - 77
Partnerschaft Nicht vorhanden n= 40 18.5%
Vorhanden n=155 71.8%
Hochster Schulabschluss * Hauptschule n= 30 13.9%
Realschule n= 62 28.7%
Abitur / Fachholschulreife n=103 47.7%
Hochster beruflicher Abschluss *  Lehre / Fachschule n= 85 39.4%
Meister (Techniker-/ Berufsfachschule-Abschluss) n= 15 6.9%
Hochschul- / Fachhochschulstudium n= 88 40.7%
Beschéftigung * Vollzeit n=111 51.4%
Mind. Halbtags n= 29 13.4%
Arbeitslos n= 8 3.7%
Rente Kein Antrag gestellt n=155 71.8%
Antrag gestellt / erwogen n= 16 7.5%
Gerichtliches Verfahren n= 4 1.9%
Zeitrente n= 6 2.8%
Rente n= 15 6.9%

Anmerkung. * kleine Unterkategorien sind in der Anmerkung aufgefiihrt. Schulischer Abschluss: Besuch einer Schule = 1 (.5%).
Beruflicher Abschluss: in Ausbildung = 5 (2.3%); ohne Abschluss = 4 (1.9%). Beschaftigung: gelegentliche Arbeit, weniger als halbtags
=7 (3.2%); Hausfrau / -mann = 5 (2.3%), Ausbildung / Umschulung = 5 (2.3%); Dauerrente = 2 (.9%); Zeitrente = 5 (2.3%), Altersrente

=12 (5.6%). Angaben, die sich nicht auf 216 bzw. 100% addieren lassen, sind durch fehlende Werte bedingt.
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3.3.2 Beschreibung der Stichprobe anhand psychopath ologischer
Diagnosenverteilung

An Hauptdiagnosen wiesen die Probanden auf:

Die grofdte Anzahl (n = 150) der diagnostizierten Hauptdiagnose nahm die Gruppe der affektiven Stdérungen
(ICD - 10: F30 - 39) ein (n ges =187,80.2%).

Davon entfielen folgende Anzahlen auf folgende Diagnosen:

- Mittelgradige depressive Episode (ICD - 10: F 3210): 67 Probanden (44.7 %)

- Rezidivierende depressive Stdrung, ggw. mittelgradige Episode (ICD - 10: F 3310): 54 Probanden
(36.0%)

— Schwere depressive Episode, ohne psychotische Symptome (ICD - 10: F 3220):
12 Probanden (8.0 %)

- Rezidivierende depressive Stdrung, ggw. schwere Episode ohne psychotische Symptome (ICD -
10: F 3320): 8 Probanden (5.3%)

— Leichte depressive Episode (ICD - 10: F 3200): 4 Probanden (2.7 %)

— Bipolare affektive Stérung, ggw. leichte oder mittelgradige depressive Episode (ICD - 10: F 3130): 2
Probanden (1.3%)

— Bipolare affektive Stérung, ggw. manische Episode ohne psychotische Symptome (ICD - 10: F
3110): 1 Proband (0.7 %)

— Rezidivierende depressive Stdrung, ggw. leichte Episode (ICD - 10: F 3300):1 Proband (0.7 %)

— Dysthymia (ICD - 10: F 3410): 1 Proband (0.7 %)

An zweiter Stelle der diagnostizierten Hauptdiagnose folgten mit n = 31 Probanden (n ges = 187,16.6 %)
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (ICD - 10: F 40 - 48).

Hier zeigte sich folgende Verteilung:

— Anpassungsstorung (ICD - 10: F 4320): 13 Probanden (41.9%)

— Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD - 10: F 4540): 7 Probanden (22.6 %)
— Agoraphobie mit Panikstérung (ICD - 10: F 4001): 3 Probanden (9.7%)

— Panikstdrung (episodisch paroxysmale Angst) (ICD -10: F 4100): 2 Probanden (6.5%)
- Posttraumatische Belastungsstérung (ICD - 10: F 4310): 2 Probanden (6.5%)

— Soziale Phobie (ICD - 10: F 4010): 1 Proband (3.2%)

— Generalisierte Angststorung (ICD - 10: F 4110): 1 Proband (3.2%)

— Undifferenzierte Somatisierungsstérung (ICD - 10: F 4510): 1 Proband (3.2%)

— Neurasthenie (ICD - 10: F 4800): 1 Proband (3.2%)

Vier Probanden (n ges = 187, 2.1%) wiesen als Hauptdiagnose Persoénlichkeits- und Verhaltensstérungen
auf (ICD - 10: F 60 - 69):

- Anankastische (zwanghafte) Personlichkeitsstérung (ICD - 10: F 6050): 1 Proband (25%)
- Angstlich (vermeidende) Personlichkeitsstérung (ICD - 10: F 6060): 1 Proband (25%)

— Sonstige spezifische Persdnlichkeitsstérungen (ICD - 10: F 608): 1 Proband (25%)

— Kombinierte und andere Personlichkeitsstérungen (ICD - 10: F 6100): 1 Proband (25%)

Es folgte als Hauptdiagnose mit 2 Probanden (n ges = 187, 1.1%) die Kategorie Verhaltensauffalligkeiten
mit kérperlichen Stérungen und Faktoren (ICD - 10: F 50 - F 59):

— Essstérung (ICD - 10: F 5090): 1 Proband (50%)
— Nichtorganische Insomnie (ICD -10: F 5100): 1 Proband (50%)

3.3.3 Beschreibung der Stichprobe anhand Psychoakus  tischer Parameter
In der WHF (Heller, 1985) zeigten sich bei den folgenden Frequenzen folgende Mittelwerte in dB (n = 190):

- WHF 500 Hz: M =81.08; SD = 28.32
-  WHF 1000 Hz: M = 83.45; SD = 28.34
-  WHF 2000 Hz: M = 77.55; SD = 26.85
-  WHF 4000 Hz: M = 77.50; SD = 26.09
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Der Durchschnittsmittelwert tiber alle Frequenzen betrug M = 79.89 dB (SD = 24.79)

Durchschnittlich zeigten die Probanden 2.57 Schnittpunkte (SD = 1.63).
Keine Auffalligkeiten in der WHF wiesen 40 Patienten auf (21%).

— 1 Schnittpunkt zeigten 16 Probanden ( 8%)
— 2 Schnittpunkte zeigten 21 Probanden (11%)
— 3 Schnittpunkte zeigten 21 Probanden (11%)
— 4 Schnittpunkte zeigten 92 Probanden (48%)

In der Bestimmung der UBS-T und UBS-R (UBS-T, Bestimmung im Frequenzbereich 0.5 - 4 kHz; UBS-R,
Bestimmung im Frequenzbereich 0.125 - 12 kHz) zeigten sich folgende Mittelwerte in dB (n = 189):

UBS-T rechts: M = 65.90 (SD = 16.13); minimaler Wert: 30 dB, maximaler Wert: 120 dB
UBS-T links: M =67.12 (SD = 16.42); minimaler Wert: 30 dB, maximaler Wert: 120 dB
UBS-R rechts: M = 77.51 (SD = 16.48); minimaler Wert: 35 dB, maximaler Wert 125 dB

UBS-R links: M =76.14 (SD = 16.96); minimaler Wert 35 dB, maximaler Wert 120 dB

3.3.4 Beschreibung der Stichprobe anhand von GUF-u  nd HQ-Summenscores und
Quartilenbildung

Der Mittelwert des GUF (n = 216) betrug M = 16.63 (SD = 10.53, theoretischer Range 0 bis 45 Punkte). Es
wurde nahezu der gesamte Range genutzt. Bodeneffekte (Summenwert GUF = 0 Punkte) waren mit 2.8%
selten, Deckeneffekte (Summenwert GUF = 45 Punkte) kamen nicht vor.

Der Mittelwert des HQ (n = 216) betrug M = 19.31 (SD = 9.08, theoretischer Range 0 bis 42 Punkte). Es

wurde nahezu der gesamte Range genutzt. Ein Bodeneffekt (Summenwert HQ = 0 Punkte) wurde nicht
beobachtet, ein Deckeneffekt (Summenwert HQ = 42 Punkte) wurde einmal beobachtet (0.5%).

Tabelle 2: Quartilenbildung (n = 201)

Schweregradeinteilung Punkte n Prozent M SD
GUF (Einteilung  Leicht (Quartil 1)
EighF'i\:ﬁg;g%n’ 0-9 50 249 554 251
2004)
Mittel (Quartil I1) 10-15 45 22.4 12.51 1.69
Schwer (Quartil 111) 16-23 46 22.9 19.30 2.23
Sehr schwer (Quartil 1V) 24-45 60 299 3040 5.15
gigsrrt]ﬁenbildung Leichtgradig (Quartil 1) 0-9 50 249 554 251
Mittelgradig (Quartil 11) 10-16 49 244 1280 1.88
Schwergradig (Quartil 1) 17-25 53 26.4 2064 274
Schwerstgradig (Quarti 26-43 49 244 3171 478

V)
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HQ (Einteiung

nach Khalfa et 0-28 163 81.1 1732 6.64
al., 2002)
schwere Beeintrachtigung 29-42 38 189 32.84 358
Eigen_e _ Leichtgradig (Quartil 1) 0-13 49 244 929 3.8
Quartilenbildung
Mittelgradig (Quartil 11) 14-19 51 254 16.67 1.68
Schwergradig (Quartil I11) 20-26 48 239 23.08 2.05
Schwerstgradig (Quatrtil 1V) 27-42 53 26.4 31.28 394

Anmerkung: In diese Analyse wurden nur die sich in stationdrer Behandlung befindlichen Patienten einbezogen.
Fur 198 Probanden lagen Daten zur stationaren Aufenthaltsdauer vor. Die durchschnittliche

Aufenthaltsdauer lag bei 48 Tagen (SD =19, Range 12 - 145 Tage). Die Halfte der Probanden wies eine
Aufenthaltsdauer von hdchstens 43 Tagen, 10 Prozent langer als 70 Tage auf.

Abbildung 1: Behandlungsdauer. Abgebildet ist die Haufigkeit der Behandlungsdauer in Tagen (n = 198)
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Dauer
Percentile zur Behandlungsdauer
Percentil 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Tage 27 34 40 42 43 49 56 62 70

3.3.5 Beschreibung der Stichprobe anhand des Strukt  urierten Tinnitus-Interviews (ST,
Goebel und Hiller, 2001)

104 Probanden (n = 172, 60.5 %) erfullten nach dem STI (Items 18.1 und 18.2) die Kriterien fir eine
Hyperakusis, 26 Probanden (15.1%) erfiillten nach dem STI (Iltems 18.1 und 18.2) die Kriterien fir eine
Phonophobie.

Bei Item 20.1 (NAS, Belastung durch Tinnitus) zeigte sich ein Mittelwert von
M =5.95(SD = 2.40, n = 174).

Bei Item 20.3 (NAS, Belastung durch Hyperakusis) zeigte sich ein Mittelwert von
M =4.60 (SD =3.22, n = 174).

Der Mittelwert von Item 20.2 (NAS, Belastung durch Hérminderung) betrug
M =2.32(SD =2.78, n =174).
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3.3.6 Beschreibung der Stichprobe anhand des Tinnit  us-Fragebogens (TF, Goebel und
Hiller, 1998)

Fiur 109 Personen lagen vollstandige Werte im TF vor. In die Analysen wurden alle Personen
eingeschlossen, die pro Subskala héchstens einen fehlenden Wert aufwiesen (n = 139).
Der Gesamtscore der vorliegenden Stichprobe entspricht einer mittelgradigen Belastung durch Tinnitus.

— Gesamtscore: M = 43.04 (SD = 18.24), TF-Gesamtscore 0-84 (0-30 P. leichtgradig, 31-46 P.
mittelgradig, 47-59 P. schwergradig, 60-84 P. schwerstgradig)

- Emotionale Belastung: M = 12.31 (SD = 6.23), Wertebereich 0-24

— Kognitive Belastung: M = 7.90 (SD = 4.58), Wertebereich 0-16

— Penetranz Tinnitus: M = 11.04 (SD = 3.75), Wertebereich 0-16

— Horprobleme: M =5.61 (SD = 3.95), Wertebereich 0-14

— Schlafstérungen: M = 4.03 (SD = 2.54), Wertebereich 0-8

— Somatische Beschwerden: M = 2.43 (SD = 1.82), Wertebereich 0-6

3.3.7 Beschreibung der Stichprobe anhand von testps  ychologischer Diagnostik (BDI, Beck
et al., 1961; BDI-Il, Beck et al., 1996 und BSI, De rogatis, 1975)

Der Mittelwert des Beck Depression-Inventar (BDI, Beck et al., 1961; deutsche Bearbeitung Hautzinger et
al., 1994) betrug M = 19.02 (SD = 9.99, n = 164), was einer mittelgradigen Depression entspricht (Standard-
Cut-off-Werte: 0-9 - minimale Depression, 10-18 - leichte Depression, 19-29 - mittelgradige Depression, 30-
63 - schwere Depression).

Der Mittelwert des Beck Depression-Inventar Il (BDI-Il, Beck et al., 1996; deutsche Bearbeitung Hautzinger

et al., 2006) betrug 20.58 (SD = 13.00, n = 135), was einer mittelgradigen Depression entspricht (Standard-

Cut-off-Werte: 0-13- minimale Depression, 14-19 - leichte Depression, 20-28 - mittelgradige Depression, 29-
63 - schwere Depression).

Im Brief Symptom Inventory (BSI, Derogatis, 1975; deutsche Bearbeitung Franke, 2000) (n = 136) wurden
folgende Mittelwerte erhoben:

— Somatisierung M = .84 (SD = .85), N-Wert = .32 (SD =.33)

— Zwanghaftigkeit M = 1.46 (SD = 1.04), N-Wert = .54 (SD = .43)

— Unsicherheit im Sozialkontakt M = 1.09 (SD = .95), N-Wert = .49 (SD = .45)
— Depressivitat M = 1.15 (SD = .97), N-Wert = .33 (SD = .40)

- Angstlichkeit M = 1.19 (SD = .91), N-Wert = .39 (SD=.36)

— Aggressivitat/Feindseligkeit M = .77 (SD = .70), N-Wert = .37 (SD = .33)

— Phobische Angst M = .64 (SD = .82), N-Wert = .16 (SD = .25)

— Paranoides Denken M = .94 (SD = .96), N-Wert = .34 (SD = .38)

— Psychotizismus M =.73 (SD =.78), N-Wert = .19 (SD = .27)

Fur die Generelle Symptomatik (Global severity index: GSI, grundsatzliche psychische Belastung) zeigte
sich ein Mittelwert von M = .99 (SD = .75, n = 136; N-Wert = .36, SD = .32), fir die Beschwerdeanzahl
(Positive symptom total: PST, Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt) ein Mittelwert von
M =26.19 (SD = 13.87, n = 136, N-Wert =14.9, SD = .32) und fur den Stress-Index (Positive symptom
distress index: PSDI-Intensitat der Antworten) ein Mittelwert von M = 1.71 (SD =.70, n = 136; N - Wert =
1.16, SD = .32).

3.4 Durchfuhrung der Untersuchung

Das Studiendesign wurde im Dezember 2008 in der Wissenschaftskonferenz der Schon-Klinik Roseneck,
Prien am Chiemsee, vorgestellt und genehmigt. In der Konferenz wurde beschlossen, routinemagig die
Fragebsgen GUF und HQ nicht nur zu Beginn des Aufenthaltes den Patienten vorzulegen, so wie es bisher
Standard war, sondern auch zu Ende des Tinnitusbewaltigungstrainings (TBT), um so auch
Untersuchungen zur Anderungssensitivitéat der beiden Fragebégen vornehmen zu kénnen.

Das TBT beinhaltet ein 14 bis 21-tagiges Therapiemodul (GruppengroRe 12 Patienten, sechs Stunden) mit
aktiven Ubungen zur Tinnitusbewéltigung. Basierend auf einer ausfiihrlichen Verhaltensanalyse lernen die
Patienten dort, ihre Ohrgerausche durch &ufRere und innere Bedingungen selbst zu steuern (locus of intern
control, Goebel, 1992).
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Zur Untersuchung der Retest-Reliabilitdt wurde festgelegt, den Patienten, die auf mangelnder Indikation
nicht am TBT teilnahmen, den Fragebogen nach Erstausfillen bereits nach zwei bis maximal drei Tagen
wieder vorzulegen.

Alle anderen verwendeten Verfahren gehéren routinemaRig zum Diagnostikprogramm der Schén-Klinik
Roseneck, Prien am Chiemsee, bei Tinnitus- und Geréauschiberempfindlichkeitsbetroffenen.

Audiologische Untersuchung:

Die Ermittlung der Hérschwelle fir Téne tber Luft- und Knochenleitung wurde mit dem Audiometer CADO3 /
PC der Fa. WESTRA durchgefihrt. Ebenfalls wurden mit diesem Audiometer die Unbehaglichkeitsschwelle
fir Téne (UBS-T) und fir Breitbandrauschen (UBS-R) sowie die Bestimmung der Lautheitskurve mittels der
Wirzburger Horfeldskalierung (WHF, Heller, 1985) ermittelt. Die Probanden befanden sich wahrend der
Untersuchung in einer geschlossenen, schallgedampften Hoérkabine (Studio Box Premium, Firma Studio
Box; Grof3e Lange 180 cm x Breite 180 cm x Héhe 205 cm, s. Anhang S. 162). Die Messung der Lautheit im
Freifeld (WHF) wurde im Abstand von 1 m zum Lautsprecher (Aktiv-Audiometrielautsprecher LAB 501)
durchgefuhrt.

Tonaudiometrie:

Mit Hilfe eines Tongenerators wurden dem Probanden in randomisierter Reihenfolge tiber Kopfhorer
(Kopfhorer Beyer DT 48) Tone in den Frequenzen 0.25,0.5,1,2, 4, 8 und 12 kHz présentiert. Eingesetzt
wurde das Software gestiitzte Verfahren der Firma WESTRA.

Unbehaglichkeitsschwelle fur Téne und Breitbandraus chen (UBS-T und UBS-R):

Die Unbehaglichkeitsschwelle wird als der Pegel bezeichnet, bei dem akustische Signale nicht als zu laut
und unangenehm empfunden werden. Dem Probanden wurden tber das Audiometer jeweils getrennt fiir
das rechte und linke Ohr Uber Kopfhérer Testtone (UBS-T) in den Frequenzen 0.5, 1,2 und 4 kHz oder
Breitbandrauschen (UBS-R) Uber den Frequenzbereich 0.125 bis 12 kHz kontinuierlich lauter angeboten,
bis das Signal als unbehaglich empfunden wurde. Bei der Messung sollte eine einheitliche
Standardinstruktion verwendet werden, da der Patient von unterschiedlichen Anweisungen durch das
Personal beeinflusst werden kann. In der vorliegenden Studie wurde die Instruktion analog zu Tyler und
Conrad-Armes (1983), Vernon (1987), Feldmann (1998), Khalfa et al. (1999), Ziegler et al. (2000) sowie
Goebel und Flétzinger (2008) mittels der Formulierung: ,Stellen Sie sich vor, das wére lhr Radio oder TV.
Geben Sie die Lautstarke an, bei der Sie gerade den Wunsch hétten, das Gerat leider zustellen.,
verwendet.

Wirzburger Horfeldskalierung (WHF, Heller, 1985) (s . Anhang S. 163):

Die WHF ist ein Instrument zur Skalierung von Schalleindriicken im Gberschwelligen Bereich und damit
moglichen Erfassung eines Rekruitmentphanomens sowie zur Durchfiihrung und Uberpriifung von
Horgerate-Anpassungen. Es handelt sich um ein direktes Skalierungsverfahren, das die Einstellung der
frequenzabhéngigen Lautheitsfunktionen ermdglicht. Im Freifeld wurden dem Patienten Uber einenin 1 m
Abstand angebrachten Lautsprecher (Aktiv-Audiometrielautsprecher LAB 501) in randomisierter
Reihenfolge unterschiedliche Naturgerausche (WESTRA AUDIOMETRIE - Programm 4) wie Hundegebell,
Tierstimmen, Glockenlauten, Geschirrklirren, etc. in unterschiedlichen Intensitaten (20 bis 90 dB) und
Frequenzbereichen (0.5, 1, 2 und 4 kHz) dargeboten. Der Proband beurteilt unmittelbar Giber eine 52-
Punkte-Skala die wahrgenommene Lautheit (nicht gehdrt, sehr leise, leise, mittellaut, laut, sehr laut, zu
laut), die softwaregestitzt den verschiedenen Frequenzbereichen in Form einer Horkurve zugeordnet wird.
Diese Horkurve oder auch Lautheitsfunktion lasst sich durch ihre Steigung und Hohe auf der Y-Achse
charakterisieren. Aus dem Vergleich der Lautheitsfunktionen lassen sich validierte Aussagen lber das
Vorliegen eines Rekruitmentphdnomens machen.
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3.5 Angewandte Statistische Methoden

Die Auswertung erfolgte mit dem Statistical Package for the Social Sciences 17.0 (SPSS, Nie et al., 1968).
Fur die ROC-Analysen wurde zuséatzlich MedCalc 8.2.1 (Schoonjans, 2006) eingesetzt.

Um die definierten Studienziele zu erreichen, kamen folgende statistische Verfahren zur Anwendung:

Hauptachsen-Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation:
Folgende Voraussetzungen missen bei Durchfiihrung einer Faktorenanalyse zunachst Uberprift werden.

Zunéachst wird mittels des Kaiser-Meyer-Olkin-Koeffizient (KMO) Uberprift, inwiefern die Itemauswahl far
eine Faktorenanalyse geeignet ist. Items, die einen hohen spezifischen Varianzanteil besitzen, den sie mit
keinem der anderen Items teilen, fihren zu einem kleinen KMO-Koeffizienten. Als Orientierung zur
Interpretation existieren folgende Kennwerte:

-,KMO
- <.50 - inkompatibel mit der Durchfihrung
- .50 - .59 - schlecht
- .60 -. 69 - mafig
- .70 - .79 - mittel
- .80 - .89 - gut
- >.90 - sehr gut” (Buhner, 2006, S. 207)

Der Bartletts Test auf Sphérizitat liefert ebenfalls Hinweise, ob die Items fir die Durchfuhrung einer
Faktorenanalyse geeignet sind. Er testet die Nullhypothese, dass alle Korrelationen der Korrelationsmatrix
gleich null sind. Bei Signifikanz sind alle Korrelationen der Korrelationsmatrix gréRer null. Wird der Test
nicht signifikant, sind die Items unkorreliert und fur die Durchfihrung einer Faktorenanalyse nicht geeignet
(Blhner, 2006, S. 207).

Ziel der Hauptachsenanalyse ist die Modellierung einer kleinen Anzahl von latenten Faktoren /
Konstrukten, die Bestimmung der Zusammenhange zwischen latenten Konstrukten und die Ermittlung der
Auspragung von Personen auf den latenten Merkmalen. Bei einer Hauptkomponentenanalyse existiert
dagegen keine explizite Annahme (ber Datenstruktur, wahrend bei einer Hauptachsenanalyse das
Vorhandensein weniger, latenter Merkmale (Konstrukte), die Auspragung der Personen auf manifesten
Items bestimmen, angenommen wird. Als Interpretation schlagt Bihner (2006, S. 197) folgende Frage vor:
~Wie lasst sich die Ursache bezeichnen, die fur die Korrelationen zwischen den Items verantwortlich ist?*
Alle Items, die einem Faktor zugeordnet werden, werden inhaltlich zur Interpretation herangezogen, um
diese ,Ursache” zu klaren. Hohe Relevanz haben dabei die Iltems, die den Faktor markieren, also hohe
Ladungen auf dem Faktor aufweisen.

Die Hauptachsenanalyse ist vereinfacht so darzustellen:

Zunachst werden Faktoren gefunden, die zur Beschreibung der Itemkorrelationen aller Variablen dienen.
Danach erfolgt die Bestimmung der Anzahl der notwendigen Faktoren zur Beschreibung der Daten, wobei
hierfir mehrere Abbruchkriterien existieren. Es schlief3t sich eine Rotation und inhaltliche Interpretation der
Faktorlésung an. Zum Schluss erfolgt die Beurteilung der Modellgite der Faktorenldsung. Um die
Faktorenstruktur besser interpretieren zu kénnen, existieren verschiedene Rotationstechniken. Durch die
Rotationen andert sich nicht die Position der ltems im Faktorraum, sondern die Art und Weise, wie die Items
durch die Faktoren beschrieben werden (die Lage der Faktoren). Ziel einer Rotation ist eine mdglichst
eindeutige Beschreibung der Items durch die Faktoren (Einfachstruktur). Die Varimax-Rotation ist die meist
angewandte orthogonale Rotationstechnik (Buhner, 2006, S. 197).

Die Hauptkomponentenanalyse ist ein Verfahren zur Dimensionsreduktion und zur explorativen Analyse
der Korrelationsstruktur.

Die Grundidee dieses statistischen Verfahrens ist also eine ,sparsame” Beschreibung der Datenstruktur
mehrerer Variablen (Datenreduktion bzw. Reduktion von Redundanz in den Daten). Mehrere Variablen
werden zu Hauptkomponenten, die einen grof3en Teil der Varianz der urspriinglichen Variablen aufklaren,
zusammengefasst. Das bedeutet, dass Items mit dem Ziel zusammengefasst werden, mdglichst viel
Information aus den urspriinglichen Daten durch weniger Faktoren zu beschreiben.
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Die Kommunalitaten in der Diagonale der Korrelationsmatrix werden zu Beginn auf ,Eins“ gesetzt. Das
bedeutet die Annahme, dass die Varianz eines Items vollstandig durch die Faktoren erklart werden kann.
Diese Annahme liegt jedoch nur tatséchlich vor, wenn die Items frei von Messfehlern sind (Reliabilitat =
1.00), was in der Praxis jedoch nur selten der Fall ist.

Sind so viele Faktoren wie Items reproduziert worden, ist mit der Hauptkomponentenanalyse die gesamte
Varianz der Items reproduzierbar. Werden weniger Faktoren als Items extrahiert, handelt es sich bei der
Restvarianz (1 - h?) um den Varianzanteil, der durch die extrahierten Faktoren nicht reproduziert werden
kann (Buhner, 2006, S. 196).

Das Furntratt- Kriterium  legt fest, dass ein Item dann einem Faktor zugeordnet werden sollte, wenn die
quadrierte Ladung (a2) des Items auf diesem Faktor mindestens 50 Prozent der Itemkommunalitat
ausmacht: a2/ h2> . 5. Die Summe aller quadrierten Faktorladungen pro Variablen heiRen Kommunalitaten;
diese geben an, wie gut die manifesten Messwerte durch die hypothetischen Faktoren erklart werden.
Kommunalitat = 1 bedeutet, dass die Messwerte sich perfekt durch die Faktoren erklaren lassen (Bihner,
2006, S. 208).

Dem Eigenwertkriterium liegt die Betrachtung der Eigenwerte zu Grunde. Wenn ein Faktor mehr Varianz
als eine standardisierte Variable erklart, ist sein Eigenwert > 1. Es werden so viele Faktoren extrahiert wie
Eigenwerte > = 1 vorliegen. Das Eigenwertkriterium eignet sich besonders, wenn eine differenzierte
Aufteilung erwiinscht ist. In der Regel tiberschétzt es jedoch die tatséchliche Anzahl an Faktoren. Es wird
insbesondere bei reliablen Variablen als verlasslich eingeschéatzt.

Im Scree-Testverfahren wird der Eigenwertverlauf vor der Rotation nach einem bedeutsamen Abfall
beurteilt (Knick im Scree-Plot von links nach rechts). Bortz (1999) sowie Tabachnik und Fidell (2007)
empfehlen nur die Eigenwerte vor dem Knick mitzuzéhlen.

Der Minimum-Average-Partial-Test (MAP-Test) umfasst folgende Schritte:

Zunéachst wird eine Hauptkomponentenanalyse durchgefuhrt und die erste Hauptkomponente extrahiert. In
einem néchsten Schritt betrachtet man die empirische Korrelationsmatrix, wobei die erste
Hauptkomponente aus den Korrelationen auspartialisiert wird. Diese Matrix stellt die Residualmatrix dar.
Folgend wird die mittlere quadrierte Partialkorrelation gebildet, welche auch als mittlere aufgeklarte Varianz
bezeichnet wird. Dieser Schritt wird fir jede weitere Hauptkomponente wiederholt, bis so viele Faktoren wie
Variablen extrahiert worden sind. Dann vergleicht man die Anzahl der extrahierten Variablen und die
dazugehdrigen mittleren quadrierten Partialkorrelationen untereinander. Es wird die Anzahl von Faktoren
extrahiert, bei der sich die niedrigste mittlere quadrierte Partialkorrelation ergibt. Wenn dies der Fall ist, sind
die systematischen Varianzanteile zwischen den Variablen vollstandig ausgeschopft, d.h. die
nachfolgenden Faktoren erklaren keine systematische Varianz mehr.

Um Zusammenhange in der Studie zu berechnen, wurden bivariate Korrelationen (Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson) berechnet. Bivariate Korrelationen (oder Produkt-Moment-Korrelationen)
definieren den linearen Zusammenhang zwischen zwei Variablen (Items) auf mindestens einem
Intervallskala-Niveau. Der Wert kann zwischen +1 und -1 liegen. Dies entspricht einem vollstéandig
positivem (+1) bzw. negativen (-1) linearem Zusammenhang zwischen den betrachteten Merkmalen. Bei
einem Wert von 0 weisen die beiden Merkmale tiberhaupt keinen linearen Zusammenhang auf (Bortz und
Doéring, 2006 S. 507f).

t-Test fur unabhéngige Stichproben
Ziel dieses statistischen Verfahrens ist zu untersuchen, ob zwei Stichprobenmittelwerte aus der gleichen
Verteilung stammen und diese daher miteinander vergleicht. Folgende Voraussetzungen mussen fir die
Durchfiihrung des Tests erflillt sein:

1. Die Stichprobe muss unabhéngig sein.

2. Die Messungen missen mindestens Intervallskalenniveau aufweisen.

3. In beiden Stichproben wird die Normalverteilung des untersuchten Merkmals vorausgesetzt.
4. Die Varianzen miussen homogen sein.

t-Test fur abhangige Stichproben

Der Unterschied zum t-Test fir unabhangige Stichproben liegt darin, dass die Messwerte paarweise
zusammengefasst werden kdnnen. Voraussetzung ist mindestens ein Intervallskalenniveau. Die
Stichproben miissen abhangig sein, die Werte lassen sich zu einem ,Messwertepaar” verbinden.

Es wird mit den Differenzen (Normalverteilung ist Voraussetzung) der gepaarten Messwerte gerechnet.
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Varianzhomogenitat muss bei dem t-Test fiir abhéngige Stichproben nicht geprift werden. Zur Berechnung
der Effektstarke wird die Differenz der Mittelwerte

1. durch die gemeinsame Standardabweichung der beiden Stichproben
oder

2. die Standardabweichung einer der beiden Stichproben geteilt (Buihner, 2006, S. 120).

Einfaktorielle VVarianzanalyse

Die Varianzanalyse ist ein statistisches Verfahren zur Uberpriifung von Mittelwertsunterschieden zwischen
Gruppen. Bei der einfaktoriellen Varianzanalyse wird die Stufe einer kategorialen unabhéangigen Variablen
in Bezug auf eine intervallskalierte abhangige Variable verglichen (Bortz und Doring, 2006, S. 744).

Post-Hoc-Test Scheffé
Der Post-Hoc-Test nach Scheffé wird im Rahmen von Varianzanalysen zur Bestimmung von signifikanten
Unterschieden zwischen Gruppenmittelwerten eingesetzt.

Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest  wird das Vorliegen einer Normalverteilung tGberprft. Er
testet die Ubereinstimmung zweier Wahrscheinlichkeitsverteilungen und ob zwei Zufallsvariablen die
gleiche Verteilung besitzen oder eine Zufallsvariable einer zuvor angenommenen
Wabhrscheinlichkeitsverteilung folgt.

Mit der Receiver-Operating-Characteristic (ROC)-Kurve , die im Rahmen der ,Signal Detection Theory*
entwickelt wurde, steht eine bewahrte Grundlage zur Konstruktion von Cut-off-Werten zur Verfligung.

Mit den ROC-Kurven kdnnen anschaulich die gegenlaufigen Beziehungen der Testgutekriterien Sensitivitat
und Spezifitat dargestellt werden. Eine Abwagung zwischen hoher Sensitivitdt und hoher Spezifitat spielt bei
der Konstruktion von Cut-off-Werten eine wichtige Rolle. Daher sollten in Untersuchungen zur Bestimmung
von Cut-off-Werten nicht einzelne ,optimale* Testtrennwerte fokussieren, sondern eine Vielzahl von Cut-off-
Werten bezuglich ihrer Gitekriterien evaluieren. Gute diskriminatorische Eigenschaften werden nach
Wehberg et al. (2002) durch die H6he von Sensitivitdt und Spezifitat sowie die GréRe der ,Area under the
curve" (ROC-Analyse) angezeigt. Cut-off-Werte dienen in Screening-Tests einer 6konomischen
Identifikation von Erkrankungen bzw. Fallen. Die ROC-Kurve zeigt die wechselseitige Beziehung von
Sensitivitat (Y-Achse) und dem Kehrwert der Spezifitat (X-Achse). Die GréRe der Flache unter der Kurve
(Area under the curve, AUC) gibt Auskunft tber die diskriminatorische Fahigkeit des Tests. Folgt die ROC-
Kurve der Winkelhalbierenden, so betragt die AUC = .50. In diesem Fall kénnen durch den Test nicht
zwischen den beiden Gruppen unterschieden werden. Eine AUC = 1 wiirde eine perfekte Trennung der
Gruppen bedeuten (Lehr et al., 2008, S. 6).

Swets (1988, S. 1285) empfiehlt zur Interpretation folgende Kennwerte:

- ,.5<AUC < =.7 - kleine diskriminatorische Fahigkeit
- .7 < AUC < = .9 - mittlere diskriminatorische Fahigkeit
- .9 < AUC < = 1 - hohe diskriminatorische Fahigkeit"

Validitat ist das wichtigste Testgitekriterium. Sie definiert den Grad der Genauigkeit, mit dem eine
Untersuchung das erfasst, was sie erfassen soll (Bortz und Doéring, 2006, S. 743).

Kriteriumsvaliditat liegt vor, wenn das Ergebnis eines Tests zur Messung eines latenten Merkmals bzw.
Konstruktes mit Messungen eines korrespondierenden manifesten Merkmals bzw. Kriteriums
Ubereinstimmt. Sie ist definiert als Korrelation zwischen Testwerten und den Kriteriumswerten einer
Stichprobe (Bortz und Déring, 2006, S. 200).

Bei der Konstruktvaliditat formuliert man, im Gegensatz zur Kriteriumsvaliditat, bei der man ein einziges
AuRenkriterium definiert, ein Netz von Hypothesen Uber das Konstrukt und seine Relation zu anderen
manifesten und latenten Variablen (Bortz und Doring, 2006, S. 201).

Die Reliabilitat gibt an, wie stark die MeBwerte durch Stéreinflisse und Fehler belastet sind (Bortz und
Doéring, 2006, S. 739). Ein Ergebnis wird als reliabel bezeichnet, wenn es bei einer Wiederholung der
Untersuchung unter den definierten Standardbedingungen zu demselben Ergebnis kommt. Der
Reliabilitatskoeffizient definiert sich aus der Korrelation der beiden Untersuchungen.

Die Retest-Reliabilitat bezeichnet den Grad der Ubereinstimmung der Testergebnisse bei demselben
Probanden und mit demselben Test bei mehreren Testungen.
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Cronbachs Alphakoeffizient (Cronbachs ) ist dementsprechend ein Maf? fir die interne Konsistenz
eines Tests oder Fragebogens (Wertebereich 0-1). a -Werte tber 0.8 gelten als gut (Bortz und Doring,
2006, S. 725).

Die Trennscharfe definiert, wie gut ein Item eine Skala, die aus den restlichen Items gebildet wird,
reprasentiert. Sie ist dementsprechend eine Korrelation zwischen einem Item und einer Skala und liegt
daher immer zwischen minus eins und plus eins (Buhner, 2006, S. 95).

Unter diagnostischer Sensitivitdt  versteht man die Anzahl wahrer positiver (pathologischer) Ergebnisse
(Wahrscheinlichkeitsmal3 Kranke richtig zu erfassen).

Unter diagnostischer Spezifitdt ist die Anzahl negativer (,normaler”) Resultate bei Gesunden definiert
(Wahrscheinlichkeitsmall Gesunde richtig auszuschlie3en).

Cohens d ist die Effektgrof3e fur Mittelwertunterschiede zwischen zwei Gruppen mit gleichen
Gruppengrol3en sowie gleichen Gruppenvarianzen.

Der Intra-Klassen-Koeffizient  wird berechnet, wenn mehr als zwei Beobachter vorhanden sind oder/und
mehrere Beobachtungszeitpunkte miteinander verglichen werden sollen.
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V. Statistische Auswertung

4.1 Faktorielle Validitat von GUF und HQ
4.1.1 Uberpriifung der dreidimensionalen Struktur de s GUF

Zunachst wurde zur Uberprifung der dreidimensionalen Struktur des Fragebogens eine Hauptachsen-
Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation durchgefiihrt. Die Stichprobeneignung nach dem Kaiser-Meyer-
Olkin-Kriterium betrug KMO = .94. Der Bartlett-Test auf Spharizitat war signifikant (p < .001). Mit diesen
Ergebnissen kénnen die entsprechenden Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer Faktorenanalyse als
gegeben betrachtet werden (Buhner, 2006, S. 206f). Die Kommunalitaten der Items nach der Rotation lagen
zwischen h2 = .30 und h2 = .67 (s. Anhang, Tabelle 1, S. 126). Dementsprechend zeigten alle ltems
mindestens 30% gemeinsame Varianz mit den Ubrigen Items des Fragebogens.

Nach dem Eigenwertkriterium und dem Verlauf der Eigenwerte im Scree-Plot (s. Anhang, Tabelle 2 und
Abbildung 1, S. 126 und S. 127) lag eine einfaktorielle Losung vor. Der Eigenwert des ersten Faktors betrug
Eigen = 7.89 und erklarte 49% der Varianz. Der MAP-Test zeigte ebenfalls eine einfaktorielle Losung. Die
Ladungen der Items war ausnahmslos hoch und betrugen minimal a = .54 und maximal a = .82 (s. Tabelle
3). Damit sind nach Hair et al. (2006, S. 128) die Voraussetzungen fur Eindimensionalitat gegeben.

Tabelle 3: Ladungen der ltems des GUF auf dem ersten unrotierten Faktor (n = 216)

Item Ladung
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .82
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm .81
GUF 5 (A) - Gerausche meiden .78
GUF 10 (E) - Arger uber laute Gerausche .76
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung .75
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche .73
GUF 3 (A) - Zuhdoren in lauter Umgebung .73
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit 71
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .70
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .69
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .67
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .64
GUF 8 (A) - Verstandnis in lauter Umgebung .58
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .57
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche .54

Zur Uberpriifung der Stabilitat wurde desweiteren eine Hauptkomponentenanalyse durchgefiihrt, in der sich
nach dem Eigenwertkriterium sowie Scree-Plot ebenfalls eine einfaktorielle Losung zeigte.

Danach wurde eine weitere Hauptachsen-Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation durchgefihrt. Hierbei
wurde die Anzahl der zu extrahierenden Faktoren auf drei festgelegt. Auf Grund der Zunahme an Faktoren
war ein Anstieg der minimalen Kommunalitdten nach der Rotation auf h2 = .33 zu verzeichnen (s. Anhang,
Tabelle 3, S. 127).

Die drei extrahierten Faktoren klarten insgesamt 57% der Varianz auf. Hierbei klarte der erste Faktor 23%,
der zweite Faktor 21% und der dritte 13% der Varianz auf (s. Anhang, Tabelle 4, S. 127).

Das Markeritem des ersten Faktors ist Teil der Subskala ,Emotionale Reaktionen auf externe

Gerauschquellen (ERG)". Zwei weitere Items dieser Skala luden auf diesem Faktor am hdchsten und
konnten nach dem Furntratt-Kriterium trotz ihrer Nebenladungen eindeutig zugeordnet werden (Bortz,
1999). Jedoch luden zwei weitere Items nicht erwartungsgeman auf dem ersten Faktor am héchsten.
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Trotz ihrer Nebenladungen auf dem ersten Faktor mussten sie nach dem Firntratt-Kriterium dem zweiten
Faktor zugeordnet werden.

Tabelle 4: Ladungen der Items bei vorgegebener dreifaktorieller Lésung (n = 216)

Ladung auf den Zuordnung Furntratt

Faktoren
Iltems 1 2 3 az/ h2
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm 74 41 1 .73
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .73 .36 1 72
GUF 5 (A) - Gerausche meiden 63 .32 .39 1 .62
GUF 10 (E) - Arger uber laute Gerausche 56 .37 .37 1 .54
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche 51 1 .72
GUF 14 (E) - Angst vor Hérschadigung durch laute Gerausche .50 1 74
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .75 2 .84
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung 31 .70 2 .75
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche 42 .59 2 .61
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .59 2 .69
GUF 1 (E) - Angst vor Gerduschen 45 .53 2 .55
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .30 .46 .35 2 .50
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit 40 46 .37
GUF 8 (A) - Verstandnis in lauter Umgebung .70 3 .84
GUF 3 (A) - Zuhoren in lauter Umgebung 48 20 .70 3 .64

Legende: K = Skala kognitive Reaktion auf die Hyperakusis; A = Skala aktionales und somatisches Verhalten in Bezug auf die
Hyperakusis, E = Skala emotionale Reaktion auf externe Gerduschquellen. Dargestellt sind Ladungen mit a > .30. Fett: Items, die auf
ihrem Faktor erwartungsgemafd am hdchsten laden und diesem nach dem Furntratt-Kriterium eindeutig zugeordnet werden kénnen.
Furntratt bezieht sich auf die hochste Ladung des Items. Zuordnung: Gibt den Faktor an, zu dem das Item auf Grund des Firntratt-
Kriteriums zugeordnet werden kann.

Der zweite Faktor wurde durch ein Item der Skala ,Kognitive Reaktion auf die Hyperakusis (KRH)" markiert.
Samtliche Items dieser Subskala luden auf dem zweiten Faktor am hdchsten. Vier Items dieser Skala
konnten nach dem Firntratt-Kriterium dem zweiten Faktor eindeutig zugeordnet werden. Das Item GUF 15
»Seit ich gerauschuberempfindlich bin, ist Musik kein Genuss mehr fur mich.” wies auf allen Faktoren hohe
Ladungen auf und konnte nach dem Firntratt-Kriterium keinem Faktor zugeordnet werden. Das Markeritem
des dritten Faktors entstammte der Skala ,,Aktionales und somatisches Verhalten (ASV)"“. Der Faktor wurde
aus zwei Items dieser Skala gebildet, die dem dritten Faktor zugeordnet werden konnten. Die drei Gbrigen
Items dieser Skala luden auf dem ersten Faktor am hdchsten und sind diesem nach dem Firntratt-Kriterium
zuzuordnen.

Wahrend die Ladungen auf dem ersten und zweiten Faktor den bei Bortz (1999, S. 534) vorgeschlagenen
Richtlinien zur Interpretierbarkeit bzw. Generalisierbarkeit ungeféhr entsprechen (mindestens vier Ladungen
Uber a = .60), erflllte der dritte Faktor diese Bedingungen nicht.

Zusammenfassend zeigten sich konsistente Ergebnisse, die fiir eine eindimensionale Struktur des GUF
sprechen. Dies lasst sich durch die Eindimensionalitat der GUF-Gesamtskala bestatigen. Die
dreidimensionale Struktur des GUF lieR sich nicht eindeutig belegen. Die Subskalen-Bildung des GUF
konnte durch die faktorenanalytischen Ergebnisse nicht gestitzt werden. Folglich wurde in den folgenden
statistischen Auswertungen ausschlieRlich die Gesamtskala des GUF beriicksichtigt.

4.1.2 Uberpriifung der dreidimensionalen Struktur de s HQ
Analog zu den Untersuchungen des GUF wurde zur Uberpriifung der Struktur des HQ eine Hauptachsen-
Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation durchgefiihrt. Die Stichprobeneignung nach dem Kaiser-Meyer-

Olkin-Kriterium betrug KMO = .92. Der Bartlett-Test auf Spharizitat war signifikant (p < .001). Die
Kommunalitaten nach der Rotation lagen zwischen h2 = .12 und h2 = .74. (s. Anhang, Tabelle 5, S. 128).
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Bis auf zwei Items zeigten alle Items mindestens 34% gemeinsame Varianz mit den Ubrigen Items des
Fragebogens. Zwei Eigenwerte wiesen einen Wert grof3er eins auf. Der Eigenwert des ersten Faktors
betrug Eigen = 7.41, der zweite Faktor wies einen Eigenwert von Eigen = 1.22 auf.

Beide Faktoren klarten 56% der Varianz auf, wobei der erste rotierte Faktor 32% und der zweite 24%
erklarte (s. Anhang, Tabelle 6, S. 128).

Eine zweifaktorielle Lésung wich von dem bei Khalfa et al. (2002) gefundenen Ergebnissen deutlich ab und
sollte daher im Folgenden nicht weiter untersucht werden.

Im Gegensatz zum Eigenwertkriterium zeigten der MAP-Test und Scree-Plot (s. Anhang, Abbildung 2, S.
128) eine einfaktorielle Lésung. Der erste Faktor klarte 50% der Varianz auf.

Die Kommunalitaten des Items HQ 1 ,Haben Sie jemals Ohrstopsel oder Ohrschutz getragen, um sich vor
Gerauschen zu schitzen?" war mit hz2 = .12 gering. Wahrend die Kommunalitaten der Items HQ 6 ,Hat
Ihnen jemals jemand gesagt, dass Sie Larm oder Gerausche schlecht tolerieren?* und HQ 11 ,Fihlen Sie
sich durch Geréusche insbesondere an stilleren als an gerdauschvollen Orten beléstigt?“ h2 = .24 bzw. h2 =
.29 betrugen, wiesen alle tbrigen Iltems hohe Kommunalitaten auf (h2 > .49). Die Ladungen der Iltems mit
hoher Kommunalitat waren ausnahmslos sehr hoch und betrugen minimal a = .70 und maximal a = .86 (s.
Tabelle 5).

Tabelle 5: Ladungen der Items des HQ auf dem ersten unrotierten Faktor (n = 216)

Item Ladung
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert .86
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten .78
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung .78
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung 77
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress .76
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerdusche zu ignorieren .75
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréausche .75
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .75
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal 73
HQ 7 (K) - Stérung durch StraBenlarm 71
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche .70
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiberempfindlichkeit .54
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten .49
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiberempfindlichkeit .34

Legende: K =Skala social dimension, A = Skala attentional dimemsion, E = Skala emotional dimension. Dargestellt sind Ladungen mit
a > .30. Fett: Items, die gemaR ihren héchsten Ladungen und dem Firntratt-Kriterium eindeutig zugeordnet werden kdnnen. Furntratt
bezieht sich auf die héchste Ladung des Items. Zuordnung: Gibt den Faktor an, zu dem das Item auf Grund des Firntratt-Kriteriums
zugeordnet werden kann.

Analog zu den Untersuchungen des GUF wurde die von Khalfa et al. (2002) gefundene dreidimensionale
Struktur Uberprift, in dem die Anzahl der zu extrahierenden Faktoren auf drei festgelegt wurde. Hierfur
wurde eine Hauptachsen-Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation durchgefihrt.

Durch die steigende Anzahl an Faktoren stiegen die minimalen Kommunalitdten nach der Rotation auf

hz = .18 (s. Anhang, Tabelle 7, S. 129). Durch die drei Faktoren wurden 61% der Varianz aufgeklart. Davon
klarte der erste Faktor 28%, der zweite 17% und der dritte 16% der Varianz auf (s. Anhang, Tabelle 8, S.
129).

Das Markeritem des ersten Faktors war Teil der Subskala ,attentional dimension®“.

-50-



Zwei Items der Subskala ,emotional dimension“ lie3en sich nach ihren Ladungen und dem Firntratt-
Kriterium ebenfalls eindeutig diesem Faktor zuordnen. Inhaltlich bezogen sie sich, wie auch das
Markeritem, auf die Konzentration in Zusammenhang mit Gerduschuberempfindlichkeit.

Weiterhin lie3en sich zu diesem Faktor ein Item der Subskala ,attentional dimension* sowie ein Item der
Subskala ,social dimension“ zuordnen. Der zweite Faktor wurde durch ein Item aus der Subskala ,social
dimension” inhaltlich markiert. ltems, die diesem Faktor eindeutig zugeordnet werden konnten, stammten
aus allen drei Subskalen.

Die Items beziehen sich zusammenfassend auf das Tolerieren und Ignorieren von Larm bzw. auf
Belastigungen durch Gerausche. Das Markeritem des dritten Faktors sowie die ibrigen eindeutig
zuzuordnenden Items stammen aus der Subskala ,social dimension®. Inhaltlich erfassen die Items die
Vermeidung sozialer Aktivitaten.

Tabelle 6: Ladungen der Items bei voreingestellter dreifaktorieller Lésung (n = 216)

Ladung auf den Zuordnung Furntratt

Faktoren
Items 1 2 3 az/ h2
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung .82 1 .88
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung 77 31 1 .82
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress .75 .32 1 .82
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung 71 .30 1 .80
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten .62 .40 1 .63
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten 35 .35
HQ 6 (K) - Riickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .66 2 .86
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerdusche zu ignorieren 49 61 2 .57
HQ 7 (K) - Stérung durch StralRenlarm 44 .55 2 .55
HQ 14 (E) - Irritation durch Gerdusche 43 55 .33 2 .50
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerduschiberempfindlichkeit .32 2 .59
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal 32 .79 3 77
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche .30 .78 3 .80
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 53 41 55

Legende: K =Skala social dimension, A = Skala attentional dimension, E = Skala emotional dimension. Dargestellt sind Ladungen mit
a > .30. Fett: Items, die gemaR ihren héchsten Ladungen und dem Firntratt-Kriterium eindeutig zugeordnet werden kdnnen. Furntratt
bezieht sich auf die héchste Ladung des Items. Zuordnung: Gibt den Faktor an, zu dem das Item auf Grund des Firntratt-Kriteriums
zugeordnet werden kann.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die durchgefuhrten Analysen die von Khalfa et al. (2002)
postulierte dreidimensionale Struktur des HQ nicht bestatigen konnten, sondern auf eine eindimensionale
Struktur schlieRen lassen. Dies bestatigt die Eindimensionalitat der HQ-Gesamtskala.

Auf Grund dieser Ergebnisse wurde in den weiteren statistischen Analysen ausschliel3lich die Gesamtskala
des HQ berucksichtigt.

4.2 Deskriptive Statistik, Item- und Skalenanalyse ~ von GUF und HQ

Alle vier Antwortalternativen (stimmt nicht, stimmt manchmal, stimmt oft, stimmt immer) aller 15 Items des
GUF wurden beim Ausflillen von den Probanden genutzt.

Tabelle 7 zeigt die Items nach ihrer Schwierigkeit geordnet. Die Items GUF 7 (,Ich denke, die
Gerauschiiberempfindlichkeit hat mein Leben ruiniert.*) und GUF-ltem 9 (,Andere Menschen ziehen sich
zurilick, weil ich laut / unangenehme Gerausche nicht mehr aushalte.“) wurden nur selten zustimmend
beantwortet.

Eine detaillierte Itemanalyse des GUF befindet sich im Anhang (S. 129 - 131).
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Tabelle 7: Mittelwerte und Standardabweichung der ltems des GUF (n = 216)

Item M SD
GUF 3 (A) - Zuhdoren in lauter Umgebung 1.82 .98
GUF 5 (A) - Gerausche meiden 1.55 1.04
GUF 10 (E) - Arger uber laute Gerausche 151 .95
GUF 8 (A) - Verstandnis in lauter Umgebung 1.40 1.06
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen 1.36 1.04
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche 125 1.01
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm 1.18 1.07
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche 1.11 1.05
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Geréausche .97 1.00
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen 95 .89
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung 91 1.00
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .90 .96
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit .76 .94
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .50 .81
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .46 .76

Anmerkung: Range der Items - O bis 3 Punkte.

Die Reliabilitat der Gesamtskala wurde nach Cronbachs Alpha berechnet. Sie betrug a = .93. Eine
Eliminierung einzelner Items héatte keine Steigerung von Alpha zur Folge.

Die hochste Trennschéarfe wiesen GUF-Item 6 ,Ich habe sehr groRe Angst vor Larm.“ und GUF-Item 13 ,Bei
lauten / unangenehmen Gerauschen ziehe ich mich sofort zurtick.” auf, die damit als beste Item-
Reprasentanten der Gesamtskala gelten kénnen.

Die Trennscharfe betrug rit = .53 bis rjt = .79 (s. Anhang, S.132). Der theoretische Range des GUF
erstreckte sich von 0 bis 45 Punkten. In Abbildung 2 ist dargestellt, dass nahezu der gesamte Range
genutzt wurde. Entsprechend bietet der Fragebogen die Mdglichkeit, Personen tiber den gesamten Range
zu differenzieren. Bodeneffekte (GUF-Summenscore = 0) waren mit 2.8% selten. Deckeneffekte (GUF-
Summenscore = 45 Punkte) kamen nicht vor. Der Mittelwert des GUF betrug 16.63 (SD = 10.53),
entsprechend einer mittleren Beeintrachtigung der Schweregradeinteilung (Quartile) nach Nelting und
Finlayson (2004).

Auf Grund des nicht signifikanten Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest musste die Annahme der
Normalverteilung nicht verworfen werden (Kolmogorov-Smirnov-Z = 1.290, p = .07).
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Abbildung 2: Verteilung der GUF- (links) und HQ- (rechts) Gesamtscores (n=216)
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Tabelle 8 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der Items des HQ, geordnet nach ihrer
Schwierigkeit. Hierbei zeigte sich, dass Items, die sich auf Probleme in der Konzentration in
Zusammenhang mit Gerauschen beziehen, in hohem Maf3e zustimmend beantwortet wurden.

Das einzige Item des HQ, das sich auf eine explizite Reaktion anderer Personen bezieht (HQ 6: ,Hat Ihnen
jemals jemand gesagt, dass Sie Larm oder Gerausche schlecht tolerieren?*) wies die héchste Schwierigkeit
auf. Eine detaillierte Itemanalyse befindet sich im Anhang (S. 132 - 134).

Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichung der Items des HQ (n = 216)

Item M SD
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Mudigkeit / Stress 1.96 .83
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung 1.91 .88
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung 1.84 .88
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende Tages in lauter Umgebung 1.81 .84
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten 1.77 .94
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 1.65 .94
HQ 14 (E) - Irritation durch Gerausche 1.46 .97
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren 1.37 .86
HQ 7 (K) - Stérung durch StraBenlarm 1.28 .90
HQ 11 (E) - Belastigung durch Geréusche an stillen Orten 1.26 .98
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal .93 1.03
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche .81 .94
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiiberempfindlichkeit 77 .87
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiberempfindlichkeit .50 77

Anmerkung: Range der Items: O bis 3 Punkte.

Die Reliabilitat der HQ-Gesamtskala wurde nach Cronbachs Alpha berechnet.

Sie betrug a = .92. Die Eliminierung einzelner Items wiirde nicht zu einer Steigerung von Alpha fuhren. Die
grof3te Trennscharfe wies das HQ-ltem 8 ,Finden Sie Larm in manchen Umgebungen als unangenehm (z.B.
Gaststatten, Lokale, Konzerte, Feuerwerk)?“ auf. Somit kann dieses Item als bester Reprasentant der
Gesamtskala betrachtet werden.

HQ-ltem 1 ,Haben Sie jemals Ohrstépsel oder Ohrschutz getragen, um sich vor Gerauschen zu schiitzen?*
wies mit einer Trennscharfe von rjt = .36 eine etwas geringere Trennscharfe auf als die tbrigen Items (rjt =

.47 bis rit = .83). Eine ndhere Item-Skala-Statistik ist im Anhang zu finden (S. 135).

-53-



Der theoretische Range des HQ beinhaltet Summenscores von 0 bis 42 Punkten. In Abbildung 1 ist
dargestellt, dass nahezu der gesamte Range genutzt wurde. Ein Bodeneffekt (HQ-Summenwert = 0
Punkte) zeigte sich nicht. Mit .5% war einmal ein Deckeneffekt (HQ-Summenwert = 45 Punkte)
nachweisbar. Der HQ-Mittelwert betrug M = 19.31 (SD = 9.08). Im Gegensatz zum GUF existiert beim HQ
keine Schweregradeinteilung. Lediglich besteht die Definition, dass ein Summenwert > 28 Punkten einer
schweren Hyperakusis entspricht.

Auf Grund des nicht signifikanten Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest musste die Annahme der
Normalverteilung nicht verworfen werden (Kolmogorov-Smirnov-Z = .959, p = .32).

Zur Bestimmung des Zusammenhanges zwischen den GUF- und HQ - Gesamtscores wurde eine bivariate
Korrelation nach Pearson berechnet.

Diese betrug r = .88 und war signifikant (p < .001). GUF- und HQ-Summenscores wiesen damit einen Anteil
an gemeinsamer Varianz von 77% auf.

Abbildung 3: Zusammenhang zwischen GUF- und HQ-Gesamtscores (n = 216)
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Legende - X-Achse: HQ-Gesamtscore; Y-Achse: GUF-Gesamtscore.
4.3 Zusammenhéange von GUF und HQ mit soziodemograph  ischen Merkmalen

Untersucht wurden die Zusammenhéange zwischen GUF- und HQ-Summenscores mit Geschlecht, Alter,
Partnerschaft, Bildungsabschluss und Kinderanzahl (eigene und im Haushalt lebende Kinder).

Mdgliche Geschlechtsunterschiede wurden mit dem t-Test fur unabhéngige Stichproben Uberprift. Zwar
wiesen die weiblichen Probandinnen generell hbhere Werte in beiden Fragebégen auf, ein Unterschied
wurde jedoch nur im HQ signifikant. Die Effektstarke Cohens d wurde nach Bortz (1999) berechnet. Beide
Unterschiede sind nach Cohen (1992, S. 156f) als klein zu bezeichnen.

Die Korrelation mit dem Alter betrug nach Pearson r = .02 fiir den GUF und r = .05 fiir den HQ. Beide
Korrelationen waren nicht signifikant.

In beiden Verfahren wiesen Personen ohne Partnerschaft hbhere Werte auf, wobei dieser Unterschied nur
im HQ signifikant war. Entsprechend zeigte sich der HQ in beiden Analysen anfalliger fur den Einfluss der
Storvariablen Geschlecht und Partnerschatft.

In der Untersuchung zum Zusammenhang mit dem beruflichen Bildungsstand zeigten beide Fragebtgen
keine Effekte.
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Die durchschnittliche Kinderzahl der untersuchten Stichprobe lag bei 1.21 (SD = 1.21), von denen
durchschnittlich .39 (SD = .74) im Haushalt lebten. Zusammenhénge zu der Belastung in GUF und HQ
zeigten sich nicht.

Tabelle 9: Geschlechtsunterschiede in GUF und HQ (n = 216)

Fragebogen  Geschlecht n M SD T df p d
GUF Mannlich 114 15.48 10.67
Weiblich 102 17.91 1028 1700 214 091 23
HQ Mannlich 114 17.83 9.02
Weiblich 102 20.98 goo 2575 214 <05 35
Tabelle 10: Partnerschaft und Unterschiede in GUF und HQ (n = 195)
Fragebogen  Geschlecht n M SD T df p d
GUF kein Partner 40 19.68 9.66
Partnerschaft 155 17.29 10.13 1.344 193 18 24
HQ kein Partner 40 23.25 8.87
Partnerschaft 155 19.62 8.47 2.394 193 02 42
Tabelle 11: Beruflicher Bildungsstand und Unterschiede in GUF und HQ (n = 188)
Fragebogen n M SD F df p
GUE Abgeschlossene Lehre 85 18.87 10.43
/ Fachschule
Meister (Techniker- /
Berufsfachschule- 15 20.20 10.11 2 805 /185 063
Abschluss)
abgeschloss.
Hochschul- / 88 15.69 9.46
Fachhochschulstudium
Abgeschlossene Lehre
HQ | Eachschule 85 20.75 9.28
Meister (Techniker- /
Berufsfachschule- 15 20.27 8.22 427 /185 653
Abschluss)
abgeschloss.
Hochschul- / 88 19.53 8.15

Fachhochschulstudium

Tabelle 12: Zusammenhénge von Kindern mit GUF- und HQ-Scores (1. n = 186, 2. n = 194)

GUF HQ
1. Kinder im Haushalt - .02 -.04
2._ Anzahl eigener 07 02
Kinder

4.4 GUF- und HQ-Scores in unterschiedlichen diagnos  tischen Gruppen

Die Bildung unterschiedlicher diagnostischer Subgruppen erfolgte anhand der Instrumente Strukturiertes
Tinnitus-Interview (STI, Goebel und Hiller, 2001) und Unbehaglichkeitsschwellen (UBS-T und UBS-R).
Zunéachst wurde anhand des Items 18.1 und 18.2 Hyperakusis, Phonophobie und das Fehlen einer
Gerauschiberempfindlichkeit diagnostiziert. Vom Vorliegen einer Hyperakusis wurde ausgegangen, wenn
in Item 18.1 und 18.2 die Fragen mit erfillt oder vermutlich erfillt beantwortet wurden. Diese Kriterien
erfillten 104 Patienten (60.5 %). Von einer Phonophobie wurde ausgegangen, wenn das Kriterium in Item
18.1 erfullt oder vermutlich erfillt war und das Kriterium in Item 18.2 nicht erflllt war. Diese Kriterien
erfillten 26 Patienten (15.1%). Von keiner Gerauschiberempfindlichkeit wurde ausgegangen, wenn das
Kriterium in Item 18.1 nicht erfillt war. Dies war bei 42 Patienten (24.4 %) der Fall. Unplausible Werte
wiesen zwei Personen auf, bei denen Item 18.1 als nicht erfllt codiert wurde, jedoch Item 18.2 als erfullt
oder vermutlich erfullt wurde. Diese Personen wurden von den folgenden Analysen ausgeschlossen.
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Tabelle 13 : Bildung der diagnostischen Subgruppen nach dem STI (n = 174)

STl Item 18.2
nicht erfillt  vermutlich erfullt erfillt Summe
STl ltem 18.1  nicht erfullt 42rxx 1 1 44
vermutlich erfullt | 8** 15* 4* 27
erfillt 18** 7* 78*% 103
Summe 68 23 83 174

Legende: * = Hyperakusis; ** = Phonophobie; *** = keine Gerauschiberempfindlichkeit.

Die Subgruppen wurden auf Unterschiede im Mittelwert von GUF und HQ untersucht. Dazu wurden t-Tests
fiir unabhéngige Stichproben berechnet. Zusatzlich wurde Cohens d bestimmt, um das Ausmaf mdglicher
Unterschiede quantifizieren zu kénnen und vergleichbar zu machen.

Signifikante Unterschiede waren beim Vergleich von Patienten mit Hyperakusis gegeniiber Patienten mit
Phonophobie zu beobachten (s. Tabelle 14). Die Werte der Patienten mit Hyperakusis waren in beiden

Fragebogen stark erhéht (d > .80 und d > .98).

Die starksten Unterschiede lagen fur den Vergleich von Hyperakusis und keiner

Gerauschiberempfindlichkeit vor (s. Tabelle 14). In beiden Fragebdgen wiesen Patienten mit Hyperakusis
sehr stark erhéhte Werte in beiden Fragebdgen auf (d >1.52 und d > 1.34).

Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie wiesen im Vergleich zu Patienten ohne
Gerauschiberempfindlichkeit in beiden Fragebégen standardisierte Mittelwertsunterschiede von d > 1 auf
(s. Tabelle 14). Die Unterschiede waren signifikant.

Die Gruppen unterschieden sich in allen drei Vergleichen in beiden Instrumenten signifikant.

Tabelle 14: Unterschiede zwischen Patienten mit Hyperakusis, Phonophobie und keiner Gerauschiiberempfindlichkeit in
GUF und HQ (n =172)

Fr§gebogen Diagnose . n M SD T df p d

G e W mE 90w con
Egﬁ]eefaé[‘fis 12‘2‘ 2;:33 g:gg 10.225 122 <.001 1.52
E%gigl ) 130 20.37 9.76 7.166 170 <.001 1.27
Keine GU . 42 9.00 5.63

e Phonophobie 26 164 7as 450 128 <oon e
S N
E'Kﬁﬁé’ ) 130 22.51 811 6.150 170 <.001 1.0
Keine GU 42 13.88 7.23

Legende: Keine GU = keine Gerauschiiberempfindlichkeit. Hyper / Phono = Vorliegen einer Hyperakusis oder Phonophobie

Eine weitere Subgruppenbildung erfolgte anhand des STI-Items 20.2 zur Differenzierung der
Beeintrachtigung durch Schwerhérigkeit. Patienten, die im STI-Item 20.2 Werte von 0-3 aufwiesen, wurden

der Gruppe Normalhdorigkeit zugeteilt, Patienten mit Werten von 4 bis 10 in die Gruppe Schwerhdrigkeit
zugeteilt (Cut-off-Wert: Fl6tzinger, 2007, S. 56). Entsprechend dieser Einteilung fanden sich in der

Normalhdrigen-Subgruppe 119 Patienten (68.4%), in der Schwerhdrigkeitsubgruppe 55 Patienten (31.6 %).

Tabelle 15: Unterschiede zwischen Patienten mit Normal- und Schwerhorigkeit in GUF und HQ (n = 174)

Fragebogen Diagnose n M SD T df p d
GUF Normalhorigkeit 119 16.74 10.10

Schwerhorigkeit 55 19.04 1004 4397 172 164 23
HQ Normalhorigkeit 119 19.40 8.67

Schwerhérigkeit 55 21.82 e 172 088 28
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Weder im GUF noch im HQ zeigten sich signifikante Unterschiede. Die standardisierten
Mittelwertsunterschiede (d) waren fir beide Instrumente vergleichbar und zeigten einen kleinen Effekt des
Horvermogens an.

Eine weitere Differenzierung zwischen Gerauschiberempfindlichkeit und keiner
Gerauschiberempfindlichkeit wurde anhand der Unbehaglichkeitsschwelle vorgenommen. Patienten mit
einer Unbehaglichkeitsschwelle fiir Téne < 85 dB und fiir Breitbandrauschen < 95 dB wurden der
Subgruppe Gerauschiiberempfindlichkeit zugeordnet (Flotzinger, 2007, S. 64). Uberschritt die
Unbehaglichkeitsschwelle die angegebenen Werte, wurden die Patienten der Subgruppe keine
Gerauschiberempfindlichkeit zugeordnet.

Tabelle 16: Unterschiede zwischen Patienten mit Gerduschiberempfindlichkeit und keiner Gerauschiuberempfindlichkeit
in GUF und HQ (n = 189)

Instrument Diagnose n M SD T df P d

el 4 ¥ indli i 167 18.28 10.14

GUF _Gerauslfzhube"rempflndI.|chl.<e|t . 2890 187 <01 65
Keine Gerauschiberempfindlichkeit 22 11.77 8.10
JE2 4 ¥ indli i 163 18.01 10.33

GUE _Geraus.(.:hube"rempﬂnd|.|chl.<e|t . 1647 187 10 26
Keine Gerauschiberempfindlichkeit 26 14.50 8.29
1 4 ¥ indli i 167 20.86 8.59

HQ .Geraus.(.:hube"rempﬂnd!|chke|t . 3.589 187 <001 81
Keine Gerauschiiberempfindlichkeit 22 14.05 6.32
2 4 ¥ indli i 163 20.53 8.72

HQ .Geraus.F:hube"rempflndIllchl'<e|t . 1.864 187 06 33
Keine Gerauschiiberempfindlichkeit 26 17.16 7.50

Legende: d = standardisierte Mittelwertsdifferenz. 1 = Gruppenbildung aufgrund der UBS fir Tone.
2 = Gruppenbildung aufgrund der UBS fiir Rauschen.

Die anhand dieser Kriterien vorgenommenen Subgruppen unterschieden sich nur dann signifikant, wenn die
Diagnostik anhand der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Téne erfolgte. Die Effekte im GUF waren von mittlerer
Starke. Im HQ war der Unterschied stark ausgepragt. Erfolgte die Subgruppenbildung anhand der
Unbehaglichkeitsschwelle fiir Rauschen, so wies die Subgruppe keine Gerauschiiberempfindlichkeit

hdhere Scores auf, so dass der Unterschied zu den Werten der Subgruppe Gerauschiiberempfindlichkeit
nicht mehr signifikant wurde. Die Effekte waren jeweils nur noch als klein zu klassifizieren.

4.5 Diagnostische Gutekriterien

In den nachfolgenden Berechnungen wurden die diagnostischen Gutekriterien von GUF und HQ in Bezug
auf die Trennung von (1) Hyperakusis und Phonophobie, (2) Hyperakusis und keiner
Gerauschiberempfindlichkeit sowie (3) Hyperakusis oder Phonophobie gegentiber keiner
Gerauschiberempfindlichkeit untersucht. Zur Ermittlung der diagnostischen Gutekriterien wurden zunachst
ROC-(Receiver-operating-characteristic-) Analysen durchgefiihrt. Die Fahigkeit des Instrumentes zur
Trennung der jeweiligen Gruppen wird durch die Area under the curve (AUC) beschrieben. Danach wurden
die Sensitivitat und Spezifitat fir verschiedene Cut-off-Werte bestimmt. Dies wurde fur alle Cut-off-Werte
durchgefuhrt, die es erlaubten, wahlweise eine Sensitivitdt oder Spezifitdt von jeweils 90% zu erreichen.
Zudem wurden die jeweiligen Konfidenzintervalle fir Sensitivitat und Spezifitdt berechnet.

4.5.1 Diagnostische Giitekriterien GUF
4.5.1.1 Diagnostik von Hyperakusis und Phonophobie
Aus Abbildung 4 ist die ROC-Kurve mit den dazugehérigen Konfidenzbandern ersichtlich. Abgetragen ist die

Spezifitdt gegentuber dem Kehrwert der Spezifitdt (100-Spezifitat). Die Flache unter dieser Kurve betrug
AUC = .735 und unterschied sich signifikant von AUC = .50 (s. Tabelle 17).
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Abbildung 4: ROC-Kurve und Verteilung der GUF-Scores bei Patienten mit Hyperakusis und Phonophobie
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Anmerkung - Abbildung rechts: 0 = Phonophobie; 1 = Hyperakusis. Horizontale Linie markiert den Cut-off-Wert >13.

Tabelle 17: Diagnostische Giitekriterien des GUF in der Abgrenzung von Hyperakusis, Phonophobie und keine
Gerauschiberempfindlichkeit

Hyperakusis und
Phonophobie / keine
Gerauschiiberempfindlichkeit

Hyperakusis / keine

Hyperakusis / Phonophobie Gerauschuberempfindlichkeit

AUC .735 .876 .838
Standard Fehler .059 .029 .032

95% Konfidenz Intervall .619 - .852 .819-.933 775 -.900
Z Statistik 3.970 12.881 10.610
Signifikanz (AUC = 0.5) <.001 <.001 <.001

Werden Sensitivitdt und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen, lag der optimale Cut-off-Wert zur
Abgrenzung einer Hyperakusis gegeniiber einer Phonophobie bei GUF > 13 Punkten (s. Abbildung 4 und
Tabelle 18). Zwar kdnnen Sensitivitat und Spezifitat jeweils auf tiber 90% maximiert werden, jedoch sank in
diesem Fall das jeweils andere Gutekriterium auf unter 30%.

Tabelle 18: Sensitivitat oder Spezifitéat verschiedener GUF- Cut-off-Werte zur Differenzialdiagnostik von Hyperakusis
und Phonophobie

Suoff - sensitivitat 95% KI Spezifitat 95% K

ert

> 9 90.38 83.0-953 26.92 11.6-478
>10 89.42 81.9 - 94.6 30.77 14.3-51.8
>11 84.62 76.2-90.9 46.15 26.6 - 66.6
>12 84.62 76.2-90.9 57.69 36.9 - 76.6
>13* 82.69 74.0 - 89.4 65.38 44.3-82.8
>14 75.96 66.6 - 83.8 69.23 48.2-857
>16 72.12 62.5 - 80.5 69.23 48.2-857
>17 66.35 56.4 - 75.3 73.08 52.2-88.4
>18 61.54 51.5-70.9 76.92 56.4 - 91.0
>20 53.85 43.8-63.7 76.92 56.4 - 91.0
>21 51.92 41.9-61.8 80.77 60.6 - 93.4
>22 48.08 38.2-58.1 80.77 60.6 - 93.4
>23 44.23 34.5-54.3 84.62 65.1- 95.6
>26 31.73 22.9-41.6 84.62 65.1 - 95.6
>27 27.88 19.5-37.5 88.46 69.8 - 97.6
>28 24.04 16.2-33.4 92.31 74.9-99.1

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis. * bei diesem Cut-off-Wert
erreichte die Summe von Sensitivitat oder Spezifitat ihr Maximum.
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4.5.1.2 Diagnostik von Hyperakusis gegeniber keiner Gerauschiberempfindlichkeit
Die AUC betrug AUC = .876 und unterschied sich signifikant von AUC = .50 (s. Tabelle 17).

In Abbildung 5 ist die ROC- Kurve sowie die Verteilung der GUF-Scores in beiden Gruppen dargestellt.
Werden Sensitivitdt und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen, lag der optimale Cut-off-Wert zur
Abgrenzung einer Hyperakusis gegeniiber keiner Gerauschiiberempfindlichkeit bei GUF > 16 Punkten (s.
Abbildung 5 und Tabelle 19). Werden Sensitivitat und Spezifitat jeweils auf ber 90% maximiert, erreichte
das jeweils andere Gitekriterium immer noch Gber 60%.

Abbildung 5: ROC-Kurve und Verteilung der GUF-Scores bei Patienten mit Hyperakusis und keiner
Gerauschiberempfindlichkeit
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Anmerkung - Abbildung rechts: 0 = keine Gerauschuberempfindlichkeit; 1 = Hyperakusis. Horizontale Linie markiert den Cut-off-Wert
>16.

Tabelle 19: Sensitivitat oder Spezifitat verschiedener GUF-Cut-off-Werte zur Diagnostik von Hyperakusis und keiner
Gerauschiiberempfindlichkeit

Cutoft- g0 nsitivitat 95% K Spezifitét 95% KI
Wert

> 9 90.38 83.0-95.3 61.90 45.6 - 76.4
>10 89.42 81.9-94.6 66.67 50.5 - 80.4
>11 84.62 76.2-90.9 73.81 58.0 - 86.1
>12 84.62 76.2-90.9 76.19 60.5-87.9
>13 82.69 74.0 - 89.4 78.57 63.2-89.7
>14 75.96 66.6 - 83.8 80.95 65.9-91.4
>15 73.08 63.5-81.3 88.10 74.4 - 96.0
>16* 72.12 62.5-80.5 90.48 77.4-97.3
>17 66.35 56.4 - 75.3 92.86 80.5 - 98.5

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis. * bei diesem Cut-off-Wert
erreichte die Summe von Sensitivitat oder Spezifitat ihr Maximum.

4.5.1.3 Diagnostik von Hyperakusis oder Phonophobie gegeniber keiner
Gerauschiberempfindlichkeit

Der Verlauf der ROC-Kurve ist in Abbildung 6 dargestellt. Die AUC betrug AUC = .838 und unterschied sich
signifikant von AUC = .50 (s. Tabellel7).

Unter der Voraussetzung, dass Sensitivitat und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen werden, lag der

optimale Cut-off-Wert zur Abgrenzung von Hyperakusis und Phonophobie gegenuber keiner
Gerauschiiberempfindlichkeit bei GUF > 16 Punkten (s. Abbildung 6 und Tabelle 20).
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Abbildung 6: ROC-Kurve und Verteilung der GUF-Scores bei Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie sowie keiner
Gerauschiberempfindlichkeit
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Anmerkung - Abbildung rechts: 0 = keine Gerauschiberempfindlichkeit; 1 = Hyperakusis oder Phonophobie. Horizontale Linie markiert
den Cut-off-Wert > 16.

Tabelle 20: Sensitivitat oder Spezifitéat verschiedener GUF- Cut-off-Werte zur Identifikation von Patienten mit
Hyperakusis oder Phonophobie gegeniber keiner Gerdauschuberempfindlichkeit

Cutoff-  gonsitivitat 95% K Spezifitét 95% KI
Wert

> 6 91.54 85.4-95.7 35.71 21.6-52.0
> 7 89.23 82.6 - 94.0 47.62 32.0-63.6
> 8 87.69 80.8-92.8 57.14 41.0-72.3
>9 86.92 79.9-92.2 61.90 45.6 - 76.4
>10 85.38 78.1-91.0 66.67 50.5 - 80.4
>11 78.46 70.4-85.2 73.81 58.0 - 86.1
>12 76.15 67.9-83.2 76.19 60.5-87.9
>13 73.08 64.6 - 80.5 78.57 63.2-89.7
>14 66.92 58.1-74.9 80.95 65.9-91.4
>15 64.62 55.8 - 72.8 88.10 74.4 - 96.0
>16* 63.85 55.0 - 72.1 90.48 77.4-97.3
>17 58.46 49.5-67.0 92.86 80.5 - 98.5

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie.* bei diesem
Cut-off-Wert erreichte die Summe von Sensitivitét oder Spezifitat ihr Maximum.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der GUF uiber gute differentialdiagnostische Fahigkeiten in
der Unterscheidung von Hyperakusis und Phonophobie verfiigt. Er kann auch zwischen dem Vorliegen von
Hyperakusis bzw. Hyperakusis und Phonophobie zu keiner Gerauschiberempfindlichkeit unterscheiden. Je
nach diagnostischer Zielsetzung und Gewichtung von Sensitivitat und Spezifitat stehen Cut-off-Werte zur
Verfligung. Die Tabellen enthalten die Gutekriterien fiir diagnostische Zielsetzungen, bei denen entweder
Sensitivitat oder Spezifitat von hoher Bedeutung sind (90%). Die Cut-off-Werte, bei denen der beste
Kompromiss aus den gegenlaufigen Gutekriterien vorliegt, (Maximum der Summe aus Sensitivitat und
Spezifitdt) wurden markiert.
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4.5.2 Diagnostische Gutekriterien HQ

4.5.2.1 Diagnostik von Hyperakusis und Phonophobie

Die ROC-Kurve mit den zugehdrigen Konfidenzbandern ist aus Abbildung 7 ersichtlich.

Die Flache unter der Kurve betrug AUC = .783 und war signifikant von AUC = .50 verschieden (s. Tabelle

21).

Werden Sensitivitat und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen, lag der optimale Cut-off-Wert zur
Abgrenzung einer Hyperakusis gegentber einer Phonophobie bei HQ > 18 Punkten (s. Abbildung 7 und

Tabelle 22).

Abbildung 7: ROC-Kurve und Verteilung der HQ-Scores bei Patienten mit Hyperakusis und Phonophobie
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Anmerkung: Abbildung rechts: 0 = Phonophobie; 1 = Hyperakusis. Horizontale Linie markiert den Cut-off-Wert > 18.

Tabelle 21: Diagnostische Gutekriterien des HQ in der Abgrenzung von Hyperakusis, Phonophobie und keine
Gerauschiiberempfindlichkeit

Hyperakusis / Phonophobie

Hyperakusis / keine

Gerauschiiberempfindlichkeit

Hyperakusis oder
Phonophobie / keine
Gerauschuberempfindlichkeit

AUC

Standard Fehler

95% Konfidenz Intervall
Z Statistik

Signifikanz (AUC = 0.5)

.783

.049

.687 - .880
5.747
<.001

.835

.038

.761 - .910
8.810
<.001

.795

.040

717 - 874
7.384
<.001
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Tabelle 22: Sensitivitat oder Spezifitat verschiedener HQ-Cut-off-Werte zur Differenzialdiagnostik von Hyperakusis und
Phonophobie

Cutoft- o sitivitat 95% KI Spezifitat 95% Ki
Wert

>12 93.27 86.6-97.3 19.23 6.6 - 39.4
>13 89.42 81.9 - 94.6 26.92 11.6 - 47.8
>14 86.54 78.4-92.4 26.92 11.6 - 47.8
>15 84.62 76.2 - 90.9 46.15 26.6 - 66.6
>16 81.73 72.9 - 88.6 46.15 26.6 - 66.6
>17 80.77 71.9-87.8 65.38 44.3-82.8
>18 * 78.85 69.7 - 86.2 76.92 56.4 - 91.0
>19 73.08 63.5-81.3 80.77 60.6 - 93.4
>20 68.27 58.4-77.1 80.77 60.6 - 93.4
>21 63.46 53.4-72.7 84.62 65.1 - 95.6
>22 58.65 48.6 - 68.2 84.62 65.1 - 95.6
>23 51.92 41.9-6138 88.46 69.8 - 97.6
>25 49.04 39.1-59.0 88.46 69.8 - 97.6
>26 41.35 31.8-51.4 96.15 80.4 - 99.9

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis. * bei diesem Cut-off-Wert
erreichte die Summe von Sensitivitat oder Spezifitat ihr Maximum.

4.5.2.2 Diagnostik von Hyperakusis gegeniber keiner Gerauschiberempfindlichkeit
Die AUC betrug AUC = .835 und unterschied sich signifikant von AUC = .50 (s. Tabelle 21).

Werden Sensitivitat und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen, lag der optimale Cut-off-Wert zur
Abgrenzung einer Hyperakusis gegentber keiner Gerauschiiberempfindlichkeit bei HQ > 18 Punkten (s.
Abbildung 8 und Tabelle 23). Abbildung 8 zeigt die ROC-Kurve sowie die Verteilung der HQ-Scores in
beiden Gruppen. Werden Sensitivitat und Spezifitat jeweils auf iiber 90% maximiert, erreichte das jeweils
andere Giitekriterium ca. 50%. Dies waren im Vergleich zum GUF niedrigere Scores, jedoch umfasste das
jeweilige Konfidenzintervall 60%, was wiederum im Bereich der fiir den GUF beobachteten diagnostischen
Fahigkeit lag.
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Abbildung 8: ROC-Kurve und Verteilung der HQ-Scores bei Patienten mit Hyperakusis und keiner
Gerauschiberempfindlichkeit
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Anmerkung - Abbildung rechts: 0 = keine Gerauschuberempfindlichkeit; 1 = Hyperakusis. Horizontale Linie markiert den Cut-off-Wert >
18.

Tabelle 23: Sensitivitat oder Spezifitat verschiedener HQ-Cut-off-Werte zur diagnostischen Abgrenzung von
Hyperakusis und keiner Gerauschuberempfindlichkeit

Cutoff-  gonsitivitat 95% K Spezifitét 95% KI
Wert

>12 93.27 86.6-97.3 47.62 32.0-63.6
>13 89.42 81.9-94.6 52.38 36.4-68.0
>14 86.54 78.4-92.4 59.52 43.3-74.4
>15 84.62 76.2-90.9 64.29 48.0 -78.4
>16 81.73 72.9-88.6 73.81 58.0 - 86.1
>17 80.77 71.9-87.8 76.19 60.5-87.9
>18 * 78.85 69.7 - 86.2 80.95 65.9-91.4
>20 68.27 58.4-77.1 80.95 65.9-91.4
>21 63.46 53.4-72.7 85.71 71.5-94.6
>22 58.65 48.6 - 68.2 88.10 74.4 - 96.0
>23 51.92 41.9-61.8 92.86 80.5-98.5

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis. * bei diesem Cut-off-Wert
erreicht die Summe von Sensitivitdt oder Spezifitat ihr Maximum.

4.5.2.3 Diagnostik von Hyperakusis oder Phonophobie gegeniber keiner
Gerauschiberempfindlichkeit

Der Verlauf der ROC-Kurve ist in Abbildung 9 dargestellt. Die AUC betrug AUC = .795 und war signifikant
von AUC = .50 verschieden (s. Tabelle 21). Unter der Annahme, dass Sensitivitat und Spezifitat als gleich
bedeutsam angesehen werden, lag der optimale Cut-off-Wert zur Abgrenzung von Hyperakusis und
Phonophobie gegeniber keiner Gerauschiberempfindlichkeit bei HQ > 16 Punkten (s. Abbildung 9 und
Tabelle 24).
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Abbildung 9: ROC-Kurve und Verteilung der HQ-Scores bei Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie sowie keiner
Gerauschiberempfindlichkeit
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Anmerkung - Abbildung rechts: 0 = keine Gerauschiberempfindlichkeit; 1 = Hyperakusis oder Phonophobie. Horizontale Linie markiert
den Cut-off-Wert > 16.

Tabelle 24: Sensitivitdt oder Spezifitat verschiedener HQ-Cut-off-Werte zur Identifikation von Patienten mit Hyperakusis
oder Phonophobie gegeniber keiner Gerauschiiberempfindlichkeit

Cut-off- Sensitivitat 95% KiI Spezifitat 95% KI
Wert

>12 90.77 84.4-951 47.62 32.0-63.6
>13 86.15 79.0-91.6 52.38 36.4-68.0
>14 83.85 76.4 -89.7 59.52 43.3-74.4
>15 78.46 70.4-85.2 64.29 48.0-78.4
>16 * 76.15 67.9 -83.2 73.81 58.0-86.1
>17 71.54 63.0-79.1 76.19 60.5-87.9
>18 67.69 58.9-75.6 80.95 65.9-914
>20 58.46 49.5-67.0 80.95 65.9-914
>21 53.85 449 - 62.6 85.71 715-94.6
>22 50.00 41.1-58.9 88.10 74.4-96.0
>23 43.85 35.2-52.8 92.86 80.5-98.5

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie.* bei diesem
Cut-off-Wert erreicht die Summe von Sensitivitat oder Spezifitat ihnr Maximum.

Zusammenfassend zeigte sich, dass beim Vergleich der diagnostischen Fahigkeiten der beiden
Fragebogen keine bedeutsamen Unterschiede zu konstatieren sind, die AUCs lagen jeweils dicht
zusammen. Entsprechend verfugt der HQ ebenfalls Giber gute differentialdiagnostische Fahigkeiten in der
Unterscheidung von Hyperakusis und Phonophobie. Der HQ kann zwischen Hyperakusis bzw. Hyperakusis
oder Phonophobie und keiner Gerauschiiberempfindlichkeit unterscheiden. Analog zu den GUF-
Berechnungen wurden Tabellen mit Cut-off-Werten und ihrer jeweiligen Sensitivitat und Spezifitat erstellt.
Je nach Zielsetzung des Anwenders kdnnen Sensitivitat und Spezifitdt maximiert werden (90%). Markiert
wurden die Cut-off-Werte, bei denen der beste Kompromiss aus Sensitivitat und Spezifitat vorlag.
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4.6 Zusammenhange von GUF- und HQ-Scores mit der Wi rzburger
Horfeldskalierung (WHF, Heller,1985)

Fur die Wirzburger Horfeldskalierung lagen giiltige Werte von 190 Patienten vor.

Tabellen zur Deskriptiven Statistik finden sich im Anhang (s. Tabellen 9 - 13, S.136 - 138). Fur die
Frequenzbereiche 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz wurden die Schnittpunkte in dB bertcksichtigt.
Lag kein Schnittpunkt vor, wurde von einem Wert von 110 dB ausgegangen. Mittelwerte (in dB) und
Standardabweichungen sind in Tabelle 25 dargestellit.

Tabelle 25: Mittelwerte (dB) und Standardabweichung in WHF (n = 190)

Frequenz M SD

WHF 500 Hz 81.08 28.32
WHF 1000 Hz 83.45 28.34
WHF 2000 Hz 77.55 26.85
WHF 4000 Hz 77.50 26.09
Durchschnitt 79.89 24.79

Anmerkung: Durchschnitt = dB-Summenscore des Schnittpunktes fir die 4 Frequenzbereiche. Range: Fur jeden Frequenzbereich
wurden die Werte 20 und 110 bericksichtigt.

In Abwandlung zu Flétzinger (2007) wurde der Zusammenhang zwischen der dB-Zahl des Schnittpunktes
und den GUF- bzw. HQ-Scores untersucht. Im Durchschnitt schnitten die Individualkurven die Normkurven
bei 2.57 Schnittpunkten (SD = 1.63). Keine Auffalligkeiten, d.h. keine Schnittpunkte, wiesen 40 Patienten
auf (21%). Einen Schnittpunkt zeigten 16 (8%), zwei Schnittpunkte wiesen 21 (11%) auf, drei Schnittpunkte
zeigten 21 (11%) und vier Schnittpunkte wiesen 92 (48%) Patienten auf.

Berechnet wurden dazu Korrelationen nach Pearson. Hierbei zeigte sich fur die vier Frequenzbereiche,
dass ein niedriger Schnittpunkt (in dB) mit hoheren GUF- und HQ-Scores einhergeht. Die errechneten
Korrelationen kénnen nach Cohen (1992, S. 157) als mittelgroR bezeichnet werden (GUF- WHF
Durchschnitt: r = - .43 und HQ - WHF Durchschnitt: r = - .40).

Tabelle 26: Zusammenhénge von Hohe des Schnittpunkts in dB mit GUF- und HQ-Scores (n = 190)

Frequenz GUF HQ

WHF 500 Hz -.41* -.38*
WHF 1000 Hz -.41* -.38*
WHF 2000 Hz -.39*% -.34*
WHF 4000 Hz -.34* -.33*
Durchschnitt - .43* - .40*

Anmerkung: Pearson- Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p <.001. Durchschnitt = dB-Summenscore
des Schnittpunktes fiir die 4 Frequenzbereiche.

Auf der Grundlage der Anzahl der Schnittpunkte (Range 0 bis 4) wurden entsprechend vier Gruppen
gebildet. Diese Subgruppen wurden mittels einfaktorieller Varianzanalyse in Bezug auf Unterschiede in
GUF und HQ getestet. Die Ergebnisse zeigten signifikante Unterschiede zwischen den vier Gruppen an.

Die dB-Summenscores in GUF und HQ stiegen von einem Schnittpunk bis hin zu vier Schnittpunkten
kontinuierlich an. Post-Hoc Tests nach Scheffé wurden durchgefiihrt, um Subgruppenunterschiede
inferenzstatistisch zu untersuchen. Beziiglich des GUF-Summenscores wies die Gruppe 4 im Vergleich zu
Gruppe 0,1 und 2 signifikant hohere Scores auf. Im HQ unterschieden sich Gruppe 4 und 0 signifikant.
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Tabelle 27: Zusammenhang von Anzahl der Schnittpunkte mit GUF- und HQ-Scores (n=190)

Fragebogen WHF n M SD F df p
GUF 0 40 13.18 10.05
1 16 11.94 8.06
2 21 13.52 8.51 7.466 4/185 <.001
3 21 19.43 9.59
4 92 20.88 9.69
HQ 0 40 15.90 8.39
1 16 16.13 8.55
2 21 19.62 8.62 6.051 4/185 <.001
3 21 20.43 9.34
4 92 22.87 7.90

Legende: WHF = Angegeben sind die Anzahl der Schnittpunkte.

4.7 Zusammenhange von GUF- und HQ-Scores mit den Un  behaglichkeitsschwellen
fur Téne und Breitbandrauschen (UBS-T und UBS-R)

Folgende Mittelwerte wurden ermittelt:

Tabelle 28: Mittelwerte und Standardabweichung der Unbehaglichkeitsschwellen in dB (n = 189)

Unbehaglichkeitsschwelle M SD Min Max
Tone rechts 65.90 16.13 30 120
Tone links 67.12 16.42 30 120
Breitbandrauschen rechts 77.51 16.48 35 125
Breitbandrauschen links 76.14 16.96 35 120
Durchschnitt UBS-T 66.51 15.87 30 115
Durchschnitt UBS-R 76.83 16.09 40 123

Eine ausfihrliche deskriptive Statistik findet sich im Anhang (s. Tabellen 14 - 17, S. 138 - 140).

Zur Bestimmung des Zusammenhanges der Unbehaglichkeitsschwelle mit den GUF- und HQ-
Summenscores wurden Korrelationen nach Pearson berechnet:

Tabelle 29: Zusammenhange von Unbehaglichkeitsschwellen mit GUF- und HQ-Scores (n = 189)

GUF HQ

Tone rechts -.29* -.27*
Tone links - .33 -.32*%
Breitbandrauschen -.31* -.30*
rechts

Breitbandrauschen -.30* -.27*
links

Durchschnitt UBS-T - .32** - .31
Durchschnitt UBS-R - .32** - .30**

Anmerkung: Pearson- Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p < .01.

Samtliche Korrelationen erwiesen sich bei zweiseitiger Signifikanztestung signifikant. Die Korrelationen des
GUF und HQ zeigten nach Cohen (1992, S. 157) einen mittelstarken Zusammenhang mit den
verschiedenen Unbehaglichkeitsschwellen an. Hierbei ergaben sich zwischen den Instrumenten keine
substanziellen Unterschiede in der Starke des Zusammenhanges.

Zusammenhange der Unbehaglichkeitsschwellen untereinander und zur Wirzburger Hoérfeldskalierung sind
im Anhang, S. 140 hinterlegt.
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Wahrend die verschiedenen Unbehaglichkeitsschwellen untereinander sehr hoch korrelierten (r = .70),
lagen die Zusammenhénge mit dem dB-Summenscore der Schnittpunkte und der Anzahl der Schnittpunkte
bei r = .30, was als mittelstark bezeichnet werden kann (s. Anhang, S.140).

4.8 Zusammenhéange von GUF- und HQ-Scores mit Belast  ung im Strukturierten
Tinnitus-Interview (STI, Goebel und Hiller, 2001)

Die Items 20.1 - 20.4 im STI basieren auf einer numerischen Analogskala (NAS), in der das
Belastungsausmal durch Tinnitus (Item 20.1), Hérminderung (Item 20.2), Hyperakusis (Item 20.3) und
Schwindel (Item 20.4) eingeschatzt wird. Giltige Werte lagen fur n = 174 Probanden vor. Die Belastung
durch Tinnitus und Hyperakusis wurden am starksten eingeschéatzt, wahrend die Beschwerden im
Zusammenhang mit Hérminderung und Schwindel weniger stark ausgeprégt waren.

Tabelle 30: Mittelwerte und Standardabweichung der Belastung im STl (n = 174)

Belastung durch M SD

Tinnitus 5.95 2.40
Horminderung 2.32 2.78
Hyperakusis 4.60 3.22
Schwindel 1.56 2.48

Anmerkung: Skala 0 = kein Problem bis 10 = groRBes Problem. Range: Fir jeden Beschwerdebereich wurden die Werte 0 und 10
beobachtet.

Die Skalenscores von GUF und HQ zeigten konsistent einen starken Zusammenhang zu den Beschwerden
durch Hyperakusis. Einen Zusammenhang mittlerer Starke ergab sich zu Beschwerden mit Tinnitus. Auch
die Beschwerden durch Schwindel wiesen einen nahezu mittelstarken Zusammenhang zu GUF und HQ auf.
Der Zusammenhang zur Hérminderung war vergleichsweise klein.

Tabelle 31: Zusammenhange von Beschwerden mit GUF- und HQ-Scores (n = 174)

Belastung durch  GUF HQ
Tinnitus .38** 29**
Horminderung A7 .18*
Hyperakusis .68** .63*
Schwindel 27 29**

Anmerkung: Pearson-Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p < .05; ** = p <.001.

4.9 Zusammenhange von GUF- und HQ-Scores mit dem Ti  nnitus-Fragebogen (TF,
Goebel und Hiller, 1998)

Vollstéandige Werte lagen fir 109 Probanten im Tinnitus-Fragebogen vor. In die Auswertungen wurden alle
Probanden eingeschlossen, die pro Subskala hdchstens einen fehlenden Wert aufwiesen (n = 139). In
Tabelle 32 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen fur die Gesamtskala sowie die Subskalen des
Tinnitus-Fragebogens dargestellt.
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Tabelle 32: Mittelwert und Standardabweichung im Tinnitus-Fragebogen (n = 139)

Scores der TF- Parameter M SD Min Max Alnuz;]hsl
Gesamtscore 43.04 18.24 0 79 42
Emotionale Belastung 12.31 6.23 0 24 12
Kognitive Belastung 7.90 4.58 0 16 8
Penetranz des Tinnitus 11.04 3.75 0 16 8
Horprobleme 5.61 3.95 0 14 7
Schlafstérungen 4.03 2.54 0 8 4
Somatische Beschwerden 2.43 1.82 0 6 3

Anmerkung: Antwortkategorien der Items: 0 = keine Beeintrachtigung bis 2 = starke Beeintrachtigung

Ebenfalls wurden Korrelationen mit GUF und HQ berechnet (s. Tabelle 33). Es zeigten sich deutliche
Unterschiede zu den beiden Fragebdgen. Wahrend der GUF mit dem Gesamtwert des TF zu r = .44
korrelierte, betrug der entsprechende Zusammenhang zum HQ lediglich r = .28.

Fir den GUF fanden sich samtlich signifikante Zusammenhange, die minimal r = .23 und maximal r = .45
betrugen. Die Zusammenhange waren durchschnittlich von mittlerer Starke. Die Zusammenhéange fir den
HQ waren in jeder Skala geringer ausgepragt. Konsistent war fir beide Instrumente der Zusammenhang mit
der Skala Horprobleme am starksten, mit der Skala Schlafstérungen am niedrigsten.

Tabelle 33: Zusammenhinge von GUF und HQ zu TF (n = 139)

Scores der TF-Parameter GUF HQ
Gesamtscore A4 28"
Emotionale Belastung 397 .22*
Kognitive Belastung 3L 17
Penetranz des Tinnitus 34 23"
Horprobleme S .38xx
Schlafstérungen 23" .07
27** .20*

Somatische Beschwerden

Anmerkung: Pearson- Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p <.05; ** = p < .01; *** = p < .001.

4.10 Zusammenhange von GUF- und HQ-Scores mit Depre  ssivitat (BDI, Beck et al.,
1961 und BDI-II, Beck et al., 1996)

Berechnet wurden die Korrelationen nach Pearson zwischen BDI (Beck et al., 1961, n = 64) und GUF sowie
BDI und HQ. Fur 135 Patienten lagen Daten zur revidierten Form des BDI (BDI-II, Beck et al., 1996) vor.
Hierfiir wurden ebenso Pearson-Korrelationen zwischen BDI-1l und GUF sowie BDI-Il und HQ berechnet.
Die Zusammenhéange zu Depressivitat waren fir beide Instrumente nahezu identisch. Wahrend diese zum
BDI-1l von mittlerer Hohe waren, lagen zum BDI starke Zusammenhénge vor (Cohen, 1992, S. 157).
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Tabelle 34: Zusammenhange zwischen Scores in GUF bzw. HQ und Depressivitit.
(BDI: n = 64, BDI-Il: n = 135)

Fragebogen M SD GUF HQ
BDI-1 19.02 9.99 .55* .50*
BDI-2 20.58 13.00 .32* .34*

Anmerkung: Pearson- Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p < .001. In beiden Instrumenten wurde 0 als Minimum
beobachtet, wahrend der Maximalwert im BDI bei 46, im BDI-Il bei 49 lag.

4.11 Zusammenhange von GUF- und HQ-Scores mit Besch  werden im BSI
(Derogatis, 1975)

Um die Zusammenhange von GUF- und HQ-Scores mit den Skalen des BSI zu untersuchen, wurden
Korrelationen nach Pearson fur alle neun Skalen des BSI berechnet. Hierbei zeigten sich sdmtliche
Zusammenhange signifikant. Die minimale Korrelation betrug r = .39, die héchste r = .54 (s. Tabelle 36).
Somit waren alle Zusammenhange von &hnlicher Auspragung und kénnen in Bezug auf ihre Stérke als
substanziell (mittlerer bis starker Effekt) bezeichnet werden.

Die starksten Zusammenhéange fanden sich sowohl im GUF als auch im HQ mit der Skala Somatisierung.

Tabelle 35: Mittelwert und Standardabweichung der Beschwerden (n = 136)

BSI-Skala M SD Max
Somatisierung .84 .85 3.43
Zwanghaftigkeit 1.46 1.04 4.00
Unsicherheit im Sozialkontakt 1.09 .95 3.75
Depressivitat 1.15 .97 4.00
Angstlichkeit 1.19 91 3.33
Aggressivitat/Feindseligkeit 77 .70 3.00
Phobische Angst .64 .82 3.20
Paranoides Denken .94 .96 4.00
Psychotizismus .73 .78 3.60
Generelle Symptomatik (GSI) .99 .75 3.12
Beschwerdeanzahl (PST) 26.19 13.87 52.00
Stress-Index (PSDI) 1.71 .70 3.71

Anmerkung: Der Minimalwert war in allen Skalen 0.
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Tabelle 36: Zusammenhange von GUF und HQ zu Beschwerden (n = 136)

4.12 Stabilitat / Anderungssensitivitat von GUF und

BSI-Skala GUF HQ
Somatisierung .52* .54*
Zwanghaftigkeit A1* .48*
Unsicherheit im Sozialkontakt .40* .39*
Depressivitat A4A2* 43*
Angstlichkeit A4 48*
Aggressivitat/Feindseligkeit A4A2* 42*
Phobische Angst A4* 45*
Paranoides Denken 42 A43*
Psychotizismus A4* A6*
Generelle Symptomatik (GSI) 51* .54*
Beschwerdeanzahl (PST) AT* .50*
Stress-Index (PSDI) .39% 46*

Anmerkung: Pearson- Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p< .001.

HQ

Fur n = 133 Probanden lagen zu zwei Messzeitpunkten vollstandige Werte beider Fragebbgen vor.

Sowohl im GUF als auch im HQ zeigte sich im Verlauf eine signifikante Reduktion der Scores. Der Zeitraum
zwischen dem ersten (T1) und zweiten Mel3zeitpunkt (T2) betrug durchschnittlich 14 Tage (M = 13.76, SD =

7.27; Range = 2 - 29 Tage). Berechnet wurden t-Tests fiur unabhéangige Stichproben (s. Tabelle 37). Das
AusmaR der Veranderung entsprach in beiden Verfahren einem kleinen Effekt, war im GUF jedoch leicht

ausgepragter.

Tabelle 37: Unterschiede und Zusammenhinge in GUF/HQ zwischen T1 und T2 (n = 133)

Fragebogen Zeitpunkt M SD T df p d rtt ICC

GUF T1 17.71 10.57
6.567 132 <.001 .34 .83* 7

T2 14.29 9.62

HQ T1 20.33 8.91
5.435 132 <.001 27 .84* .81*

T2 17.99 8.69

Zur Bestimmung der Anderungssensitivitat wurden auch die Korrelationen der Werte zu T1 und T2 nach
Pearson und die entsprechenden Intra-Klassen-Koeffizienten (ICC) berechnet (one-way random effects

model, single measure).

Die Werte in beiden MalRen sprachen fiir eine hohe Stabilitat von GUF und HQ, die in der Abbildung 10

dargestellt sind.
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Abbildung 10: Zusammenhang von GUF- (links) und HQ- (rechts) Scores zu T1 und T2 (n = 133)
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Retest-Reliabilitat und Stabilitat/Anderungssensitivitat innerhalb eines kurzen Zeitintervalls ohne
Tinnitusbewaltigungstraining (TBT)

Bei einer Subgruppe von 26 Probanden wurden die GUF- und HQ-Summenscores innerhalb eines sehr
kurzen Zeitintervalls von 2 oder 3 Tagen im Sinne einer Retest-Reliabilitdt ermittelt (s. Tabelle 38).
Neben der Standardtherapie nahmen diese Patienten auf Grund mangelnder Indikation an keinem
Tinnitusbewaltigungtraining (TBT) teil.

Die Ergebnisse zeigten, dass sich die Werte zu beiden Zeitpunkten nicht signifikant oder im Hinblick auf
Cohens d unterschieden. Sie wiesen einen starken Zusammenhang auf, was sich in hohen Werten fir
Korrelationen und ICCs zeigte.

Tabelle 38: Unterschiede und Zusammenhange in GUF/HQ zwischen T1 und T2 (n = 26)

Fragebogen Zeitpunkt M SD T df p d It ICC

GUF T1 17.73 9.49
1.557 25 132 A1 .94* .93*

T2 16.69 9.63

HQ T1 19.73 7.79
.758 25 .455 .07 .87* .87*

T2 19.12 8.48

Stabilitat/Anderungssensitivitat innerhalb eines mittleren Zeitintervalls mit Tinnitusbewaltigungstraining
(TBT)

Bei einer weiteren Subgruppe (n = 81) wurden GUF und HQ-Scores im Abstand von 14-21 Tagen (M =
17.94, SD = 2.86) ermittelt. Diese Patienten nahmen zusatzlich an einem Tinnitusbewaltigungstraining
(TBT) teil. In beiden Fragebdgen war eine signifikante Reduktion der Gerauschiiberempfindlichkeit-
Symptomatik zu beobachten. Die Zusammenhangsmale (rtt, ICC) zeigten wiederum eine hohe Assoziation
an. Die Verédnderung in den Mittelwerten entsprach einem kleinen Effekt. Im Vergleich zu dem Messintervall
von zwei bis maximal drei Tagen waren die Kennwerte in Richtung einer hoheren Anderungssensitivitat
ausgepragt.

Tabelle 39: Unterschiede und Zusammenhinge GUF/HQ zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt (n = 81)

Fragebogen Zeitpunkt M SD T df p d It ICC

GUF T1 18.74 11.33
6.011 80 <.001 41 .82* 74*

T2 14.40 9.95

HQ T1 20.69 9.67
4.660 80 <.001 .30 .83* 79*

T2 17.83 9.14
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V. Entwicklung eines Kurzfragebogens auf der Grundl age von GUF und
HQ (KFB-9/GUF-HQ)

5.1 Methode

Bei den vorangegangenen Analysen wurde deutlich, dass fiir die beiden Fragebdgen GUF und HQ die
Annahme der Eindimensionalitat angemessen ist und dass keine gravierenden Unterschiede zwischen GUF
und HQ beziiglich der externen Validitat bestehen. Dementsprechend ist es schwierig, eine Empfehlung fur
die Verwendung des einen oder anderen Fragebogen zu geben oder den gleichzeitigen Einsatz beider
Instrumente zu empfehlen, wobei dann mit beiden Fragebdgen die Beschwerden in der Breite inhaltlich
erfasst werden kénnten, jedoch eine Verwendung von zwei Fragebdgen wenig 6konomisch ist. Unter
diesem Hintergrund wird gepriift, ob es mdglich ist, ein Instrument auf der Grundlage der ltems von GUF
und HQ zu konstruieren, das eindimensional, intern und extern valide ist, quasi die Vorteile beider
Instrumente zusammenfasst.

Die Items des GUF und HQ werden zunachst Analysen unterzogen, die auf die interne Validitat des zu
entwickelnden Instrumentes abzielen. Dafirr wird zunachst die faktorielle Struktur untersucht. Diese soll
Uberprifen, ob die angestrebte Eindimensionalitat angemessen ist. AuRerdem werden Hinweise auf
relevante Inhaltsbereiche erwartet. Als Kennwerte sollen die Ladungen und die Kommunalitaten der ltems
bertcksichtigt werden. Die Items werden ebenfalls bezuglich ihrer Fahigkeit, Veranderungen anzuzeigen
(Anderungssensitivitat), untersucht. Dazu werden sowohl die Mittelwertsunterschiede als auch die
Korrelationen im Verlauf betrachtet. AbschlieRend werden die Items des GUF und HQ auf die Schwierigkeit
sowie Decken- und Bodeneffekte untersucht.

Nach Maximierung der internen Validitat werden in einem weiteren Schritt Analysen durchgefuhrt, die auf
eine Maximierung der externen Validitat abzielen.

Hierbei sind folgende Kriterien von Relevanz:

Wichtigstes Kriterium ist ein hoher Zusammenhang der auszuwéhlenden Items mit der Diagnose einer
Hyperakusis anhand des STI (Goebel und Hiller, 2001). Im Sinne der konvergenten Validitat sollen die
Items hohe Zusammenhénge mit der durch Hyperakusis verursachten Belastung im STl-ltem 20.3
aufweisen. Eine hohe divergente Validitat soll Gber eine Minimierung der Zusammenhange der durch
Tinnitus oder Hérminderung verursachter Belastung erreicht werden. Als weiteres Kriterium der externen
Validitat wird die Wirzburger Horfeldskalierung (Heller, 1985) herangezogen. Es sollen solche Items
bevorzugt ausgewahlt werden, deren Korrelation mit der Anzahl der Schnittpunkte und deren Schnittpunkt
und dB-Score hoch ausfallt. Ebenso soll der Zusammenhang mit der Unbehaglichkeitsschwelle fir Téne
und Rauschen im Sinne erniedrigter Unbehaglichkeitsschwellen mdglichst stark sein. Auch werden Alter
und Geschlecht als Confounder bertcksichtigt. Entsprechend sollen die auszuwéhlenden Items moglichst
geringe Zusammenhéange aufweisen. Anhand der vorgestellten Kriterien erfolgt die Auswahl bzw.
Elimination der Iltems. Hierbei sollen deren interne und externe Validitat gleichermaf3en hoch sein.

Aus inhaltlichen Griinden werden die Items 3 und 8 des GUF bereits vor der Analyse ausgeschlossen. Sie
erfassen aus klinischer Erfahrung und nach bereits vorliegenden Literaturquellen mehr eine Schwerhérigkeit
als eine Gerauschiberempfindlichkeit (Goebel und Flétzinger, 2008; Blasing et al., 2010).

5.2 Analyse der faktoriellen Struktur

Zur Analyse der faktoriellen Struktur wurde eine Hauptachsen-Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation tber
die 13 Items des GUF und die 14 Items des HQ durchgefiihrt. Die Eignung der Stichprobe nach dem
Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium betrug KMO = .95. Der Bartlett-Test auf Sphéarizitat war signifikant (p < .001).
Die Kommunalitaten lagen mit Ausnahme eines Items alle Gber h2 > .35 und betrugen max. hz = .80 (s.
Anhang, S. 141).

Der Eigenwert des ersten Faktors betrug Eigen = 13.44 und klarte 49% der Varianz auf. Der zweite Faktor
wies einen Eigenwert von Eigen = 1.75, der dritte einen Eigenwert von Eigen = 1.14 auf (s. Anhang, Tabelle
18, S. 142). Fir alle weiteren Faktoren wurden Eigenwerte < 1 gefunden.

Im Scree-Plot (s. Anhang, Abbildung 3, S. 143) ist dargestellt, dass der erste Faktor sehr deutlich dominiert,

was eine einfaktorielle Losung nahe legt. Gleichzeitig lag nach dem Eigenwertkriterium eine dreifaktorielle
Lésung vor. Im MAP-Test fand sich eine zweifaktorielle Losung.
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Tabelle 40: Ladungen der Items bei dreifaktorieller Lésung nach dem Eigenwertkriterium (n = 216)

Unrotierte Ladung auf den Faktoren

Items hz  Ladung 1 2 3
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche 77 .78 .81 31

HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal 77 .80 .78 .35

GUF 6 (E) - Angst sehr grofR vor Larm .67 .80 .65 .39 31
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit 51 .63 .59 .37
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung .58 .74 58 31 .39
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .55 .67 .57 44
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .66 .81 .55 46 .38
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche .53 .70 .54 .40
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .48 .66 .52 .38
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit .55 73 .49 .38 .40
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .35 .58 .45 .36

GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche 31 .53 .45

HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende Tages in lauter Umgebung 72 71 .80

HQ 4 (A) - Schwierige Konzentration in lauter Umgebung 71 71 .79

gt?eg (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / 69 71 33 76

HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .61 71 .69

HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerauschvollen Orten .62 .74 .65 .34
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 71 82 51 .62

HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren .60 .72 .55 .49
HQ 7 (K) - Stérung durch Stral3enlarm .52 .69 .52 42
GUF 5 (A) - Gerausche meiden .59 77 49 49 .33
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten .26 A7 .38

HQ 6 (K) - Riickmeldung anderer bzgl. eigener Gerduschuberempfindlichkei .50 .58 .63
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .49 61 .32 .59
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche .62 77 .37 .48 .50
GUF 10 (E) - Arger iber laute Gerausche .58 75 44 .39 49
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerduschiiberempfindlichkeit .16 .36

Anmerkung: Dargestellt sind Ladungen mit a > .30.

Die Ladungen auf dem ersten unrotierten Faktor Gberschritten sdmtlich das fur die Eindimensionalitat
geforderte Mindestmalf? von a = .30 (Hair et al., 2006, S. 128).

Bis auf zwei Items wurde die von Hair et al. (2006) vorgeschlagene Grenze zur praktischen Bedeutsamkeit
von a = .50 erreicht, 21 der 27 Items uberschritten a = .63, was nach Tabachnik und Fidell (2007, S. 668)
als sehr gut betrachtet werden kann (s. Anhang, Tabelle 19, S. 143).

Die hohen Ladungen kdnnen als Hinweis auf Eindimensionalitat interpretiert werden.

In der dreidimensionalen Lésung luden auf dem ersten rotierten Faktor 12 ltems am héchsten und
Uberschritten a = .40. Die beiden Iltems mit den héchsten Ladungen stammten aus dem HQ, die tbrigen aus
dem GUF. Inhaltlich beschreiben die Items mit den beiden hiéchsten Ladungen sozialen Riickzug auf Grund
der Belastung durch Gerauschiberempfindlichkeit. Dieser Inhalt wird auch in zwei weiteren ltems
thematisiert. Zusatzlich ist auf diesem Faktor die emotionale Komponente, wie z.B. Angst und Sorgen,
reprasentiert. In zwei Items werden katastrophisierende Bewertungen in Zusammenhang mit
Gerauschiberempfindlichkeit thematisiert. Entsprechend wies der erste Faktor inhaltliche Heterogenitéat auf.

Bei den Items des zweiten Faktors wiesen sechs Items Ladungen von a > .60 auf. Diese entstammten alle
samtlich dem HQ. Inhaltlich beschreiben die fiinf tems mit den héchsten Ladungen Einschrankungen in der
Fahigkeit zur Konzentration. Zur Uberpriifung der Stabilitat dieses Faktors wurde eine weitere
Hauptachsen-Faktorenanalyse durchgefiihrt, bei der eine Restriktion auf zwei Faktoren erfolgte. Auch hier
zeigte sich der inhaltlich deutlich interpretierbare Faktor (s. Anhang, Tabelle 20, S. 144).

Die Ladungen der vier Items des dritten Faktors erreichten nicht die geforderte Héhe (Vier Items mit a > .60
oder 10 Items mit a > .40) um den Faktor inhaltlich interpretieren zu kénnen (Bortz, 1999, S. 534f). Sie
entstammten zu gleichen Teilen aus dem GUF und HQ.

Die Ergebnisse lassen konstatieren, dass ein eindimensionaler Fragebogen konstruiert werden kann, wofur

die hohen Ladungen auf dem ersten unrotierten Faktor sprechen. Auch sollten kognitive Einschrankungen
als ein Aspekt der Belastung durch Gerauschiiberempfindlichkeit beriicksichtigt werden.
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5.3 Deskriptive Statistik, ltem- und Skalenanalyse

Zur Berechnung der Itemschwierigkeit wurden die Mittelwerte berechnet. Die Bodeneffekte kennzeichnen
die Wahl der niedrigsten Antwortmdglichkeit, wahrend die Deckeneffekte die hochste Antwortmdoglichkeit
bezeichnet. Es fallt auf, dass bei vier Items die Probanden in Gber der Halfte der Falle die niedrigste
Antwortmdglichkeit gewahlt haben. Fir neun weitere Items wurde beobachtet, dass mindestens 30 % die
niedrigste Antwortmdoglichkeit nutzte. Dies weist darauf hin, dass die entsprechenden Inhalte selten

vorkommen. Deckeneffekte von 30% oder 50% wurden nicht beobachtet.

Tabelle 41: Itemschwierigkeit, Decken- und Bodeneffekte (n = 216)

Mittelwert SD Bodeneffekt Deckeneffekt
Gerauschiberemprndichiart 46 .76 68 3
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .50 .81 67 3
10 1) ket ancerr bl cgene CRE ;
U150 itk Gomuss metr ok 6w 7
Gerauschuberemptindionkeit 78T 4 4
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche .81 .94 48 8
Gerauschiberampindicniet %0 % 43 9
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung 91 1.00 45 10
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal .93 1.03 47 10
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen 95 .89 37 5
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .97 1.00 41 11
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche 1.11 1.05 36 14
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm 1.18 1.07 35 15
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche 125 1.01 27 14
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten 1.26 .98 26 13
HQ 7 (K) - Stérung durch StraBenlarm 1.28 .90 21 10
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen 1.36 1.04 26 17
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerdusche zu ignorieren 1.37 .86 14 11
HQ 14 (E) - Irritation durch Gerdusche 1.46 .97 18 17
GUF 10 (E) - Arger uber laute Gerausche 151 .95 16 17
GUF 5 (A) - Gerausche meiden 1.55 1.04 19 23
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 1.65 .94 11 22
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten 1.77 .94 10 25
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende Tages in lauter Umgebung 1.81 .84 3 29
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung 1.84 .88 7 25
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung 1.91 .88 6 28
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit 1.96 83 5 29

| Stress

Legende: Kursiv sind die Items mit einem sehr starken (> 50%) oder starken (> 30%) Bodeneffekt.

5.4 Zusammenhang mit Alter und Geschlecht

Mittels Pearson-Korrelationen wurden Zusammenhange der Items mit dem Alter und Geschlecht berechnet.
Hierbei zeigten sich keine praktisch bedeutsamen Zusammenhange mit dem Alter. Zwolf Items zeigten
signifikante Zusammenhénge mit dem Geschlecht. In allen Items tendierten Frauen zu héheren Werten als

Ménner. Die maximale Korrelation betrug r = .21.
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Tabelle 42: Zusammenhang der Iltems mit dem Alter (n = 216)

Item r
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten 14*
HQ 14 (E) - Irritation durch Gerdusche .10
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .09
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerauschvollen Orten .08
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung .08
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress .06
GUF 5 (A) - Gerausche meiden .06
HQ 7 (K) - Stérung durch StraBenlarm .05
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .05
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung .04
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .04
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .03
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert .03
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit .02
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiberempfindlichkeit .02
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .02
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche .02
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .00
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewthnung an Gerausche .01
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewdltigung -.01
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal -.02
GUF 6 (E) - Angst sehr grofRR vor Larm -.02
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung -.02
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche -.03
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren -.04
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Geréausche -.09
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche -.09

Legende: * p < .05.
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Tabelle 43: Zusammenhang der Iltems mit dem Geschlecht (n = 216)

Iltem r
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung - .02
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .03
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit -.03
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert -.04
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschuberempfindlichkeit -.04
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten -.04
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche -.04
GUF 10 (E) - Arger uber laute Gerausche .09
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .09
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche .09
HQ 6 (K) - Ruckmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschuberempfindlichkeit .10
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerduschvollen Orten A1
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche A1
GUF 5 (A) - Gerausche meiden A1
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal A1
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerdusche zu ignorieren .14~
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .14~
HQ 14 (E) - Irritation durch Gerdusche A7+
HQ 7 (K) - Stérung durch Straenlarm .18**
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .18**
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .18**
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung .18**
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert .19**
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Miudigkeit / Stress .19**
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung .20**
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm 21
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit 21

Legende: Kursiv sind die 15 Items mit den niedrigsten Zusammenhangen zum Geschlecht. Mannlich = 1,
weiblich = 2. * p < .05. ** p< .01.

5.5 Zusammenhang mit der Diagnose der Hyperakusis a  nhand des Strukturierten
Tinnitus-Interviews (STI, Goebel und Hiller, 2001)

Um Zusammenhange der Items mit der Diagnose einer Hyperakusis zu berechnen, wurden die Probanden
in zwei Subgruppen unterteilt. Die Differenzierung erfolgte anhand der STI-Items 18.1 und 18.2. In die
Subgruppe Hyperakusis gingen 104 Patienten (48.2 %) ein, in die andere 112 Patienten (51.9 %).
Berechnet wurden Korrelationen nach Pearson. Samtliche Zusammenhange waren signifikant (p < .05). Die
Starke des Zusammenhanges variierte zwischen r = .46 und r = .16.
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Tabelle 44: Zusammenhang der Items mit Hyperakusis (n = 216)

Item r
GUF 5 (A) - Gerausche meiden ABFr
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung ABrrx
HQ 7 (K) - Stérung durch StraBenlarm A 4xxx
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen A3¥xx
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert A 2%xx
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten A 2%xx
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen ALrrx
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung N Rl
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress AQrrx
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung .39%r*
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren .39%**
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal .39%**
GUF 6 (E) - Angst sehr grofRR vor Larm .38***
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche 37xr*
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche RCY A
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit .36***
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung .36***
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewdhnung an Gerausche .34xxx
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Geraduschiberempfindlichkeit 3rrx
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit 3rrx
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .28r*
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .28%r*
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche .28rr*
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit 27
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche 22
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten 21
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiberempfindlichkeit .16*

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Items mit den héchsten Zusammenhangen zu
Hyperakusis. * p < .05. ** p < .01. ***p < .001.
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5.6 Zusammenhénge mit der Wirzburger Horfeldskalier  ung (WHF, Heller, 1985)
5.6.1 Zusammenhang mit dB-Summenscore der Schnittpu  nkte

Um die Zusammenhéange der Items von GUF und HQ mit dem durchschnittlichen dB-Summenscores der
Schnittpunkte in der WHF zu bestimmen, wurden Korrelationen nach Pearson berechnet. Sie betrugen
maximal r = - .44 und minimal r = - .08. Fir drei Items wurde eine Korrelation von r > - .40, fur weitere neun
Items eine Korrelation r > - .30 beobachtet.

Tabelle 45: Zusammenhang der Items mit dB-Summenscore der Schnittpunkte in WHF (n = 190)

Item r

GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerduschiiberempfindlichkeit - A4
GUF 6 (E) - Angst sehr grofRR vor Larm - Q2
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen - 40***
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert - .39%**
GUF 5 (A) - Gerausche meiden - .38%xx
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal - 37
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung - 33
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Geréausche - 32
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerauschvollen Orten - 31
HQ 7 (K) - Stérung durch Straenléarm - 31
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit - .30***
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerdusche zu ignorieren - .30***
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit - 29%**
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung - 29%**
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiiberempfindlichkeit - 29%**
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche - .28%**
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche - .28
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche - 28%kx
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung - 27
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung - 27
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress - 27
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert - .26%**
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen - 247
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche - 247
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten -.15*%
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche -.08
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiberempfindlichkeit -.08

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Items mit den hdchsten Zusammenhéngen zur
dB-Summe. * p <.05. *** p <.001.
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5.6.2 Zusammenhang mit der Anzahl der Schnittpunkte

Mittels Korrelationen nach Pearson wurde der Zusammenhang der Items mit der Anzahl der Schnittpunkte
in der WHF bestimmt. Die Zusammenhéange betrugen maximal r = .38 und minimal r = .09. Fir sechs Items
wurde eine Korrelation von r > .30, fur weitere 12 Items eine Korrelation r > .20 beobachtet.

Tabelle 46: Zusammenhang der Items mit der Anzahl der Schnittpunkte in WHF (n = 190)

Iltem r
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm .38***
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen ey i
GUF 5 (A) - Gerausche meiden L3667+
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert .35%rr*
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit .33rrx
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal 3 rrx
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren .28***
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .28***
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Miidigkeit / Stress ~ .28***
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .28***
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung 25%xx
HQ 14 (E) - Irritation durch Gerdusche 25%xx
HQ 7 (K) - Stérung durch StraRenlarm 25%xx
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche 24 kxx
HQ 6 (K) - Ruckmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiuberempfindlichkeit 24kxx
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerduschvollen Orten 22%*
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung 22%*
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit 21
GUF 10 (E) - Arger uber laute Gerausche .20%*
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche .20
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung .19*
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche .19*
GUF 7 (K) - Gerauschiuiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert A7
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .15*
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten A1
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche .10
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschuberempfindlichkeit .09

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Items mit den hdchsten Zusammenhéngen zur Anzahl der Schnittpunkte.
*p<.05.*p<.01. **p<.001.
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5.7 Zusammenhang mit den Unbehaglichkeitsschwellen fur Téne und
Breitbandrauschen (UBS-T, UBS-R)

Der Zusammenhang der Items von GUF und HQ mit der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Téne wurde
ebenfalls anhand von Korrelationen nach Pearson berechnet. Sie betrugen maximal r = - .34 und
minimal r = - .04. Fir drei Iltems wurde eine Korrelation von r > - .30, fir weitere 13 Items eine Korrelation
von r >- .20 beobachtet.

Tabelle 47: Zusammenhang der Iltems mit der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Téne (n = 189)

Item r

GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm - .34
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit - .34rrx
HQ 6 (K) - Ruckmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschuberempfindlichkeit - 3]k
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche - .30%**
HQ 14 (E) - Irritation durch Gerdusche - .30%**
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen - .30%**
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung - .29%*
GUF 5 (A) - Gerausche meiden - .28k
GUF 10 (E) - Arger uber laute Gerausche - 27F
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche - 27
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Geréausche - 27
HQ 9 (K) -Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal - .26%**
HQ 7 (K) - Stérung durch StraRenlarm - .25%**
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren - .25%*
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert - .25%*
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen - .24%
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Mudigkeit / Stress - .19*
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten -.18*
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung -.18*
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung -7
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit -7
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit -.16*
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung -.16*
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert -.14
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche -.07
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiberempfindlichkeit -.05
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten -.04

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Items mit den hdchsten Zusammenhéngen zur Anzahl der Schnittpunkte.
*p<.05.*p<.01. **p<.001.
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Die Zusammenhange der Iltems von GUF und HQ mit der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Breitbandrauschen
betrugen maximal r = - .32 und minimal r = - .03 (Pearson-Korrelation).
Fur vier Items wurde eine Korrelation von r > - .30, flr weitere 11 Items eine Korrelation r > - .20 berechnet.

Tabelle 48: Zusammenhang der Items mit der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Breitbandrauschen (n = 189)

Item r

GUF 6 (E) - Angst sehr groRR vor Larm - 32+
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen - 32%*
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung - 31
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche - 31
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Geraduschiberempfindlichkeit - 29%**
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren - 29%**
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche - .28%xx
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit - .28
HQ 7 (K) - Stérung durch StraBenlarm - .26%**
GUF 5 (A) - Gerausche meiden - 26%*
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche - .26%**
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert - 247
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen - .24
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten - .23
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche -.23%
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal - .20**
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit -.19**
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert -.19*
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung - .19
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit -.18*
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Geréausche -7
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewdltigung -7
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress -7
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung -.14
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche -.09
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten -.05
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiiberempfindlichkeit -.03

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Items mit den hdchsten Zusammenhéngen zur Anzahl der Schnittpunkte.
Items mit r > - .19 sind signifikant mit p < .01, Items mit r > .17 sind signifikant mit p < .05.

-81-



5.8 Zusammenhang mit Hyperakusisbelastung (NAS, STI  -ltem 20.3, Goebel und
Hiller, 2001)

Der Zusammenhang mit der im STI erfassten Hyperakusisbelastung und den Selbsteinschatzungsitems fiel
generell deutlich aus. Fir die 15 Items mit den hdchsten Korrelationen wurden starke bis mittlere

Zusammenhénge beobachtet.

Tabelle 49: Zusammenhang der Items mit durch Hyperakusis eingeschéatzten Beschwerden (n = 174)

Item r

GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm .62**
HQ 14 (E) - Irritation durch Gerausche 59**
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 56**
GUF 5 (A) - Gerausche meiden 56%
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit 53
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal 56**
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen 5%
GUF 10 (E) - Arger uber laute Gerausche 50%*
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen 50%*
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche 50**
HQ 7 (K) - Stérung durch StraRenlarm A9**
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung AT
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert AT
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerdusche zu ignorieren AT

HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Miidigkeit / Stress AT

HQ 6 (K) - Ruckmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiuberempfindlichkeit A4
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung A4
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerduschvollen Orten A4
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit A3
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit A2
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche A1
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche A1
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche A1+
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .39**
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung .39**
HQ 11 (E) - Beléstigung durch Gerausche an stillen Orten .28**
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschuberempfindlichkeit .22*%

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Items mit den hdchsten Zusammenhéngen der Hyperakusisbelastung und Selbsteinschatzungsitems.
*p<.01.*p<.001
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5.9 Zusammenhang mit Tinnitusbelastung (NAS, STI-It em 20.1, Goebel und Hiller,
2001)

In Bezug auf die 15 Items mit den niedrigsten Zusammenhangen wurden entweder Nullkorrelationen oder
maximal Korrelationen von r = .24 beobachtet.

Tabelle 50: Zusammenhang der Items mit durch Tinnitus eingeschatzten Beschwerden (n = 174)

Item r

HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiiberempfindlichkeit .02
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung A1
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Geréausche 13
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress .16*
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche A7+
HQ 7 (K) - Stérung durch Straenléarm A7+
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerdusche an stillen Orten .18*
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung 21
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit 21
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiiberempfindlichkeit 22%*
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche Q2%
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 22%*
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit 22%*
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche 22%*
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerauschvollen Orten 23
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung 24%*
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren 27
GUF 5 (A) - Gerausche meiden IS
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal 29%**
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .30%**
GUF 6 (E) - Angst sehr grofR vor Larm .33
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche 34rxx
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .35%x
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .36%**
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .36%x+
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung 37
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche .38%r*

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Items mit den niedrigsten Zusammenhangen zur Tinnitusbelastung - * p < .05. ** p <.01. *** p < .001.
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5.10 Zusammenhang mit Hérminderungbelastung (STI-It  em 20.2, Goebel und Hiller,
2001)

Bezogen auf die 15 Items mit den niedrigsten Korrelationen waren samtliche Zusammenhénge nicht
signifikant.

Tabelle 51: Zusammenhang der Items mit durch Horminderung eingeschéatzten Beschwerden (n = 174)

Iltem r
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .02
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .03
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche .04
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .04
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .05
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .05
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiiberempfindlichkeit .05
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiberempfindlichkeit .07
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .07
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung .08
HQ 7 (K) - Stérung durch StraBenlarm .08
GUF 5 ( A) - Gerausche meiden .09
GUF 10 (E) - Arger liber laute Gerausche .09
HQ 11 ( E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten .09
HQ 10 ( K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerdusche A1
GUF 6 ( E) - Angst sehr groR vor Larm A1
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert 12
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal 12
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Mudigkeit / Stress 14
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung A7
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit A7
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche .18*
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung .19*
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerdusche zu ignorieren .20**
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerduschvollen Orten 21
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 21
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche 22%*

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Items mit den niedrigsten Zusammenhangen zu Hérminderungbelastung.
*p<.05.*p<.01.
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5.11 Anderungssensitivitat

Bei einer Subgruppe von n = 87 Patienten wurde die Belastung durch Gerduschuberempfindlichkeit mittels
GUF und HQ innerhalb eines Zeitraums von 14 bis 21 Tagen erfasst (T1 und T2). Zun&chst wurden die
standardisierten Mittelwertdifferenzen (d) berechnet. Diese lagen zwischen d = .08 und d = .63. Dies zeigt,
dass sich die Items in ihrer Fahigkeit Veranderungen anzuzeigen, deutlich unterschieden.

Tabelle 52: Standardisierte Mittelwertsunterschiede zwischen T1 und T2 (n = 87)

Item d

GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche .63
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung 43
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewdhnung an Gerausche .38
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschilberempfindlichkeit .38
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung .37
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert .30
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Mudigkeit / Stress .30
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .28
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche .28
GUF 10 (E) - Arger liber laute Gerausche .27
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .26
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung .25
GUF 11 ( A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .23
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .23
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren .23
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten .22
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm .20
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .20
HQ 7 (K) - Stoérung durch StraBenlarm .20
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .19
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .18
HQ 10 (K)- Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche .18
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiberempfindlichkeit 17
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten .15
HQ 9 (K) -Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal .13
GUF 5 (A) - Gerausche meiden A2
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiberempfindlichkeit .08

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Items mit der héchsten Anderungssensitivitéat dargestellt.
Zur Ermittlung der Anderungssensitivitat wurden Korrelationen der Werte zu den zwei verschiedenen

Zeitpunkten nach Pearson errechnet. Dabei zeigten sich samtliche Korrelationen signifikant (p < .001). Der
Zusammenhang von Werten zum Zeitpunkt T1 und T2 schwankte zwischenr = .39 und r =.79.
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Tabelle 53: Zusammenhé&nge der Werte zu T1 und T2 (n = 87)

Item r

HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten .39%
HQ 6 (K) - Ruckmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiberempfindlichkeit .56*
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress 57*
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche .58*
HQ 7 (K) - Stérung durch Straenléarm .59*
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren .59*
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen 59*
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche .60*
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung .60*
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung .61*
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewdltigung .62*
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .63*
GUF 6 (E) - Angst sehr grofRR vor Larm .64*
GUF 10 (E) - Arger iber laute Gerausche .65*
GUF 5 (A) - Gerausche meiden .66*
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .69*
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .68*
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .70*
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .70*
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche 71
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 71
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche 71
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiberempfindlichkeit 73*
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerauschvollen Orten .75*
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit T7*
HQ 9 (K) -Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal .78*
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert 79*

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Iltems mit der hdchsten Anderungssensitivitét dargestellt. * p < .001.

5.12 Zusammenfassung der Untersuchung zur internen und externen Validitat der
ltems

Ziel der Untersuchungen war die Maximierung der internen und externen Validitat eines modifizierten
Fragebogens zur Erfassung von Belastung, Beschwerden und Funktionseinschrankungen bei Hyperakusis.
Um dem Ziel der Maximierung gerecht zu werden, wurden fur jedes Kriterium die jeweils 15 besten Items
mit einem Punkt bewertet. In Bezug auf die externe Validitat wurden neun Kriterien beriicksichtigt, wobei
der Zusammenhang mit der Diagnose der Hyperakusis anhand des STI mit zwei Punkten bertcksichtigt
wurde. Entsprechend konnten hier 10 Punkte erreicht werden.

Fur die interne Validitat wurden vier Kriterien beriicksichtigt. Items, die eine Ladung von a > .71 auf dem
ersten unrotierten Faktor oder einem interpretierbaren rotierten Faktor aufwiesen, konnten maximal zwei
Punkte erreichen. Fir die anderen Kriterien wurden die jeweils 15 besten Items mit einem Punkt versehen.
Im Bereich der internen Validitat konnten maximal funf Punkte erreicht werden. Die Itemschwierigkeit wurde
in Form der Bodeneffekte berticksichtigt.

Da auch schwierige Items fur eine Skala winschenswert sein kénnen, wurde fiir dieses Kriterium auf eine
Rangbildung verzichtet.
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Items mit sehr starkem Bodeneffekt (> 50%) wurden mit ,BB", Items mit starkem Bodeneffekt (> 30%)

wurden mit ,B* gekennzeichnet. Die auf dieser Grundlage erstellte Ubersicht (Tabelle) waren neben

inhaltlichen Uberlegungen Grundlage der Auswahl der Iltems.

Tabelle 54: Ubersicht zur internen und externen Validitat der Items

Kriterien
g
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Items
GUF 1 (E) - Angst vor Geréauschen KFB-9 /
X B 1 GUF-HQ X X X X 6
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewdhnung an X 2 X X X X 4
Geréusche
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch
Gerauschuberempfindlichkeit B 1 X X X X 4
GUF 5 (A) - Gerausche meiden KFB-9 /
X X X 3 GUF-HQ X X X X X X X 9
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm KFB-9/
X X X B 4 GUF-HQ X X X X X 8
GUF 7 (K) - Geréauschuberempfindlichkeit hat BB 0 X X 2
Leben ruiniert
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener
Gerauschuberempfindlichkeit BB 0 X X X X 4
GUF 10 (E) - Arger (iber laute Gerausche KFB-9 /
X X X 4 GUF-HQ X X X X X X 8
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute B 1 X X X X X 5
Geréusche
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung X X X B 4 X X X X 4
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen KFB-9 /
X X X 4 GUF-HQ X X X X X X 8
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch X B 2 X X 2
laute Gerdusche
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit
Gerauschuberempfindlichkeit X BB 2 X X X X X X 6
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen
Gerauschuberempfindlichkeit B 0 X X X 8
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten KFB-9/
Umgebungsgerausche zu ignorieren X X X 4 GUF-HQ X X X X 6
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter KFB-9/
Umgebung X ! GUF-HQ X x o x o x o x X 8
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in X X X 4 KFB-9 / 2
lauter Umgebung GUF-HQ
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gespréachsfihrung in KFB-9/
gerauschvollen Orten X X 2 GUF-HQ X X X X 6
HQ 6 (K) - Ruckmeldung anderer bzgl. eigener
Gerauschuberempfindlichkeit X BB 1 X X X X X X X 7
HQ 7 (K) - Stérung durch Straf3enlarm KFB-9 /
X 1 GUF-HQ X X X X X X X 9
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert KFB-9/
X X 3 GUF-HQ X X X X X X 8
HQ 9 (K) -Negative Gedanken bei Einladung in  KFB-9/ KFB-9/
Kino, Konzert, Lokal GUF-HQ X B 3 GUF-HQ X X x X X 7
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter ~ KFB-9/ KFB-9 /
Gerausche GUF-HQ X B 3 GUF-HQ X X X X 6
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an X 1 X X X 3
stillen Orten
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter KFB-9 / X X 5 KFB-9/ X X 4
Umgebung bei Midigkeit / Stress GUF-HQ GUF-HQ
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des KFB-9 /
Tages in lauter Umgebung X X X 4 GUF-HQ X X 4
HQ 14 (E) - Irritation durch Gerausche X X 3 % % % % % 5
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5.13 Auswabhl der Items

In Bezug auf die interne Validitat sind die erreichten Punkte der Iltems in Tabelle 55 dargestellt. Auf Grund
dieser Verteilung sollten zunachst alle Iltems als Kandidaten fir eine Antwort gelten, die drei oder mehr
Punkte erreichten. Diese Kriterien erfullten 14 Items.

Tabelle 55: Tabelle 56:
Punkte Anzahl der Items Punkte Anzahl der Items
0 3 2 3
1 6 3 2
2 4 4 6
3 8 5 2
4 5 6 5
5 1 7 2
8 5
9 2

Fur die externe Validitat kbnnen die von den Items erreichten Punkte aus Tabelle 56 abgelesen werden.
Werden zunéachst Items mit sieben oder mehr Punkten bertcksichtigt, so kamen neun Items fiir eine
Auswahl in Frage.

Beide Kriterien erfilllten die folgenden Items und empfahlen sich fir eine Beriicksichtigung:

- GUF-Item 6: ,Ich habe sehr groRe Angst vor Larm.*

- GUF-Item 10: ,Ich &rgere mich iber Gerausche, die zu laut / unangenehm sind.*

- GUF-Item 5: ,Bestimmte Gerausche muss ich meiden.*

- GUF-Item 13: ,Bei lauten/unangenehmen Gerduschen ziehe ich mich sofort zuriick.”

- HQ-Item 8: ,Finden Sie Larm in manchen Umgebungen als unangenehm (z.B. Gaststatten, Lokale,
Konzerte, Feuerwerk)?"

- HQ-ltem 9: ,Wenn Sie jemand bittet mit lhnen auszugehen (z.B. ins Kino, ins Konzert, ins
Restaurant), denken Sie dann als erstes an Schwierigkeiten im Umgang mit den Gerauschen?*

Es kann festgestellt werden, dass aus dem GUF die Items einflossen, die schon in den faktorenanalytischen
Untersuchungen des GUF am hdchsten auf dem ersten unrotierten sowie rotierten Faktor am héchsten
luden. Damit konnten zwei Items einflieBen, die emotionale Reaktionen auf Gerdusche beschreiben. Die
beiden anderen Iltems des GUF beziehen sich auf Vermeidungsverhalten. Das HQ-ltem 8 ,Finden Sie Larm
in manchen Umgebungen als unangenehm (z.B. Gaststatten, Lokale, Konzerte, Feuerwerk)?“ lud in allen
Analysen zum HQ ebenfalls auf dem ersten unrotierten Faktor am héchsten, wahrend es in den rotierten
Lésungen keinem Faktor klar inhaltlich zugeordnet werden konnte. Das HQ-ltem 9 ,Wenn Sie jemand bittet
mit Thnen auszugehen (z.B. ins Kino, ins Konzert, ins Restaurant), denken Sie dann als erstes an
Schwierigkeiten im Umgang mit den Gerauschen?* bezieht sich auf die Einschrankungen im sozialen
Leben. Dieser soziale Aspekt der Beschwerden wurde schon in den faktorenanalytischen Untersuchungen
zum HQ sowie den entsprechenden Analysen Uber die Items beider Tests deutlich.

Es fiel jedoch auf, dass kognitive Einschrankungen noch nicht bei der Auswahl der Items bericksichtigt
wurden. Sowohl in den faktorenanalytischen Untersuchungen zum HQ als auch zu den Items beider
Instrumente zeigte sich jedoch dieser Bereich als sehr bedeutsam. Einschrénkungen in der kognitiven
Leistungsfahigkeit werden durch die Items 3,4,5,12 und 13 des HQ erfasst. Item 4 wies jedoch eine geringe
externe Validitat auf. Item 3 und 5 beziehen sich auf konkrete kognitive Leistungen. Die Items 12 und 13
beschreiben Einschrankungen in der Konzentration unter unglinstigen Bedingungen (Mudigkeit und Stress;
Ende des Tages). Wahrend Item 13 durch den Bezug auf das Ende des Tages inhaltlich eingeschrankter
ist, bezieht sich Item 12 allgemein auf eine eingeschrénkte Konzentrationsfahigkeit durch Mudigkeit und
Stress. In dieser allgemeinen Formulierung ist auch das Ende des Tages enthalten. Daher wurde Item 12
der Vorzug gegeben, da es inhaltlich auch Iltem 13 abbilden kann.
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Bei den faktorenanalytischen Untersuchungen zum GUF wurde eine Facette der Beschwerden deutlich, die
sich in katastrophisierende Bewertungen der Gerauschiberempfindlichkeit bezieht. Wahrend Item 7 des
GUF diesen Inhalt in den faktorenanalytischen Untersuchungen des GUF am besten reprasentierte, zeigte
Tabelle 57 sehr schlechte Werte fir die interne und externe Validitat dieses ltems. GUF-Item 12 (,Ich
glaube, ich werde den Alltag nicht bewaltigen kénnen, wenn die Gerduschuberempfindlichkeit so schlimm
bleibt.") erreichte sehr gute Werte fir die interne, bei maRigen Werten fur die externe Validitat.

Auf der Grundlage der beschriebenen Uberlegungen wurden neun ltems ausgewahlt, die in Tabelle 57
dargestellt sind und den Kurzfragebogen KFB-9/GUF-HQ bilden.

Tabelle 57: Ubersicht zu Items und Auswahlkriterien des KFB-9/GUF-HQ

Item

Auswabhlkriterium

GUF 5 (A) - Gerausche meiden
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche

GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung

GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen

Punktzahl in interner und externer Validitat
Punktzahl in interner und externer Validitat
Punktzahl in interner und externer Validitat

Ergebnisse Faktoranalyse sowie Punktzahl in
interner und externer Validitat

Punktzahl in interner und externer Validitat

HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerauschvollen Orten Ergebnisse Faktoranalyse und inhaltliche

HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert

HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal

Uberlegung
Punktzahl in interner und externer Validitat

Punktzahl in interner und externer Validitat

HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Miudigkeit / Ergebnisse Faktoranalyse und inhaltliche

Stress

Uberlegung
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VI. Analyse KFB-9 /GUF-HQ

6.1 Deskriptive Statistik, ltem- und Skalenanalyse

Der Mittelwert des KFB-9/GUF-HQ betrug 12.81 (SD = 7.07) bei einem theoretischen Range von 0 - 27
Punkten. Es wurde der gesamte Range genutzt, was bedeutet, dass Personen in allen Bereichen
differenziert werden konnten. Decken- und Bodeneffekte kamen praktisch nicht vor.

Tabelle 58: Deskriptive Statistik, Trennscharfe und Reliabilitat (n = 216)

. . Boden- Decken- ) Alpha,
M SD Schiefe Kurtosis offekt %  effekt % fit Alpha wenn ltem
geldscht
Gesamtwert 12.81 7.07 .15 -.97 .50 1.4 .93
GUF 5 (A) - Gerausche meiden 1.55 1.04 -.01 -1.17 18.5 23.1 77 .92
GUF 6 (E) - Angst sefr grofs vor 118  1.07 37 -1.15 35.2 14.8 .78 92
Larm
GUF 10 (E) - Arger Uber laute 151 95 01 -91 15.7 167 .70 92
Gerausche
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten )
Alltagsbewaltigung .91 1.00 .80 .51 44.9 10.2 .66 .93
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten 136  1.04 13 -1.17 25.9 16.7 .80 92
Gerauschen
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten
Gesprachsfiuihrung in gerduschvollen 1.77 .94 -.28 -.81 10.2 24.5 .70 .92
Orten
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in 165 .94 _05 -94 111 218 .80 92
Lokal, Konzert
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei )
Einladung in Kino, Konzert, Lokal 93 1.08 70 81 468 9.7 76 92
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration
in lauter Umgebung bei Mudigkeit / 1.96 .83 -.27 -.74 3.2 28.7 .67 .92

Stress

Die Reliabilitat (Cronbachs Alpha) betrug a = .93. Wie man der Spalte ,,Alpha, wenn Item geléscht"
entnehmen kann, konnte kein Item identifiziert werden, das die Homogenitat des Tests beeintrachtigte. Die
Korrelationen der Einzelitems (Trennschérfe) mit dem Gesamttest waren ebenfalls hoch und lagen
zwischen riy = .66 und riy = .80, was auf die Homogenitat der Items schlieRBen lasst.

Dementsprechend waren samtliche Items gute Reprasentanten des Gesamtwertes.

Die héchsten Itemschwierigkeiten wiesen die Items auf, die auf die Bewaltigung des Alltages in
Zusammenhang mit einer Gerauschiberempfindlichkeit und auf sozialen Riickzug in Zusammenhang mit
einer Gerauschuberempfindlichkeit Bezug nahmen. Das leichteste Item bezog sich auf eingeschrankte
Konzentrationsfahigkeit in Zusammenhang mit einer Gerauschuberempfindlichkeit. Diese Ergebnisse
spiegelten sich auch in einem zweiten Messzeitpunkt (T2) wider (s. Anhang, Tabelle 21, S. 145).

In der Quartilenbildung lag das erste Quartil bei O - 8 Punkten, das zweite bei 9 - 13 Punkten, das dritte bei
14 - 18 Punkten und das vierte Quartil bei 19 - 27 Punkten. Die Mittelwerte der jeweiligen Quartile sind der
Tabelle 59 zu entnehmen.

Tabelle 59: Quartilenbildung im KFB-9/GUF-HQ (n = 201)

Einteilung Punkte n Prozent M SD
Leichtgradig(Erstes Quartil) 0-8 54 26.9 5.09 2.18
Mittelgradig (Zweites Quartil) 9-13 50 249 1110 149
Schwergradig (Drittes Quartil) 14-18 46 229 1620 1.33
Schwerstgradig(Viertes Quartil) 19-27 51 25.4 2237 2.64

Zur Uberpriifung der Normalverteilung bei T1 wurde ein Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest durchgefiihrt.
Der Test war nicht signifikant (KSZ = 1.104, p =.175). Dementsprechend kann von einer Normalverteilung
ausgegangen werden.

Dies konnte auch fiir den zweiten Messzeitpunkt (T2) angenommen werden (KSZ = 1.198, p = .113). Die
Verteilung der Werte zum ersten und zweiten Messzeitpunkt kénnen der Abbildung 11 entnommen werden.
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Abbildung 11: Verteilung der Scores im KFB-/GUF-HQ (n = 216)
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6.2 Faktorielle Validitat

Zur Untersuchung der faktoriellen Validitat wurde eine Hauptachsen-Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation
durchgefiihrt. Das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium als MaR der Stichprobeneignung betrug KMO = .91. Der
Bartlett-Test auf Spharizitat war signifikant (p < .001). Die Kommunalitaten nach der Rotation lagen
zwischen h2 = .47 und h2 = .70 (s.Tabelle 60). Entsprechend zeigten alle Items mindestens 47%
gemeinsame Varianz mit den dbrigen Items des Tests. Nach dem Eigenwertkriterium und dem Verlauf der
Eigenwerte im Scree-Plot lag eine einfaktorielle Lésung vor. Der Eigenwert des ersten Faktors betrug Eigen
=5.75 und erklarte 59% der Varianz. Zum zweiten Messzeitpunkt betrug der Eigenwert des ersten Faktors
Eigen = 5.50 bei einer erklarten Varianz von 56%.

Der MAP-Test zeigte ebenfalls eine einfaktorielle Losung.

Abbildungl12: Scree-Plot zu beiden Messzeitpunkten (T1 und T2)

I
2

1

I
1
s

b

1

~=sossSoQ—m
o
1

3

T
2

T
3

Faktorennummer

T T T
6 7 8

T
9

~=SossS0Q@—m

9

hd

1

9

Anmerkung: Dargestellt ist der Scree-Plot fir T1 (links) und T2 (rechts)

T

[
w.

T T T

4 5 [}

Faktorennummer

o
0

Die Ladungen der Items waren ausnahmslos hoch und betrugen minimal a = .69 und maximal a = .84
(Tabelle 60). Damit sind nach Hair et al. (2006, S. 128) die Voraussetzungen fiir Eindimensionalitat
gegeben. Diese Ergebnisse lieRen sich auch beim zweiten Messzeitpunkt konstantieren.
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Tabelle 60: Kommunalitat und Ladungen (n = 87)

T1 T2
h2 a h2 a

GUF 5 (A) - Gerausche meiden .64 .80 .53 .73
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm .66 .81 .62 .78
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche .53 .73 .61 .78
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung A7 .69 41 .64
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .70 .84 71 .84
HQ__ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in 53 73 44 66
gerauschvollen Orten

HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert .70 .84 .66 .81
HQ 9 (K) -Negative Gedanken bei Einladung in Kino, 62 79 61 78

Konzert, Lokal
H(? :_LZ (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei 49 70 48 70
Mudigkeit / Stress

Anmerkung: h2 = Kommunalitat, a = Faktorladung.

Tabelle 61: Zusammenfassende Ubersicht zu den faktoranalytischen Untersuchungen zu T1 und T2 (n = 87)

T1 T2
Cronbachs Alpha .93 .92
Erklarte Varianz in Faktoranalyse 59% 56%
Faktoren nach Eigenwert 1 1
Faktoren nach Scree Plot 1 1
Faktoren nach Valicers MAP-Test 1 1
h2 Minimum A7 A1
h2 Maximum .70 71
a Minimum .69 .64
a Maximum .84 .84
rit Minimum 66 62
riy Maximum 80 80
p-Wert des K-S-Anpassungstest .175 113

Anmerkung: h? = Kommunalitat, a = Faktorladung, r;; = Trennscharfe.

6.3 Ubereinstimmung KFB-9/GUF-HQ, GUF und HQ

Um Zusammenhange zwischen dem KFB-9/GUF-HQ mit GUF und HQ zu bestimmen, wurden bivariate
Korrelationen nach Pearson berechnet, wobei der KFB-9/GUF-HQ mit dem GUF r = .95 korrelierte (p <
.001).

Die Korrelation zwischen KFB-9/GUF-HQ und HQ betrug r = .88 (p < .001).

Der gemeinsame Varianzanteil betrug mit dem GUF dementsprechend 90% und mit dem HQ 77%.

Abbildung 13: Zusammenhang zwischen KFB-9/GUF-HQ mit GUF- und HQ -Gesamtscores (n = 216)
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Anmerkung: Links: X-Achse: K“FB-9/GUF- und HQ-Gesamtscore; Y-Achse: GUF-Gesamtscore.
Rechts: KFB-9/GUF- und HQ-Gesamtscore; Y-Achse: HQ-Gesamtscore.
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6.4 Zusammenhange von KFB-9/GUF-HQ mit soziodemogra  phischen Merkmalen

Untersucht wurden Zusammenhange des KFB-9/GUF-HQ mit Geschlecht, Partnerschaft, Alter und
beruflichen Bildungsgruppen.

Mittels des t-Tests fur unabhangige Stichproben wurde untersucht, ob mdgliche Geschlechtsunterschiede
postuliert werden kénnen. Wie schon im GUF und HQ zeigte sich, dass die weiblichen Probanden héhere
Scores aufwiesen als die mannlichen. Der Unterschied war signifikant und kann nach Cohen (1992, S. 157)
als klein bezeichnet werden.

Probanden in keiner Partnerschaft wiesen héhere Werte auf als Probanden mit Partnerschaft. Der
Unterschied war ebenfalls signifikant und kann nach Cohen (1992, S. 157) als klein bezeichnet werden.

Die Korrelation mit dem Alter war nicht signifikant (r = .03).

Bei den Berechnungen der Zusammenhange mit der beruflichen Bildung konnten keine entsprechenden
Unterschiede festgestellt werden.

Tabelle 62: Geschlechtsunterschiede und Partnerschaft im KFB-9/GUF-HQ

Geschlecht n M SD T df p d
Méannlich 114 11.76 6.91
Weiblich 102 13.97 711 2313 214 022 31
kein Partner 40 15.58 6.66
Partnerschaft 155 13.11 6.66 2.086 193 038 37

Tabelle 63: Unterschiede zwischen beruflichen Bildungsgruppen im KFB-9/GUF-HQ

n M SD F df p
Abgeschlossene Lehre 85 14.01 701
/ Fachschule
Meister (Techniker- /
Berufsfachschule- 15 14.67 7.30 1.139 2/185 322
Abschluss)
abgeschlossenes
Hochschul- / 88 12.66 6.41

Fachhochschulstudium

6.5 Zusammenhange mit der Behandlungsdauer

Um die Zusammenhéange der durch den KFB-9/GUF-HQ erfassten Belastung und der Behandlungsdauer zu
bestimmen, wurden Korrelationen nach Pearson berechnet.

Es zeigte sich fur den KFB-9/GUF-HQ eine substanzielle Korrelation von r = .23 (p < .001), der sich im
Vergleich zu GUF r = .23 (p <.001) und HQ (r = .28, p <.001) nicht besonders abhebt.

6.6 Vergleich KFB-9/GUF-HQ-Scores in diagnostischen  Gruppen

Die Bildung unterschiedlicher diagnostischer Subgruppen erfolgte analog im Kapitel 4.4 anhand des STI
(Goebel und Hiller, 2001) und der Unbehaglichkeitsschwellen (UBS-T und UBS-R). Zunéchst wurde anhand
der Items 18.1 und 18.2 des STI Hyperakusis, Phonophobie und das Fehlen einer
Gerauschiberempfindlichkeit ermittelt. Vom Vorliegen einer Hyperakusis wurde ausgegangen, wenn in Item
18.1 und 18.2 die Fragen mit erfullt oder vermutlich erfillt beantwortet wurden. Diese Kriterien erfillten 104
Patienten (60.5 %). Von einer Phonophobie wurde ausgegangen, wenn das Kriterium in Item 18.1 erfullt
oder vermutlich erfullt war und das Kriterium in Iltem 18.2 nicht erfillt war. Diese Kriterien erfullten 26
(15.1%) Patienten. Von keiner Gerauschiberempfindlichkeit wurde ausgegangen, wenn das Kriterium in
Item 18.1 nicht erfiillt war. Dies war bei 42 Patienten (24.4%) der Fall. Unplausible Werte wiesen zwei
Personen auf, bei denen Item 18.1 als nicht erfillt codiert wurde, jedoch Item 18.2 als erfllt oder vermutlich
erfillt wurde. Diese Personen wurden von den folgenden Analysen ausgeschlossen.
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Eine weitere Subgruppenbildung erfolgte anhand des STI-Items 20.2 zur Differenzierung der
Beeintrachtigung durch Schwerhérigkeit (NAS), analog im Kapitel 4.4. Patienten, die im STI-ltem 20.2
Werte von 0 bis 3 aufwiesen, wurden der Gruppe Normalhdrigkeit zugeteilt, Patienten mit Werten von 4 bis
10 der Gruppe Schwerhorigkeit zugeteilt (Cut-off-Wert: Flotzinger, 2007, S. 56). Entsprechend dieser
Einteilung fanden sich in der Normalhérigen-Gruppe 119 Patienten (68.3%), in der Schwerhdrigkeit-Gruppe
55 Patienten (31.6 %).

Eine Differenzierung zwischen Geréauschiberempfindlichkeit und keine Gerauschiberempfindlichkeit wurde
anhand der Unbehaglichkeitsschwelle vorgenommen. Patienten mit einer Unbehaglichkeitsschwelle fur
Tone < 85 dB und fir Breitbandrauschen < 95 dB wurden der Subgruppe Gerauschiberempfindlichkeit
zugeordnet (Cut-off-Wert:Fl6tzinger, 2007, S. 64). Uberschritt die Unbehaglichkeitsschwelle die
angegebenen Werte, wurden die Patienten der Subgruppe keine Gerauschiberempfindlichkeit zugeordnet.

Mittels t -Test flir unabhéngige Stichproben wurde eine Signifikanzprifung durchgefihrt.

6.6.1 Unterschiede zwischen Patienten mit Hyperakus is und Phonophobie

Wie der Tabelle 64 zu entnehmen ist, wiesen Patienten mit Hyperakusis gegeniber Patienten mit
Phonophobie (Subgruppenbildung anhand STI 18.1 und 18.2) signifikant h6here Werte auf, wobei der
Unterschied stark ausgepragt war. In Bezug auf die Gré3e des Unterschieds zeigten sich keine

bedeutsamen Unterschiede zum GUF (d = .80) oder HQ (d = .98).

Tabelle 64: Unterschiede zwischen Patienten mit Hyperakusis und Phonophobie im KFB-9/GUF-HQ (n = 130)

Diagnose n M SD T df D q
Hyperakusis 104 16.47 5.95
Phonophobie 26 10.88 5.79 4305 128 <.001 94

6.6.2 Unterschiede zwischen Patienten mit Hyperakus  is und keiner
Gerauschiuberempfindlichkeit

Patienten mit Hyperakusis zeigten im Vergleich zu Patienten ohne Gerauschiiberempfindlichkeit
(Subgruppenbildung anhand STI 18.1 und 18.2) eine signifikant héhere Belastung, wobei der Unterschied
sehr stark war und eineinhalb Standardabweichungen betrug. Die Effektstarke d war identisch mit der des
GUF und fiel héher aus als die des HQ (d = 1.34).

Tabelle 65: Unterschiede zwischen Patienten mit Hyperakusis und keiner Gerauschuberempfindlichkeit
im KFB-9/GUF-HQ (n = 146)

Diagnose n M SD T df p d
Hyperakusis 104 16.47 5.95
Keine GU 42 7.86 4.69 8.385 144 <001 1.52

Anmerkung: Keine GU = keine Gerauschiiberempfindlichkeit.

6.6.3 Unterschiede zwischen Patienten mit Hyperakus is oder Phonophobie und keiner
Gerauschiberempfindlichkeit

Es zeigten sich in dieser Differenzierung (Subgruppenbildung anhand STI-ltems18.1 und 18.2) signifikante
und sehr stark ausgepragte Unterschiede.

Die standardisierte Mittelwertsdifferenz war deskriptiv nahezu identisch mit der des GUF (d = 1.27) und fiel
héher aus als die des HQ (d = 1.09).

Tabelle 66: Unterschiede zwischen Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie und keiner
Gerauschiiberempfindlichkeit im KFB-9/GUF-HQ (n = 172)

Diagnose n M SD T df p d
Hyper /

Phono 130 15.35 6.31 7.089 170 <.001 1.25
Keine GU 42 7.86 4.69

Anmerkung: Keine GU = keine Gerduschiiberempfindlichkeit. Hyper / Phono = Vorliegen einer Hyperakusis oder Phonophobie
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6.6.4 Unterschiede zwischen Patienten mit Normal- u  nd Schwerhdrigkeit

Der KFB-9/GUF-HQ unterschied Patienten mit Normalhérigkeit nicht signifikant von solchen mit
Schwerhorigkeit (Subgruppenbildung anhand STI-Item 20.2), wie auch schon im GUF und HQ zu
beobachten war. Schwerhdrige wiesen tendenziell héhere Werte auf.

Tabelle 67: Unterschiede zwischen Patienten mit Normal- und Schwerhdrigkeit (n = 174)

Diagnose n M SD T df p d
Normalhorigkeit 119 16.74 10.10
Schwerhrigkeit 55 19.04 10.04 1.253 172 212 20

6.6.5 Unterschiede zwischen Patienten mit Gerauschii ~ berempfindlichkei gegentiber
Patienten mit keiner Gerauschiberempfindlichkeit an hand der Unbehaglichkeitsschwellen
(UBS-T, UBS-R)

Nach Bildung der Subgruppen anhand der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Téne
(Gerauschiiberempfindlichkeit UBS-T <85 dB und UBS- R <95 dB) zeigten Patienten mit
Gerauschiberempfindlichkeit signifikant und stark erhdhte Scores. Erfolgte die Subgruppenbildung anhand
der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Breitbandrauschen, waren, analog zum GUF und HQ keine signifikanten
Unterschiede zu beobachten. In beiden Fallen waren die Unterschiede im Vergleich zum GUF etwas groRer
(d =.65; d =.269 und im Vergleich zum HQ nahezu identisch (d = .81; d =.33).

Tabelle 68: Unterschiede zwischen Patienten mit Gerauschiiberempfindlichkeit und keiner Gerauschiberempfindlichkeit
im KFB-9/GUF-HQ (n = 189)

Diagnose n M SD T df P d
Ge_rauschuberempfindIichkeit 167 14.02 6.69
é?elrnaeusch[]berempfindIichkeit 22 8.55 5.66 3.669 187 <.001 83
Gerauschiberempfindlichkeit 163 13.72 6.83
Keine 26 11.27 6.30 1.719 187 .087 .36

Gerauschiberempfindlichkeit

Anmerkung:1 = Subgruppenbildung auf Grund der UBS fiir Téne. 2 = Subgruppenbildung auf Grund der UBS fir Breitbandrauschen.
6.7 Diagnostische Gutekriterien KFB-9/GUF-HQ
6.7.1 Diagnostik von Hyperakusis und Phonophobie

In Abbildung 14 ist in Bezug auf die Diagnostik von Hyperakusis und Phonophobie die ROC-Kurve mit den
zugehorigen Konfidenzintervallen dargestellt.

Die Flache unter der Kurve betrug AUC = .756 und war signifikant von AUC = .50 verschieden (s. Tabelle
69).

Abbildung14: ROC-Kurve und Verteilung der KFB-9/GUF-HQ Werte bei Patienten mit Hyperakusis und Phonophobie
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Anmerkung: Abbildung rechts: 0 = Phonophobie; 1 = Hyperakusis. Horizontale Linie markiert den Cut-off-Wert > 13.
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Tabelle 69: Diagnostische Giitekriterien des KFB-9/GUF-HQ in der Abgrenzung von Hyperakusis, Phonophobie und
keine Gerauschuberempfindlichkeit

Hyperakusis oder
Phonophobie / keine
Gerauschuberempfindlichkeit

Hyperakusis / keine

Hyperakusis / Phonophobie Gerauschiiberempfindlichkeit

AUC 0.756 0.869 0.828
Standard Fehler 0.0526 0.0320 0.0344

95% Konfidenz Intervall 0.653 to 0.859 0.806 t0 0.931 0.760 to 0.895
Z Statistik 4.877 11.526 9.537
Signifikanz (AUC = 0.5) <.001 <.001 <.001

Unter der Annahme, dass Sensitivitat und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen werden, lag der
optimale Cut-off-Wert zur Abgrenzung einer Hyperakusis gegeniber einer Phonophobie bei KFB-9/GUF -
HQ > 13 Punkten. Beide Gutekriterien Uberstiegen an dieser Stelle 70% (s. Tabelle 70).

Tabelle 70: Sensitivitat oder Spezifitéat verschiedener KFB-9/GUF-HQ Cut-off-Werte zur Differenzialdiagnostik von
Hyperakusis und Phonophobie

Suoff - sensitivitat 95% KI Spezifitat 95% K

ert

> 8 90.38 83.0-953 34.62 17.2-55.7
> 9 85.58 77.3-91.7 4231 23.4 - 63.1
>10 81.73 72.9 - 88.6 53.85 33.4-73.4
>11 80.77 71.9-87.8 53.85 33.4-73.4
>12 75.00 65.6 - 83.0 65.38 44.3-82.8
>13* 70.19 60.4-78.8 73.08 52.2 - 88.4
>15 60.58 50.5 - 70.0 73.08 52.2 - 88.4
>16 51.92 41.9-61.8 88.46 69.8 - 97.6
>17 45.19 35.4-55.3 88.46 69.8 - 97.6
>18 37.50 28.2-47.5 92.31 74.9-99.1

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis. * bei diesem Cut-off-Wert
erreichte die Summe von Sensitivitat oder Spezifitat ihr Maximum.

6.7.2 Diagnostik von Hyperakusis gegenlber keiner G erauschiberempfindlichkeit

Die AUC betrug AUC = .869 und unterschied sich signifikant von AUC = .50 (s. Tabelle 69). Die ROC-Kurve
sowie die Verteilung der KFB-9/GUF-HQ-Scores in beiden Gruppen sind in Abbildung 15 dargestellt. Unter
der Voraussetzung, dass Sensitivitat und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen werden, lag der
optimale Cut-off-Wert zur Differenzierung einer Hyperakusis gegeniber keiner Gerauschiiberempfindlichkeit
bei KFB-9/GUF-HQ > 11 Punkten. Sensitivitat und Spezifitat (iberstiegen an dieser Stelle 80%. Werden
Sensitivitat und Spezifitat jeweils auf Gber 90% maximiert, erreichte das jeweils andere Gutekriterium immer
noch Gber 60% bzw. 70% (s. Tabelle 71).
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Abbildung 15: ROC-Kurve und Verteilung der GUF-Scores bei Patienten mit Hyperakusis und keiner
Gerauschiberempfindlichkeit
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Anmerkung: Abbildung rechts: 0 = keine Gerduschuberempfindlichkeit; 1 = Hyperakusis. Horizontale Linie markiert
den Cut-off-Wert > 11.

Tabelle 71: Sensitivitat oder Spezifitat verschiedener GUF-Cut-off-Scores zur Diagnostik von Hyperakusis und keiner
Gerauschiberempfindlichkeit

Cut-off-

Wert Sensitivitat 95% KiI Spezifitat 95% KiI

> 8 90.38 83.0-95.3 61.90 45.6 - 76.4
> 9 85.58 77.3-91.7 69.05 52.9-82.4
>10 81.73 72.9 - 88.6 71.43 55.4-84.3
>11* 80.77 71.9-87.8 80.95 65.9-91.4
>12 75.00 65.6 - 83.0 85.71 71.5-94.6
>13 70.19 60.4 - 78.8 90.48 77.4-97.3

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis. * bei diesem Cut-off-Wert
erreichte die Summe von Sensitivitat oder Spezifitat ihr Maximum.

6.7.3 Diagnostik von Hyperakusis oder Phonophobie g  egenuber keiner
Gerauschiuberempfindlichkeit

Der Verlauf der ROC-Kurve ist in Abbildung 16 dargestellt. Die AUC betrug AUC = .828 und war signifikant
von AUC = .50 verschieden (s. Tabelle 69). Werden Sensitivitat und Spezifitat als gleich bedeutsam
angesehen, lag der optimale Cut-off-Wert zur Abgrenzung von Hyperakusis und Phonophobie gegeniber
keiner Gerauschiiberempfindlichkeit bei KFB-9/GUF-HQ > 11 Punkten (s. Abbildung 16 und Tabelle 72).
Dieser Cut-off-Wert erlaubte eine gleichzeitige Sensitivitat von Gber 70% und eine Spezifitat von Gber 80%.
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Abbildung 16: ROC-Kurve und Verteilung der KFB-9/GUF-HQ- Scores bei Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie
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Anmerkung: Abbildung rechts: 0 = keine Gerauschiiberempfindlichkeit; 1 = Hyperakusis oder Phonophobie. Horizontale Linie markiert
den Cut-off-Wert > 11.

Tabelle 72: Sensitivitat oder Spezifitat verschiedener KFB-9/ GUF-HQ Cut-off-Werte zur Identifikation von Patienten mit
Hyperakusis oder Phonophobie gegeniiber keiner Gerauschiiberempfindlichkeit

Suoff - sensitivitat 95% KI Spezifitat 95% KI

ert

> 6 90.77 84.4-951 42.86 27.7-59.0
> 7 86.92 79.9-92.2 47.62 32.0 - 63.6
> 8 85.38 78.1-91.0 61.90 45.6 - 76.4
> 9 80.00 72.1-86.5 69.05 52.9-82.4
>10 74.62 66.2 - 81.8 71.43 55.4 - 84.3
>11% 7385 65.4 - 81.2 80.95 65.9 - 91.4
>12 66.92 58.1-74.9 85.71 71.5-94.6
>13 61.54 52.6 - 69.9 90.48 77.4-97.3

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie.* bei diesem
Cut-off-Wert erreichte die Summe von Sensitivitét oder Spezifitat ihr Maximum.
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6.7.4 Vergleich der diagnostischen Giitekriterien vo  n GUF, HQ und KFB-9/GUF-HQ

In Abbildung 17 sind die ROC- Kurven in Bezug auf die Diagnostik von Hyperakusis und Phonophobie fur
alle drei Fragebdgen abgebildet. Die Kurven liegen augenscheinlich dicht beieinander, was sich auch
statistisch belegen lief3.

Abbildung 17: AUCs fir die drei Frageb6gen bei Patienten mit Hyperakusis und Phonophobie
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Die AUC fiir den GUF betrug AUC = .735, fiir den HQ AUC = .783 und fiir den KFB-9/GUF-HQ

AUC = .756. Die Ergebnisse der Testung auf Unterschiede in den AUCs sind in Tabelle 73 dargestellt,
wobei sich die drei AUCs sich in ihrer Grol3e in keinem Fall signifikant voneinander unterschieden. Das
Konfidenzintervall fur die Differenz beinhaltete immer den Wert Null, was gleichbedeutend ist mit keinem

Unterschied.

Tabelle 73: Vergleich der AUCs flr die drei Fragebdgen bei Patienten mit Hyperakusis und Phonophobie

- GUF ~ KFB-9/ HQ ~ KFB-9-/
GUF ~HQ GUF-HQ GUF-HQ
Unterschiede zwischen den AUCs .048 .021 .027
Standard Fehler .030 .020 .023
95% Konfidenz Intervall -.011-.107 -.018 -.060 -.019-.073
Z Statistik 1.593 1.057 1.162
p-Wert 111 .290 .245

Beziglich der Unterscheidung von Patienten mit Hyperakusis und keiner Gerdauschiiberempfindlichkeit
betrug die AUC fiir den GUF AUC = .876, fiir den HQ AUC = .835 und fiir den KFB-9 /GUF-HQ

AUC = .869. Dies bedeutet, dass sich die AUCs von GUF und HQ sowie GUF und KFB-9/GUF-HQ nicht
signifikant voneinander unterscheiden. Allerdings war der Unterschied zwischen der gréReren AUC des
KFB-9/GUF-HQ und der kleineren des HQ signifikant. Entsprechend zeigt der KFB-9/GUF-HQ gegeniiber
dem HQ bessere diagnostische Eigenschaften.
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Abbildung 18: AUCs fiir die drei Frageb6gen bei Patienten mit Hyperakusis und keiner Gerauschiberempfindlichkeit
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Tabelle 74:Vergleich der AUCs fir die drei Fragebtdgen bei Patienten mit Hyperakusis und keiner
Gerauschiberempfindlichkeit

- GUF ~ KFB-9 / HQ ~ KFB-9/
GUF ~HQ GUF-HQ GUF-HQ
Unterschiede zwischen den AUCs .041 .007 .034
Standard Fehler .025 .016 .017
95% Konfidenz Intervall -.009 -.091 -.024 - .038 .0001 - .067
Z Statistik 1.597 444 1.966
p-Wert 110 .657 .049

Beziglich der Differenzierung von Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie gegentiber keiner
Gerauschiiberempfindlichkeit betrug die AUC fiir den GUF AUC = .838, fiir den HQ AUC = .795 und fiir den
KFB-9/GUF-HQ AUC = .828. Die drei AUCs unterschieden sich in inrer GréRe in keinem Fall signifikant
voneinander.
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Abbildung 19: AUCs fir die drei Frageb6gen bei Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie gegeniber keiner
Gerauschiberempfindlichkeit
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Tabelle 75: Vergleich der AUCs flr die drei Fragebdgen bei Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie gegentber
keiner Gerauschiberempfindlichkeit

— GUF ~ KFB-9 / HQ ~ KFB-9/
GUF~HQ GUF-HQ GUF-HQ
Unterschiede zwischen den AUCs .042 .010 .033
Standard Fehler .027 .017 .019
95% Konfidenz Intervall -.010-.094 -.023-.042 -.005-.070
Z Statistik 1.598 .593 1.704
p-Wert 110 .553 .088

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der gegeniiber dem GUF und HQ verkiirzte Fragebogen iiber
ebenso gute differentialdiagnostische Féhigkeiten in der Unterscheidung Hyperakusis und Phonophobie
verflgt. In der Differenzierung Hyperakusis und Phonophobie gegentiber keiner
Gerauschiiberempfindlichkeit konnte der KFB-9/GUF-HQ gleich gut differenzieren, gegeniiber dem HQ wies
er sogar signifikante Vorteile auf.

6.8 Zusammenhénge mit der Wirzburger Horfeldskalier  ung (WHF, Heller, 1985)
6.8.1 Zusammenhang mit dB-Score der Schnittpunkte

Um den Zusammenhang der Hohe des Schnittpunktes in dB mit den KFB-9-/GUF-HQ-Werten zu
bestimmen, wurden Korrelationen nach Pearson berechnet. Diese waren vergleichbar mit denen der

Langfragebégen GUF und HQ, wiesen in allen Fallen absolut hdhere Werte auf.

Tabelle 76: Zusammenhange mit dB-Score des Schnittpunktes (n = 190)

Frequenz
WHF 500 Hz - .42+
WHF 1000 Hz - .44*
WHF 2000 Hz -.39*%
WHF 4000 Hz -.37*
Durchschnitt - .45*

Anmerkung: Pearson Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p <.001. Durchschnitt = dB-Summenscore der
Schnittpunkte fur die 4 Frequenzbereiche.
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6.8.2 Zusammenhang mit der Anzahl der Schnittpunkte

Um den Zusammenhang mit der Anzahl der Schnittpunkte zu untersuchen, wurde eine einfaktorielle
Varianzanalyse mit Post-Hoc-Tests nach Scheffé durchgefiihrt. Tendenziell stiegen die Werte mit der
Anzahl der Schnittpunkte an. Allerdings unterschieden sich die Gruppen nicht in allen Fallen signifikant
voneinander. Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Gruppe 0 und 4 (p < .001) sowie zwischen
Gruppe 1 und 4 (p < .01). Vergleichbare Ergebnisse fanden sich in Bezug auf den GUF (hier unterschied
sich Gruppe 4 von den Gruppen 0,1 und 2) und HQ (Gruppe 4 unterschied sich von Gruppe 0).

Tabelle 77: Zusammenhang von Anzahl der Schnittpunkte und KFB-9-/GUF-HQ-Scores (n = 190)

WHF n M SD F df P
0 40 9.95 6.42
1 16 9.50 5.34
2 21 11.62 6.27 8.648 4/185 <.001
3 21 13.67 7.63
4 92 15.93 6.10

Anmerkung- WHF: Angegeben sind die Anzahl der Schnittpunkte.

6.9 Zusammenhange mit den Unbehaglichkeitsschwellen fur Téne und
Breitbandrauschen (UBS-T, UBS-R)

Um Zusammenhénge mit UBS-T und UBS-R zu untersuchen, wurden Korrelationen nach Pearson
berechnet. Es zeigten sich signifikante Korrelationen mit allen UBS, was auch beim GUF und HQ der Fall
war. Deskriptiv lag der Zusammenhang fir die UBS-T rechts etwas niedriger, wahrend er fir die anderen
Schwellen so hoch war, wie der jeweils hochste zum GUF oder HQ.

Tabelle 78: Zusammenhé&nge von Unbehaglichkeitsschwellen (n = 189)

UBS r

Tone rechts - .29%
Tone links -.33*
Rauschen rechts -.31*
Rauschen links -.30*%
Durchschnitt UBS-T - .32
Durchschnitt UBS-R - .31**

Anmerkung: Pearson-Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p <.001

6.10 Zusammenhange mit Belastung im Strukturiertem Tinnitus-Interview (STI,
Goebel und Hiller, 2001)

In der mittels STI erfassten Belastung zeigten sich in jedem Fall signifikante Zusammenhéange, was auch
beim GUF und HQ der Fall war. Die Hohe der Zusammenhange wiesen deskriptiv keine bedeutsamen
Unterschiede zu den Langversionen.

Tabelle 79: Zusammenhange KFB-9/GUF-HQ mit STI (n = 174)

Belastung durch

Tinnitus .35**
Hoérminderung .15*
Hyperakusis B7**
Schwindel .26**

Anmerkung: Pearson- Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p <.05; ** = p < .001.
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6.11 Zusammenhange mit dem Tinnitus-Fragebogen (TF, Goebel und Hiller, 1998)
Fur den Gesamtscore sowie fir fast alle Subskalen wurden signifikante Zusammenhénge beobachtet,
wobei dies zu der Subskala Schlafstérung nicht der Fall war. Dies war ebenfalls beim HQ zu beobachten.
Deskriptiv fielen die Korrelationen jeweils starker aus als die des HQ und niedriger als die des GUF.

Tabelle 80: Zusammenhiange KFB-9 /GUF-HQ zu TF (n = 139)

Scores der TF-Parameter

*kk
Gesamtscore 35
i 30***
Emotionale Belastung '
*%
Kognitive Belastung 26
- 29%**
Penetranz des Tinnitus '
*kk
Horprobleme 45
Schlafstérungen 15
24%*

Somatische Beschwerden

Anmerkung: Pearson- Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p <.05; ** = p < .01; *** = p < .001.

6.12 Zusammenhange mit Depressivitat (BDI, Beck et  al., 1961 und BDI-II, Beck et
al., 1996)

Die Zusammenhéange waren sowohl fur den BDI (Beck et al., 1961) als auch den BDI-1l (Beck et al., 1996)
signifikant und von mittlerer Stérke. Deskriptiv zeigten sich keine bedeutsamen Unterschiede zur Hohe der
Korrelationen der Langformen.

Tabelle 81: Zusammenhange KFB-9 /GUF-HQ mit Depressivitat

Fragebogen n
BDI 49* 64
BDI-I 31 135

Anmerkung: Pearson-Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p <.001.
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6.13 Zusammenhange mit Beschwerden im BSI (Derogati s, 1975)

Zu den im BSI erfassten Beschwerden zeigten sich in allen Fallen signifikante Zusammenhéange, die mittel
bis stark ausgepragt waren. Deskriptiv wurden wiederum keine bedeutsamen Unterschiede zur H6he der
Korrelationen der Langformen ersichtlich, wenngleich die verkirzte Form in neun Féllen absolut die héchste
Korrelation aufwies.

Tabelle 82: Zusammenhinge KFB-9/GUF-HQ zu Beschwerden mit BSI (n = 136)

BSI-Skala r
Somatisierung .56*
Zwanghaftigkeit A6*

Unsicherheit im

*
Sozialkontakt 43
Depressivitat 40*
Angstlichkeit 51*

Aggressivitat/Feindseligkeit .51*

Phobische Angst .52*
Paranoides Denken 51*
Psychotizismus .46*
Generelle Symptomatik 55+
(GSs) )

Beschwerdeanzahl 57+
(PST) )

Stress-Index (PSDI) AT*

Anmerkung: Pearson-Korrelationen mit zweiseitiger Signifikanztestung. * = p <.001.

6.14 Stabilitat / Anderungssensitivitat von KFB-9/G ~ UF-HQ

Zur Ermittlung der Anderungssensitivitat wurden die standardisierten Mittelwertsdifferenzen und die
Korrelationen der Werte zum ersten und zweiten Messzeitpunkt berechnet. Zwischen der ersten und
zweiten Messung lagen durchschnittlich 14 Tage (M = 13.76; SD = 7.27; Range = 2-29 Tage). Auch wurde
der entsprechende Intra-Klassen-Koeffizient bestimmt (one-way random effects model, single measure).
Die Werte in allen VeranderungsmalRen sprechen fir eine hohe Stabilitat.

Tabelle 83: Unterschiede und Zusammenhinge in den KFB-9/GUF-HQ Scores zwischen erstem und zweiten
Messzeitpunkt (n = 133)

Zeitpunkt M SD T df p d rtt ICC
Erster 13.48 6.91 . .
Zweiter 11.61 6.42 5.521 132 <.001 .28 .83 79

Im Vergleich mit den entsprechenden Analysen fir GUF und HQ zeigten sich keine Unterschiede in Bezug
aufd, rit und ICC. * = p < .001.
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Abbildung 20: Zusammenhang der Scores zum ersten und zweiten Messzeitpunkt
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Anmerkung: T1 = erster Messzeitpunkt, T2 = zweiter Messzeitpunkt.
Stabilitat/Anderungssensitivitat innerhalb eines kurzen Zeitintervalls ohne Tinnitusbewéltigungstraining

Erwartungsgeman zeigten sdmtliche Verdnderungsmalie bei einem kurzen Messzeitintervall (2-3 Tage)
eine hohere Stabilitat an. Vergleichbar waren wiederum die entsprechenden Kennwerte fir die Langformen.

Tabelle 84: Unterschiede und Zusammenhé&nge zwischen T1 und T2 (n = 26)

Zeitpunkt M SD T df p d rtt ICC

T1 12.69 6.26 . .

T 12.19 6.04 .944 25 .354 .08 .90 .90
*=p<.001.

Stabilitat / Anderungssensitivitat innerhalb eines kurzen Zeitintervalls mit Tinnitusbewaltigungtraining (TBT)

In Bezug auf ein mittleres Zeitintervall von 14 bis 21 Tagen zeigten sich die Werte zu beiden
Messzeitpunkten als stabil. Im Vergleich zum kurzen Messintervall waren die Kennwerte erwartungsgeman
in Richtung einer hoheren Anderungssensitvitat ausgepragt. Hinsichtlich dem GUF fiel d deskriptiv etwas
geringer aus (d = .41) und war nahezu gleich mit dem HQ (d = .30).

Tabelle 85: Unterschiede und Zusammenhé&nge zwischen T1 und T2 (n = 89)

Zeitpunkt M SD T df p d rtt ICC

T1 13.92 7.40 . .

T 11.98 6.89 4.411 88 <.001 .27 .83 .80
*=p<.001.
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VII. Diskussion

Eine wissenschaftliche Betrachtung des Beschwerdebildes Gerauschiberempfindlichkeit anhand von
Fragebogen lag bisher nur unzureichend vor. Daraus ergab sich das Ziel der vorliegenden Studie. Mit der
Untersuchung erfolgt eine erstmalige ausfihrliche Evaluierung des Hyperacusis Questionnaire (Khalfa et
al., 2002) im deutschsprachigen Raum, eine Reevaluation des deutschen Gerauschiberempfindlichkeits-
Fragebogen (Nelting und Finlayson, 2004) sowie eine Gegeniberstellung der beiden Fragebdgen.

Es werden erstmalig Untersuchungen zur Retest-Reliabilitat und Anderungssensitivitat bzgl. der
Fragebodgen vorgenommen. Ein besonderes Manko der Instrumente ist, dass bisher bei der Entwicklung die
Differentialdiagnostik Hyperakusis, Phonophobie und Rekrutiment sowie Schwerhdrigkeit weitgehend
unbeachtet blieb. In der vorliegenden Studie wird daher erstmalig die Evaluation der Instrumente auf diese
Fragestellungen ausgeweitet. Ein besonderes Manko der Instrumente sind die ungenauen bzw. fehlenden
Instruktionen fiir den Anwender: Im GUF gibt es in der Einfiihrungserklarung fiir den Probanden die Gefahr,
den Bezug der Items auf ,Gerausche" mit Bezug auf ,Ohrgerausche” zu verwechseln, was gravierende
Fehlbewertungen zur Folge haben kann (eigene Erfahrungen). Im HQ fehlt jegliche strukturierte Erlauterung
fur die Anwender ganzlich.

Im Endergebnis werden zur Optimierung der Diagnostik

1) die Iltems der beiden Instrumente GUF und HQ, deren interne und externe Validitat am hochsten ist , zu
einem 9-ltem Mini-Fragebogen (KFB-9/GUF-HQ) zusammengezogen und

2) mit den bereits etablierten Items des Strukturierten Tinnitus-Interviews (STI) zu einem
mehrdimensionalen Evaluationsinstrument verknupft.

Fur das neuentwickelte Instrumentarium wird die Bezeichnung ,Hyperakusis-Inventar (HKI)" incl. einer
durch Quartilenberechnung ermittelten Graduierung in vier Schweregrade vorgeschlagen. Das Instrument
differenziert im Sinne eines Screnning Hyperakusis von Phonophobie und Rekruitment, so dass der
Anwender bezuglich des therapeutischen Vorgehens (Counseling, Coping Hértherapie) eine valide Aussage
bezilglich der vorliegenden Gerauschempfindlichkeit bekommt.

Der erste Teil der Studie beschéftigt sich zunéachst mit der Untersuchung der faktoriellen Validitat der beiden
Fragebdgen GUF und HQ.

Die von Nelting und Finlayson (2004) publizierte dreidimensionale Struktur des GUF kann in den
durchgefuihrten Analysen nicht repliziert werden. Damit finden sich die Ergebnisse der Reevaluations-Studie
von Blasing et al. (2010, S. 518) bestatigt. Anstatt der Drei-Faktorenlésung zeigen sich konsistente
Ergebnisse, die fiir eine eindimensionale Struktur des GUF sprechen. Die Bildung von Subskalen konnte
durch die faktorenanalytischen Befunde nicht gestiitzt werden und wird daher auch in der vorliegenden
Arbeit in den weiteren Berechnungen nicht bertcksichtigt.

Dennoch liefert die durchgefiihrte Faktorenanalyse wertvolle Hinweise auf die unterschiedlichen Folgen der
Beeintrachtigung durch Gerauschiiberempfindlichkeit fir die Patienten.

Inhaltlich beschreibt der dritte Faktor Alltagsprobleme, die sich auf das Verstehen von Sprache bzw.
Einschrankungen in sozialen Interaktionen beziehen.

Im Unterschied dazu laden auf dem ersten Faktor Items, die eine starke Reaktion bzw. ein intensives
Erleben in Bezug zur Gerduschiiberempfindlichkeit beschreiben. Die intensiven Reaktionen kdnnen dabei
emotionaler Natur sein (Angst/Arger), sich in aversivem Erleben (Schmerz) oder in durch Angst bzw.
Schmerzvermeidung motivierten Verhaltensweisen (Vermeidung/Flucht) zeigen.

Nur der zweite Faktor umfasst wesentlich die Items, die erwartungsgemaf auf ihm laden sollten.

Die Items werden entweder direkt mit der Einleitung ,Ich denke..." eingeleitet oder beschreiben
Kausalattributationen, die sich auf aktuelle (z.B. GUF-Item 4: ,, Durch meine Gerauschiiberempfindlichkeit
gibt es Spannungen mit meinem Partner/in, meiner Familie.”) oder zukiinftige Probleme beziehen:
GUF-Item 14: ,Ich habe Angst, dass laute/unangenehme Gerausche mein Gehor schadigen.”

Das GUF-Iltem 15 , Seit ich gerduschiiberempfindlich bin, ist Musik fiir mich kein Genuss mehr.” sollte nach
Nelting und Finlayson (2004) ebenfalls diesem Kognitionsfaktor zugeordnet werden.

Es ist das einzige Item, das keinem Faktor eindeutig zugeordnet werden kann und in vergleichbarem
Ausmalf auf allen Faktoren ladt. Eine Akzentuierung dieses Items kdnnte eine eindeutigere Zuordnung
ermoglichen. Das Einfligen der Einleitung ,Ich denke...” wiirde den kognitiven Aspekt starker hervorheben.
Die Betonung auf das Genief3en von Musik wiirde den Erlebensaspekt des ersten Faktors aufnehmen.
Schliesslich kénnte eine Betonung von Zuhdren, Verstehen bzw. Erkennen musikalischer Motive den Inhalt
des dritten Faktors abdecken.
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Die von Khalfa et al. (2002) publizierte dreidimensionale Struktur des HQ kann ebenfalls nicht repliziert
werden. Von Eindimensionalitét, als Grundlage der sinnvollen Berechnung eines Gesamtwertes, ist daher
auszugehen.

Die Analysen machen auf weitere Aspekte aufmerksam. Der Inhalt des ersten Faktors beschreibt priméar die
Einschrakungen der Konzentrationsfahigkeit durch Gerduschuberempfindlichkeit.

Der dritte Faktor verweist auf die sozialen Folgen, die sich in sozialer Isolation, Riickzug und Einsamkeit
zeigen kdnnen. Wahrend die inhaltliche Beschreibung der Faktoren eindutig erscheint, ist der zweite Faktor
inhaltlich schwer zu spezifizieren. Méglicherweise bezieht er sich auf die Fahigkeit, sich gegentber den
negativen Folgen von Gerauschen abzuschirmen. Es fallt auf, dass die mit dem Erleben von Gerduschen
verbundenen aversiven Gefiihlen, wie z.B. Arger oder Angst nicht Inhalt des HQ sind.

Meeus et al. (2010) fanden in ihren Untersuchungen fiir den HQ eine Vier-Faktorenlésung, die 65.9% der
Varianz aufklarte.

Um Ruickschlisse zu dem Schweregrad der Gerduschiberempfindlichkeit bei den Probanden zu ziehen,
werden Mittelwerte und Quartile der Instrumente berechnet, die beim HQ lediglich in Form eines Cut-Off-
Wertes vorliegen (Khalfa et al. 2002).

Aus den deskriptiven Untersuchungen der Stichprobe kdnnen folgende Ergebnisse festgehalten werden:
1) Beim GUF wird nahezu der gesamte Range genutzt (0 - 43). Das Instrument bietet somit die Moglichkeit
Personen Uber den gesamten Range zu differenzieren. Der Mittelwert betragt M = 16.63 (SD = 10.53), was
sowohl der untersuchten Stichprobe (n = 607, 32.8% ambulant, 67.2% stationar) von Nelting und Finlayson
(2004) vergleichbar zur vorliegenden Untersuchung einer schweren Beeintrachtigung (Quatrtil 3) entspricht.
Der Mittelwert bei Nelting und Finlayson (2004) lag bei der stationaren Unterstichprobe bei M = 17.79 (SD =
9.54, 3. Quartil = schwere Beeintrachtigung) bzw. bei der ambulanten Unterstichprobe bei M = 15.37 (SD =
8. 49, 2.Quartil = mittlere Beeintrachtigung).

2) Auch beim HQ wird nahezu der gesamte Range genutzt (1 - 42). Das Instrument bietet somit wie beim
GUF die Mdglichkeit Personen iiber den gesamten Range zu differenzieren. Der Mittelwert betragt M =
19.31 (SD = 9.08), wobei Khalfa et al. (2002) nur pauschal festlegen, dass ein Gesamtscore > 28 Punkte
einer schweren Hyperakusis entspricht (Cut-off-Wert). Die aus der Normalbevdélkerung, mit oder ohne
Hyperakusis-Beeintrachtigung, rekrutierte Stichprobe von Khalfa et al. (2002) ergab einen mittleren
Gesamt-Score von M = 15 (SD = 6.7), der sich deutlich von der schwereren Belastungsstufe der
vorliegenden Stichprobe (M = 19.31, SD = 9.08) abhebt.

Die Reliabilitat der Gesamtskalen wird nach Cronbachs Alpha berechnet und betragt fir den GUF a = .93
und fiir den HQ a = .92. Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Nelting und Finlayson (2004), Khalfa
et al. (2002) sowie Meeus et al. (2010).

Um die beiden Instrumente beziiglich ihrer gemeinsamen Aussagekraft zu untersuchen, wird eine bivariate
Korrelation nach Pearson ermittelt. Diese betragt r = .88 (p< .001). Die hohe Korrelation der beiden
Fragebogen weist auf die weitgehende Ubereinstimmung der Instrumente HQ und GUF hin.

Auf den klinischen Alltag bezogen, ist somit anzunehmen, dass GUF und HQ in der vorliegenden
untersuchten Form gleichberechtigt eingesetzt werden kénnen. Gleichzeitig wurde bei den durchgefihrten
Analysen aber auch deutlich, dass fiir beide Instrumente die Annahme der Eindimensionalitéat am
angemessensten ist und keine gravierenden Unterschiede zwischen den Instrumenten in Bezug auf die
externe Validitat bestehen.

Eine Empfehlung fiir die Nutzung des einen oder anderen Instrumentes abzuleiten kann auf dieser
Datenbasis nicht ausgesprochen werden.

Eine Zusammenlegung beider Instrumente wirde zwar eine breitere Abbildung der
Gerauschiberempfindlichkeit ermdglichen, ohne dass eine Verbesserung der Validitat zu erwarten wére.
Nachteilig ware die unékonomische Mehrung der Items auf 29.

Auf dieser Grundlage wird ein Kurzfragebogen auf der Grundlage der Iltems von GUF und HQ mit
reduzierter ltemzahl entwickelt, auf den spéter eingegangen wird.

Da bezuglich Differenzierung Hyperakusis, Phonophobie sowie Rekruitment bei der Fragebogendiagnostik
zur Gerauschiberempfindlichkeit keine Studien vorliegen, werden diese erstmalig in der vorliegenden
Analyse naher untersucht. GUF- und HQ-Gesamtscores werden anhand des STI (Goebel und Hiller, 2001)
in die Subgruppen Hyperakusis, Phonophobie und keine Gerauschiiberempfindlichkeit dichotomisiert. Es
kann gezeigt werden, dass sich die Subgruppen in beiden Instrumenten deutlich voneinander
unterschiedlich darstellen, wobei sich die starksten Unterschiede zwischen der Hyperakusis-Subgruppe
und der Normalgruppe (keine Gerauschuberempfindlichkeit) zeigen. Daraus l&sst sich ableiten, dass mit
den Fragebdgen sowohl gemeinsame Anteile der verschiedenen Formen der Gerauschuberempfindlichkeit
erkennbar werden als auch eine Differenzierung der Beschwerden vorgenommen werden kann.
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Beziiglich den diagnostischen Gutekriterien werden GUF und HQ hinsichtlich der Differentialdiagnostik
Hyperakusis und Phonophobie, Hyperakusis und der Normalgruppe (keine Gerduschiiberempfindlichkeit)
sowie den Beschwerdebildern Hyperakusis und Phonophobie selbst untersucht.

Unter der Pramisse, dass Sensitivitdt und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen werden, liegt beim
GUF der Cut-off-Wert zur Abgrenzung einer Hyperakusis gegeniiber einer Phonophobie bei einem
Gesamtscore von > 13 Punkte. Beim HQ l&sst sich entsprechend ein Cut-off-Wert von > 18 Punkte
ermitteln.

Zur Abgrenzung von Hyperakusis gegenuber keiner Gerauschiberempfindlichkeit liegt der Cut-off-Wert bei
einem GUF-Gesamtscore von > 16 Punkte und beim HQ-Gesamtscore von > 18 Punkte, vorausgesetzt,
dass Sensitivitat und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen werden kénnen. Werden Sensitivitat und
Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen, liegt zur Abgrenzung von Hyperakusis oder Phonophobie
gegeniiber keiner Gerauschiiberempfindlichkeit der Cut-off-Wert bei einem GUF-Gesamtscore > 16
Punkte. Beim HQ betrug der Gesamtscore entsprechend > 16 Punkte.

Als Fazit der bisherigen Analysen kann festgestellt werden, dass GUF und HQ (iber gute
differentialdiagnostische Fahigkeiten in der Unterscheidung von Hyperakusis und Phonophobie verfigen.
Ebenso kdnnen sie zwischen dem Vorliegen einer Erkrankung (Hyperakusis bzw. Hyperakusis und
Phonophobie) und keiner Gerduschiberempfindlichkeit unterscheiden.

Auch werden deskriptive Werte der psychoakustischen MeRBinstrumente UBS und WHF ermittelt.

Der Mittelwert der UBS-T liegt rechts bei M = 65.90 (SD = 16.13) und links bei M =67.12 (SD = 16.42). Fur
die UBS-R entsprechend rechts bei M = 77.51 (SD = 16.48) und links bei M = 76.14 (SD = 16.96). Die
Stichprobe (n=163) von Goebel und Flétzinger (2008) lag mit M = 82.66 (SD = 17.80) fiir die rechtsseitige
UBS-T bzw. M = 83.54 (SD = 18.66) fiir die linksseitige UBS-T deutlich héher. Entsprechend fanden sich
auch die Mittelwerte fiir die rechtsseitige UBS-R mit M = 98.25 (SD = 15.53) bzw. linksseitig mit M = 97.3
(SD = 16.25) deutlich héher. Méglicherweise ist dieser Unterschied auf die bei Goebel und Flétzinger noch
nicht ausreichende Compliance des Personals zurtickzufuihren, die die Patienten damals noch nicht exakt
instruiert haben. Die Ergebnisse bestétigen die Angaben von Ziegler et al. (2000), dass bei
Hyperakusisbetroffenen keine Seitendifferenz der UBS festzustellen ist.

Um Zusammenhénge zwischen psychoakustischen Messverfahren und den Fragebdgen naher zu
untersuchen, werden Korrelationen von GUF und HQ zu Unbehaglichkeitsschwellen fiir Téne (UBS-T) und
Breitbandrauschen (UBS-R) sowie zur Wirzburger Horfeldskalierung (WHF, Heller, 1985) berechnet.

Die Korrelationen des GUF und HQ zeigen nach Cohen (1992, S. 157) einen mittelstarken Zusammenhang
mit den Unbehaglichkeitsschwellen. Alle errechneten Korrelationen sind negativ, was bedeutet, dass hohe
GUF- und HQ-Gesamtcores mit niedrigen UBS einhergehen. Zwischen GUF und HQ ergaben sich keine
substanziellen Unterschiede in der Starke des Zusammenhanges.

Die Korrelationen des GUF und HQ zeigen nach Cohen (1992, S. 157) einen mittelstarken Zusammenhang
mit der WHF, wenn die Schnittpunkt-Scores zur Erfassung der Gerauschempfindlichkeit fokussiert wurde:
Die Subgruppe mit vier Schnittpunkten zeigt im Vergleich zu den Subgruppen mit null, eins und zwei
Schnittpunkten deutlich hdhere Werte auf (p< .001).

Wenn die dB- Werte bei den entsprechenden Schnittpunkten als Summe zusammengefasst werden, zeigt
sich bei beiden Fragebdgen erwartungsgemalf bei einem niedrigen dB-Score eine hohe Belastung
(negative Korrelationen).

Es sollte in der Diagnostik die Heterogenitat der Gerauschiiberempfindlichkeit Beriicksichtigung finden.
Diese legt somit die Notwendigkeit einer differenzierten Diagnostik dar, wobei sich nach klinischer
Erfahrung die Fragebdgen insbesondere zur Diagnostik einer Hyperakusis eignen, da sie das subjektive
Leid unter einer Gerauschiiberempfindlichkeit angemessener abbilden kénnen als psychoakustische
Parameter (Goebel 2006b, S. 16).

Um Rickschliusse zu otologischen Komorbiditaten der Gerduschiberempfindlichkeit zu untersuchen,
werden Korrelationen zu drei verschiedenen numerischen Analogskalen des STI (Goebel und Hiller, 2001)
berechnet. Fur die Tinnitusbelastung ergab sich ein Zusammenhang mittlerer Starke (GUF- r = .38, p< .001,
HQ - r = .29, p< .001) sowie furr die Schwindelbelastung (GUF-r = .27, p< .001), HQ - r = .29, p< .001).
Der Zusammenhang zur Belastung durch Hérminderung war vergleichsweise klein (GUF-r = .17, p< .05,
HQ- r = .18, p< .05). Dies deckt sich mit Befunden von Goebel und Flétzinger (2008) und Blasing et al.
(2010).

Bei den Korrelationen von GUF und HQ mit dem TF (Goebel und Hiller 1998) zeigen sich deutlichere
Unterschiede zwischen den Instrumenten: Fiir GUF und TF ergaben sich Korrelationen von mittlerer Starke
(r = .44, p< .001) und deutlich geringere fir HQ und TF (r = .28, p<.001). Bei Goebel und Flétzinger (2008)
fand sich eine noch héhere Korrelation zwischen GUF und TF (r = .70, p< .01). Ahnliches finden Herréiz et
al. (2006a).
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Meeus et al. (2010) fanden keine Korrelationen zwischen dem HQ und dem Gesamtscore des TF bzw.
seinen 3 Subskalen, was darauf schlief3en laf3t, dass der HQ Tinnitusbelastung geringer abbildet als der
GUF.

Die differenzierte Betrachtung der Korrelationen von Hyperakusis und den Subskalen des TF ergibt eine
Konsistenz fiir beide Instrumente: Hyperakusis zeigt den starksten Zusammenhang mit Horproblemen (GUF
-r=.45, p< .001 und HQ - r = .38, p< .001) und den geringsten Zusammenhang fiir Schlafstérungen (GUF -
r=.23, p<.01 und HQ - r =.07). Nelting und Finlayson (2004) fanden ebenfalls die starksten
Zusammenhange zwischen GUF und der Skala Beeintrachtigung durch Horprobleme, wahrend die Skala
Penetranz die schwachsten Zusammenhange mit dem GUF aufweist.

Auf die Beschwerdebilder Gerauschiiberempfindlichkeit und Tinnitus bezogen, kann damit rickgeschlossen
werden, dass sowohl bei Gerauschiiberempfindlichkeit als auch bei Tinnitus eine Beeinflussung durch
Schwerhorigkeit vorzuliegen scheint und sich die beiden Beschwerdebilder dahingehend unterschieden,
dass Schlafstérungen und Penetranz ein zu vernachlassigender Faktor bei einer
Gerauschiberempfindlichkeit darzustellen scheint. Dies ist aus klinischer Sichtweise nachvollziehbar, da bei
Tinnitus als akustische Empfindung ohne externe Schallquelle, die besonders in der Stille (z.B. nachts)
stort, einen Leidensdruck auslést, wahrend bei einer Gerauschiberempfindlichkeit die objektiv vorhandenen
Schallreize, die einen Leidensdruck in unterschiedlicher Intensitat hervorrufen kénnen, in der Stille nicht
stéren. Ebenso ist bei einer vorliegenden Gerauschiberempfindlichkeit durch Vermeidung von Gerauschen
eine Reduktion des Leidensdruckes mdglich, wahrend bei Tinnitus (innere Gerdusche) und Vermeidung von
Gerauschen keine eindringliche Reduktion des Leidensdruckes zu erwarten ist.

Es lasst sich zusammenfassend feststellen, dass sich im GUF Tinnitus-Belastung stérker abbildet als im
HQ. Im GUF ist nur eine unzureichende Instruktion an den Fragebogen vorangestellt, so dass
Verwechslungen zwischen Beeintrachtigung durch externe Gerdusche und innere Ohrgerausche nicht
ausgeschlossen sind. Hieraus lasst sich die Wichtigkeit ableiten, die Patienten in der Instruktion zum
Fragebogen daruber zu informieren, auf welche Gerédusche sich die Items beziehen. Die Ergebnisse von
Studien mit dem HQ sind nur mit Einschrankung zu werten, da keine strukturierten Instruktionen publiziert
sind.

Dass Gerauschuberempfindlichkeit mit einer hohen psychischen Komorbiditat verbunden ist, zeigten
Korrelationen mit psychischen Fragebdgen und psychischen Diagnosen (Goebel und Fl6tzinger, 2008).

Zusammenhange zu Depressivitat, erhoben mit BDI (Beck et al., 1961) und BDI-II (Beck et al., 1996) sind
fir beide Instrumente nahezu identisch, wobei die Zusammenhiénge zum BDI stark ausgepragt sind (GUF- r
= .55, p<.001, HQ - r = .50, p< .001) und zum BDI-II von mittlerer GréRe (GUF-r = .32, p<.001, HQ - r =
.34, p< .001). Diese Ergebnisse stimmen weitgehend mit denen von Flétzinger (2007, S. 81) tberein
(Korrelation GUF - BDI r = .549, p< .01).

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass in der Therapie der Gerduschuberempfindlichkeit keinesfalls nur
hortherapeutische Verfahren zur Anwendung kommen sollten, sondern auch psychotherapeutische
Verfahren in die Therapie zu integrieren sind.

Auch Untersuchungen zu Zusammenhangen von GUF und HQ mit dem BSI (Derogatis, 1975) finden
tibereinstimmende Korrelationen mit GUF und HQ: Die starksten Zusammenhiange bestehen mit der Skala
Somatisierung (GUF- r = .52, p< .001, HQ - r = .54, p< .001), die geringsten mit der Skala Unsicherheit im
Sozialkontakt (GUF- r = .40, p< .001, HQ - r = .39, p< .001). Dies lasst die Annahme zu, dass sich der
Iteminhalt, der sich auf soziale Aktivitdten bezieht, eher mit Vermeidung der Aktivitdten auf Grund der
Gerausche erklaren lasst und weniger auf Grund einer Sozialphobie.

Die Untersuchungen des GUF von Goebel und Flétzinger (2008) decken sich beziiglich der Korrelationen
mit der Skala Angstlichkeit (r = .44, p< .01) und Skala Depressivitét (r = .49, p< .01).

Lediglich die Skala Somatisierung weicht mit einer nur geringgradigen Korrelation mit den hier erhobenen
Berechnungen ab (r = .04).

Auch wenn in Bezug auf die allgemeine Hyperakusis noch viele Fragen offen sind, scheint es jedoch so,
dass Hyperakusis mehr einer zentrale, die ganze Psyche involvierende Stérung zu sein scheint als eine
cochleare Erkrankung.

Da zu den beiden Instrumenten GUF und HQ bisher keine Studien zur Retest-Reliabilitat und
Anderungssensitivitat vorliegen, werden auch Berechnungen zu dieser Fragestellung durchgefiihrt.

In einer Subgruppe zeigen sich in einem Messintervall von 2-3 Tagen ohne spezifische Therapie keine
signifikanten Veranderungen in GUF- und HQ-Gesamtscores. Bei einem Messintervall von 14 Tagen lasst
sich sowohl im GUF als auch im HQ bereits eine geringe Veranderung erkennen, wobei sich beim der GUF
eine bessere Veranderungssensitivitat erkennen lasst.

Werden die Instrumente in einem Zeitabstand von 14-21 Tagen als abhéngige Variable bei einer
Tinnitusbewaltigungstherapie unter Einbezug von Hyperakusismodulen eingesetzt, ergab sich bei der
Subgruppe eine signifikante Reduktion der Geréduschiiberempfindlichkeit im Sinne eines kleinen Effekts.
GUF und HQ sind somit Instrumente, die fiir die Therapieevaluation von Hyperakusisassoziierten
Beschwerdebildern einsetzbar sind.
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Sie sind geeignet zur Messung von Effektivitat hértherapeutischer Verfahren und Counseling, wie sie auch
schon durch Wolk und Seefeld (1999, S.513), Hesse (2000, S.19), Ziegler et al., (2000, S.320) und
Jastreboff und Jastreboff (2003, S.333) belegt sind.

Zusammen mit den errechneten Korrelationen und Intra-Klassen-Koeffizient 14t sich somit eine hohe
Stabilitat von GUF und HQ belegen.

Aufbauend auf den bis hierhin dargestellten Untersuchungsergebnissen wird zur Optimierung der
Praktikabilitat ein eindimensionaler, intern und extern valider Kurz-Fragebogen zur Evaluation des
Hyperakusisschwergrades auf der Grundlage der ltems von GUF und HQ, deren interne und externe
Validitat am hochsten war, entwickelt.

Aus inhaltlichen Uberlegungen werden zunéchst die Items 3 und 8 aus dem GUF eliminiert, da sie aus
klinischer Sicht und bereits vorliegenden Studien (Goebel und Flétzinger, 2008, Blasing et al., 2010) mehr
die Schwerhdérigkeit erfassen als eine Gerduschuberempfindlichkeit.

Als wichtigstes Kriterium der externen Validitat wird ein hoher Zusammenhang der Items mit der klinischen
Diagnose anhand der evaluierten Kriterien des STI ermittelt. Hierzu werden zusétzlich die
psychoakustischen Parameter des WHF sowie die UBS mit einbezogen, deren Korrelation zu den
ausgewahlten Items mdglichst hoch ausfallen sollte.

Desweiteren sollten die Items hohe Zusammenhénge mit den durch Hyperakusis verursachten
Beschwerden aufweisen (konvergente Validitat) und mdglichst geringe Zusammenhénge mit Tinnitus und
Schwerhdorigkeit aufweisen (divergente Validitat).

Als neues integriertes Element wird somit ein Fragebogen mit neun Items (KFB-9/GUF-HQ) konzipiert.
Dabei fallt auf, dass die ltems aus dem GUF in den Kurzfragebogen einfliessen, die bereits in den
faktorenanalytischen Untersuchungen des GUF am hochsten auf dem ersten unrotierten sowie rotierten
Faktor am héchsten luden.

Der Mittelwert des KFB-9/GUF-HQ betragt in der untersuchten Stichprobe (n = 216) M = 12.81 (SD = 7.07,
theoretischer Range 0-27), entsprechend einem mittleren Schweregrad (Quartil 2). Es wird der gesamte
Range genutzt, d.h. Probanden kdnnen in allen Bereichen differenziert werden.

Es ist zu beachten, dass Items mit den hdchsten Itemschwierigkeiten sich inhaltlich auf die Bewaltigung des
Alltages und soziale Riickzugstendenzen in Bezug auf die Gerduschiiberempfindlichkeit beziehen. Das Item
mit der niedrigsten Itemschwierigkeit bezieht sich auf eingeschrankte Konzentrationsfahigkeit in
Zusammenhang mit der Gerauschiiberempfindlichkeit. Diese Ergebnisse finden sich auch fur einen zweiten
Messzeitpunkt (s. Anhang, Tabelle 21, S. 145).

Die Quartilenbildung des neuen Instrumentes ergibt folgende Verteilung: Quartil | (leichtgradig): 0-8 Punkte,
Quartil II (mittelgradig): 9-13 Punkte, Quartil 11l (schwergradig): 14-18 Punkte Quarti IV (schwerstgradig): 19-
27 Punkte. Die Reliabilitat der Gesamtskala betrug o = .93.

Untersuchungen zur faktoriellen Validitat des neuen Fragebogens zeigen sowohl nach dem
Eigenwertkriterium, Verlauf der Eigenwerte im Scree-Plot und im MAP-Test eine einfaktorielle Losung.

Der Zusammenhang des KFB-9/GUF-HQ mit dem GUF betrug nach einer bivariaten Korrelation nach
Pearson r = .95 (p <.001). HQ und KFB-9/GUF-HQ korrelieren mit r = .88 (p<.001). Der gemeinsame
Varianzanteil des KFB-9/GUF-HQ betragt somit fir den GUF 90% und fur den HQ 77%.

Patienten mit Hyperakusis weisen im KFB-9/GUF-HQ gegeniiber denen mit Phonophobie analog zu den
Befunden bei GUF und HQ signifikant hthere Werte auf. Jedoch sind die Unterschiede zum GUF (d = .80)
bzw. HQ (d =.98) nicht bedeutend.

Erwartungsgeman zeigt die Subgruppe mit Hyperakusis im Gegensatz zu der Subgruppe ohne
Gerauschiiberempfindlichkeit eine starkere Belastung im KFB-9/GUF-HQ, wobei der Unterschied sehr stark
ausgepragt ist. Sehr stark ausgepragte Unterschiede zeigen sich auch beim Vergleich von Patienten mit
Hyperakusis oder Phonophobie gegeniber Patienten ohne Gerduschiberempfindlichkeit.

Analog zu den Ergebnissen bei GUF und HQ unterscheidet auch der KFB-9/GUF-HQ Patienten mit
Normalhdrigkeit nicht signifikant von solchen mit Schwerhdrigkeit.

Der KFB-9/GUF-HQ kann die Subgruppen in allen Fallen ebenso gut differenzieren, wie GUF und HQ. Der
Kurzfragebogen kann somit als gleichwertiges Instrument gegeniiber GUF und HQ anerkannt werden.

Als weiterer Bestandteil der Testgute eines Evaluationsinstrument ist die Berechnung von Cut-off-Werten:
Unter der Voraussetzung, dass Sensitivitat und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen werden,
errechnet sich ein Cut-off-Wert von > 13 Punkte zur Unterscheidung von Hyperakusis gegenuber einer
Phonophobie.
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Zur Abgrenzung einer Hyperakusis gegeniiber keiner Gerauschuberempfindlichkeit liegt der optimale Cut-
off-Wert bei > 11 Punkte, d.h. ab einem KFB-9/GUF-HQ-Wert von > 11 Punkte kann von einer Hyperakusis
ausgegangen werden.

Zur Differenzierung Hyperakusis und Phonophobie gegentber keiner Gerdauschiberempfindlichkeit
errechnet sich ein gleichhoher Cut-off-Wert von > 11 Punkte, unter der Voraussetzung, dass Sensitivitat
und Spezifitéat als gleich bedeutsam angesehen werden.

Um Auskunft Gber die diskriminatorische Fahigkeit des Tests zu erhalten, werden die AUCs (Area under the
curve) ermittelt. Die GroRRe der Flache unter der Kurve (ROC-Kurve zeigt die wechselseitige Beziehung von
Sensitivitét, Y-Achse und dem Kehrwert der Spezifitat, X-Achse) gibt Auskunft Gber die diskriminatorische
Fahigkeit des Tests.

Die AUCs von GUF und HQ sowie GUF und KFB-9/GUF-HQ unterscheiden sich nicht signifikant
voneinander. Jedoch ist der Unterschied zwischen der groReren AUC des KFB-9/GUF-HQ und der
kleineren des HQ signifikant. Entsprechend zeigt der KFB-9/GUF-HQ gegeniiber dem HQ bessere
diagnostische Eigenschaften. Daraus ergibt sich eine Empfehlung des Einsatzes des KFB-9/GUF-HQ zur
verbesserten Diagnostik bei Gerdauschiberempfindlichkeit.

Bei der Bestimmung von Zusammenhangen zwischen Fragebdgen und psychoakustischen
Messparametern zeigen sich vergleichbare Korrelationen zu GUF und HQ.

Mit den mittels des STI erfassten Beschwerden zeigen sich analog zu GUF und HQ signifikante
Zusammenhange (p<.001). (Belastung durch Tinnitus ,STI-Item 20.1: r = .35, p<.001,

Belastung durch H6rminderung, STI-ltem 20.2: r = .15, p< .05, Belastung durch Hyperakusis, STI-ltem 20.3:
r =.67, p<.001, Belastung durch Schwindel, STI-Item 20.4: r = .26, p< .001).

Auch das Ausmal lasst deskriptiv keine bedeutsamen Unterschiede der Kurzversion mit den

Langversionen.

Da es sich bei der Stichprobe um Tinnitusbetroffene handelt, interessiert besonders der Unterschied der
Zusammenhange der Kurz- mit den Langversionen. Kein Zusammenhang wird zur Belastung durch
Schlafstérung gefunden, was ebenfalls im HQ der Fall ist. Deskriptiv fallen die Korrelationen jeweils starker
aus als die des HQ und niedriger als die des GUF.

Um die Aspekte der psychischen Komorbiditat und deren Bezug zur Gerauschiberempfindlichkeit zu
untersuchen, werden wie bei Goebel und Flétzinger (2008) die Zusammenhange in Bezug zu
psychodiagnostischen Verfahren untersucht.

Die Zusammenhange zur Depressivitat sind von mittlerer Starke (BDI - r = .49, p<.001), BDI-Il - r = .31, p<
.001). Deskriptiv zeigten sich keine bedeutsamen Unterschiede zur Héhe der Korrelationen der Langformen
GUF und HQ.

Ebenfalls mittel bis starke Zusammenhé&nge zeigen sich zu den im BSI (Derogatis, 1975) erfassten
Beschwerden (PSDI - r = .47, p< .001, GSI - r = .55, p<.001, PST- r = .57, p< .001). Auch hier sind
deskriptiv keine bedeutsamen zu den Langformen. Der Kurzfragebogen lasst in 9 Fallen absolut die
hochste Korrelation erkennen.

Beziiglich der Anderungssensitvitat des KFB-9/GUF-HQ ergibt sich in allen Veranderungsmafen eine hohe
Stabilitat.

Mit der Studie wurde somit eine langst Uberfallige Optimierung der Hyperakusis-Diagnostik und deren
Abgrenzung zu Phonophobie und Rekruitment vorgenommen. Die Ergebnisse fiihrten zur Konzeption eines
9-ltem-Fragebogens (KFB-9/GUF-HQ), der 6konomisch und mit einem integrierten Kurzinterview versehen
zur Differentialdiagnostik Hyperakusis, Phonophobie und Rekruitment als ,Hyperakusis-Inventar (HKI)* zur
Erfassung der Beschwerden von Funktionseinschrankungen der Gerauschiberempfindlichkeit
vorgeschlagen wird.
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VIII. Kritik

Ein zentrales Problem ist die Tatsache, dass Gerauschiberempfindlichkeit ein subjektives Phanomen ist
und daher keine wirklich zuverlassigen objektivierbaren Parameter existieren. Die hohe Uberlagerung von
Hyperkusis mit Phonophobie, Rekruitment und Schwerhorigkeit ist eine gro3e Herausforderung bei
Forschungsarbeiten zu diesem Thema.

Wie bei vielen Studien ist nicht auszuschlieRen, dass je nach Zusammensetzung der Stichprobe (z.B.
Geschlecht, Alter, Morbiditat etc.) die Ergebnisse ausfallen. Die hier untersuchte Stichprobe setzt sich aus
Tinnituspatienten einer Psychosomatischen Klinik zusammen. Es ist daher zu erwarten, dass die
offensichtliche hohe psychische Komorbiditat die Korrelationen zu psychischen Aspekten anders ausfallen,
als z. B. nur wenig psychisch beeintrachtigte Personen einer ambulanten Stichprobe. Leider ergeben sich
bisher keine diesbeziigliche Vergleiche mit anderen Arbeitsgruppen: Weder Khalfa et al. (2002) noch
Meeus et al (2010) erfassten bei lhren Analysen die psychische Skalen.

Auch ist zu erwarten, dass eine Stichprobe von Personen mit nur geringer Tinnitusbelastung andere
Korrelationen zu Tinnitusparametern zeigen, als die hier untersuchte Stichprobe mit durchschnittlich hoher
Tinnitusbelastung.

Wie aus der Stichprobenbeschreibung hervorgeht, ist die psychische Komorbiditat der gesamten
Patientengruppe entsprechend dem vorliegend meist schweren bis sehr schweren Tinnitusgrad. Da
Gerauschiberempfindlichkeit jedoch ein haufiges Symptom bei Tinnitus-Betroffenen darstellt, wurden als
Gesamtstichprobe Patienten mit chronischem Tinnitus ausgewahlt, um hohe Fallzahlen zu erreichen und
damit auch verschiedene Subgruppen untersuchen zu kénnen. In der Studie wird davon ausgegangen,
dass bei den Patienten, die kein Problem mit Schwerhdrigkeit angeben (Score auf der NAS < 3 Punkte)
keine klinisch relevante Schwerhdorigkeit vorliegt. Aus Praktikabilitatsgrinden wurde auf differenziertere
psychoakustische Kategorisierungen des Rekruitments verzichtet. Die Losung dieses Problems in der
vorliegenden Studie war das AusschlufZkriterium Schwerhérigkeit anhand einer orientierenden Beurteilung
des Audiogramms. Es ist geplant, diesen hypothetischen Unsicherheitsfaktor durch eine geplante
Folgeanalyse einzugrenzen.

IX. Fazit / Ausblick

Noch vor 20 Jahren war die Gerauschiberempfindlichkeit selbst bei Tinnitusbetroffenen eher ein
Randphanomen. Die Angaben in der Literatur zur Pravalenz der Gerauschiiberempfindlichkeit unter
Tinnitusbetroffenen schwanken zwischen 20 und 80%. Ursache hierfiir ist v.a. die uneinheitliche Definition
sowie unterschiedliche Stichprobenzusammensetzungen.

Es wurde ein Kurzfragebogen auf der Grundlage der Items von GUF und HQ entwickelt. Dieser Fragebogen
mit 9 ltems ist ein eindimensionaler, intern und extern valider Fragebogen zur Erfassung der Belastung
durch die Hyperakusis. Die Langformen der beiden Fragebdgen und die Kurzversion weisen weitgehend
tibereinstimmende Giitekriterien auf. KFB-9/GUF-HQ, erweitert zu dem unten vorgeschlagenen HKI, ist ein
zur Differentialdiagnostik von Hyperakusis, Phonophobie und Rekruitment geeignetes Instrument.

In der hier evaluierten Form stellt die Kurzform eine 6konomische Alternative zu géngigen
Gerauschempfindlichkeitsfragebdgen dar, die insbesondere unter den zeitkritischen Randbedingungen
groRerer Erhebungen gut einsetzbar ist.

Kurzfragebdgen sind im klinischen Alltag fir die Patienten und Auswerter schneller und damit 6konomischer
einsetzbar. Aus Klinischer Erfahrung und theoretischen Uberlegungen wird empfohlen, diesen
Kurzfragebogen mit folgenden Zusatzen und Modifikationen zu einem Hyperakusis-Inventar (HKI)
auszuweiten.

Die Instruktion sollte verandert werden: ,Bitte beachten Sie: Bei den hier abgefragten Beschwerden sind
AuRengerdusche jeglicher Art und nicht eventuell bestehende Innengerausche wie z.B. Ohrgerédusche
(Tinnitus) gemeint.“ Hierzu sollten weitere Untersuchungen erfolgen, inwieweit diese Instruktion die Scores
des GUF und HQ bzw. des neuen Fragebogens tatsachlich beeinflusst. Hierbei wird eine signifikante
Reduktion der Fragebogenscores erwartet, da mit der vorgeschlagenen Instruktion der Einfluss von
Verwechslungen von Gerauschuberempfindlichkeit und Ohrgerauschen beim Beantworten der Fragen
geringer ausfallen kénnte. Mittels der Instruktion wird bei den Probanden eine starke Voreinstellung auf das
Beantworten des Fragebogens ausgeldst.
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Mummendey und Grau (2008, S. 87) gehen davon aus, ,dass Instruktionen einen so stark richtenden
Einfluss auf die Reaktionen von Versuchspersonen austiben, dass schon geringfligige Variationen einer
Fragebogen-Instruktion gentigen, um deutlich modifizierte Antworten zu erhalten”.

Zur schnellen klinischen Orientierung sollten zur Differentialdiagnostik Hyperakusis und Phonophobie dem
Kurzfragebogen die Items 18.1 und 18.2 vorangestellt werden. Erstmalig konnten entsprechende Cut-off-
Werte zur Differenzierung der verschiedenen Formen der Gerauschiberempfindlichkeit definiert werden.

Zur Erfassung der Beeintrachtigung durch Schwerhdrigkeit sollten dem Fragebogen die Items 3 und 8
vorangestellt werden (die aus inhaltlichen Uberlegungen bereits eliminiert wurden), die jedoch nicht in die
Auswertung Belastung durch Gerauschiberempfindlichkeit eingehen sollen.

Item 6 des KFB-9/GUF-HQ sollte zur Abgrenzung einer Schwerhdorigkeit folgendermafRen umformuliert
werden: ,Haben Sie wegen der Gerauschiiberempfindlichkeit Schwierigkeiten in gerduschvollen Orten
Gesprache zu fihren?"

Zur Plausibilitdtskontrolle sollten dem Kurzfragebogen auch die Items 20.2 und 20.3 (NAS) des STI
vorangestellt werden.

Die entsprechenden Cut-off-Werte bzgl. Sensitivitat und Spezifitdt und die Quartilenbildung sind auf der
Ruckseite als Auswertehilfe vermerkt.

Die Diagnostikméglichkeiten bei Gerauschiiberempfindlichkeit sollten beim heutigen Wissenstand effektiv
eingesetzt werden. Mit dieser Studie wurde ein Beitrag zur Entwicklung einer integrativen Diagnostik unter
Berlicksichtigung sowohl der Selbsteinschatzungsinstrumente als auch der psychoakustischen Parameter,
die erstmalig in einem Instrument zusammengefihrt wurden, geleistet. Dieses Instrument kann einen
wichtigen Baustein im neuro-otologischen Counseling einnehmen und bietet eine Uibersichtliche und
schnelle Orientierung bzgl. des Belastungsgrades, aber auch der Differenzierung der verschiedenen
Formen der Gerduschiberempfindlichkeit Hyperakusis, Phonophobie und Rekruitment sowie
Schwerhdorigkeit. Das HKI eignet sich aufgrund der untersuchten Testgutekriterien zur Therapieevaluation
und als Verlaufsinstrument.

Weitere Untersuchungen folgen, um dieses neu vorgeschlagene Hyperakusis-Inventar bezuglich seiner
Praktikabilitat und Anderungssensitivitat zu evaluieren.
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X. Zusammenfassung

Ziel der Studie war eine langst fallige Verbesserung der Diagnostik bei Gerauschiuberempfindlichkeit. Hierzu
wurden in der vorliegenden Untersuchung einerseits die hierfur gebrauchlichen Instrumente der
Uberschwelligen Audiometrie (UBS, WHF) evaluiert und andererseits die beiden
Gerauschiiberempfindlichkeitsfragebdgen GUF (Nelting und Finlayson, 2004) und HQ (Khalfa et al., 2002).
Aufbauend auf den durchgefiihrten Untersuchungen wurde geprift, ob es mdglich ist, einen Fragebogen zu
konstruieren, der eindimensional, intern und extern valide sowie 6konomisch Beschwerden und
Funktionseinschrankungen bei Gerauschiiberempfindlichkeit auf der Grundlage der Items von GUF und HQ
erfassen kann.

Da Gerauschuberempfindlichkeit ein haufiges Symptom bei Tinnitus-Betroffenen darstellt, wurden als
Gesamtstichprobe 216 Patienten mit chronischem Tinnitus ausgewahlt,die psychoakustisch und
verhaltenstherapeutisch konsekutiv im Zeitraum Januar 2008 bis September 2009 in der Schoén-Klinik
Roseneck, Prien am Chiemsee, in einem Krankenhaussetting behandelt wurden.15 Probanden
entstammten einer Kontrollgruppe (Klinikpersonal, Krause, 2007).

Als Messinstrumente wurden neben den psychoakustischen Instrumentarien Unbehaglichkeitsschwelle fir
Tone und Breitbandrauschen (UBS-T und UBS-R) sowie Wirzburger Horfeldskalierung (WHF, Heller, 1985)
folgende Fragebdgen herangezogen:

Gerauschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF, Nelting und Finlayson, 2004)

Hyperacusis Questionnaire (HQ, Khalfa et al., 2002)

Tinnitus-Fragebogen (TF, Goebel und Hiller, 1998)

Strukturiertes Tinnitus-Interview (STI, Goebel und Hiller, 2001)

Beck Depression-Inventar (BDI, Beck et al., 1961; deutsche Bearbeitung Hautzinger et al., 1994)
Beck-Depression-Inventar Il (BDI-Il, Beck et al., 1996; deutsche Bearbeitung Hautzinger et al., 2006)
Brief Symptom Inventory (BSI, Derogatis, 1975; deutsche Bearbeitung Franke, 2000)

Von den Studienteilnehmern waren 47.2% weiblich und 52.8% mannlich. Das durchschnittliche Alter betrug
48.74 Jahre (SD = 10.09), Range 18 bis 77 Jahre. Die meisten lebten in einer festen Partnerschaft
(79.5%), wovon 63.1% verheiratet waren. Haufigster Schulabschluss war das Abitur (47.7%). An
weiterfiihrender beruflicher Qualifikation wiesen die meisten Probanden einen Hochschul- oder
Fachhochschulabschluss (40.7%) auf. Gut die Halfte aller Patienten war vollzeitig tatig (51.4%). Die Gruppe
der Beamten stellte die gré3te Berufsuntergruppe dar (42.5%). Die haufigste Hauptdiagnose nahm die
Gruppe der affektiven Stérungen (ICD-10: F30-39, 76.9%) ein.

Es wurde beim GUF nahezu der gesamte Range genutzt (0 - 43). Das Instrument bietet somit die
Mdglichkeit Personen tber den gesamten Range zu differenzieren.

Der Mittelwert betrug M = 16.63 (SD = 10.53), was nach der Quatrtileneinteilung nach Nelting und Finlayson
(2004) einer schweren Hyperakusis (Quartil 3) entspricht und in der vorliegenden Quartilenbildung ebenfalls
dem Quartil 3 entspricht.

Ebenso wie beim GUF wurde beim HQ auch nahezu der gesamte Range genutzt (1 - 42).

Der Mittelwert betrug M = 19.31 (SD = 9.08), wobei bei Khalfa et al. (2002) zur Schweregradeinteilung
Quartile fehlen.

Die Korrelation zwischen GUF und HQ-Gesamtscores betrug r = .88 und war signifikant (p< .001). Die GUF-
und HQ-Summenscores wiesen in der vorliegenden Stichprobe einen hohen Anteil an gemeinsamer
Varianz auf. Die von Nelting und Finlayson (2004) publizierte dreidimensionale Struktur des GUF konnte in
den durchgefuhrten Analysen nicht repliziert werden.

Es zeigten sich konsistente Ergebnisse, die fiir eine eindimensionale Struktur des GUF sprechen.
Auch die von Khalfa et al. (2002) publizierte dreidimensionale Struktur des HQ konnte nicht repliziert
werden.

Mittels des STI (Goebel und Hiller, 2001) wurden GUF und HQ in den Subgruppen Hyperakusis,
Phonophobie und keine Gerauschiiberempfindlichkeit untersucht.

-114 -



Es konnte gezeigt werden, dass sich die Subgruppen in allen drei Vergleichen in beiden Instrumenten
signifikant voneinander unterschieden, wobei sich die starksten Unterschiede im Vergleich der Hyperakusis-
Gruppe mit der Gruppe keine Geréauschiiberempfindlichkeit ergaben.

Ebenfalls wurden in der vorliegenden Studie Cut-off-Werte fur GUF und HQ definiert, auch unter
Berucksichtigung der Differentialdiagnostik Hyperakusis und Phonophobie. Werden Sensitivitat und
Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen, lag der optimale Cut-off-Wert zur Abgrenzung einer
Hyperakusis gegentiiber einer Phonophobie bei einem GUF-Score > 13 Punkte. Bei dem HQ lag der Cut-off-
Wert bei > 18 Punkten. Zur Abgrenzung von Hyperakusis gegentber keiner Gerauschiiberempfindlichkeit
lag der optimale Cut-off-Wert zur Abgrenzung einer Hyperakusis gegentber keiner
Gerauschiiberempfindlichkeit bei einem GUF-Score > 16 Punkte und beim HQ bei einem Score > 18
Punkte unter der Voraussetzung, dass Sensitivitdt und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen werden
kénnen. Werden Sensitivitat und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen, lag der optimale Cut-off-Wert
zur Abgrenzung von Hyperakusis oder Phonophobie gegentber keiner Gerauschiiberempfindlichkeit bei
einem GUF-Score > 16 Punkte. Beim HQ betrug der Score > 16 Punkte. Als Fazit kann festgestellt werden,
dass der GUF iiber gute differentialdiagnostische Fahigkeiten in der Differenzierung von Hyperakusis und
Phonophobie verfigt, wenn klinisch eine sichere Dichotomisierung anhand des STI (Goebel und Hiller,
2001) getroffen wurde.

Ebenso kann er zwischen dem Vorliegen einer Erkrankung (Hyperakusis bzw. Hyperakusis oder
Phonophobie) und keiner Gerauschiiberempfindlichkeit unterscheiden. Entsprechende Ergebnisse kdnnen
fir den HQ postuliert werden.

Um Zusammenhange zwischen psychoakustischen MeRverfahren und Fragebdgen naher zu untersuchen,
wurden Korrelationen von GUF und HQ zu Unbehaglichkeitsschwellen fir Téne und Rauschen (UBS-T und
UBS-R) und zur Wirzburger Horfeldskalierung (WHF, Heller, 1985) berechnet. Hierbei zeigten sich
zwischen GUF als auch dem HQ zur WHF (Schnittpunkt in dB) mittelgroRe Korrelationen (GUF-r = - .43, p<
.001, HQ - r =- .40, p< .001). Es zeigte sich, dass ein niedriger Schnittpunkt (in dB) mit einer hohen
Belastung durch Gerduschuberempfindlichkeit in den beiden Fragebdgen einhergeht. In Berechnungen zur
Bestimmung des Zusammenhanges der UBS mit den GUF- und HQ-Scores zeigten sich ebenso wie bei der
Wirzburger Horfeldskalierung mittelstarke Zusammenhéange (GUF- r = - .29, UBS-T re bis r = - .33, UBS-T
li., p<.01; HQ - r =-.27, UBS-T re. bis r = - .32, UBS-T li., p< .01). Dabei ergaben sich zwischen GUF und
HQ keine substanziellen Unterschiede in der Starke des Zusammenhanges.

Um Rickschlisse zur Komorbiditat bei der Gerauschiiberempfindlichkeit zu ziehen, wurden Korrelationen
zu drei numerischen Analogskalen des STI (Goebel und Hiller, 2001) berechnet. Einen Zusammenhang
mittlerer Starke ergab sich zur Tinnitus-Belastung (GUF- STI-ltem 20.1 r = .38, p< .001, HQ-STI-ltem 20.1 r
=. 29, p< .001) und zur Schwindelbelastung (GUF-STI-ltem 20.4 r = .27, p< .001, HQ-STI-Item 20.4 r = .29,
p< .001).

Der Zusammenhang zur Belastung durch Hérminderung war vergleichsweise klein (GUF-STI-Item 20.2 r =
.17, p< .05, HQ-STI-Item 20.2 r = .18, p< .05). Im Vergleich GUF und HQ mit dem Tinnitus-Fragebogen
zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den Instrumenten. Die Zusammenhéange zwischen GUF und
TF waren durchschnittlich von mittlerer Starke (r= .44, p< .001) und deutlicher als zwischen HQ und TF (r =
.28, p<.001), wahrend im HQ die Zusammenhange deutlich geringer ausgepragt waren. Konsistent war fir
beide Instrumente der Zusammenhang mit der Skala Horprobleme am starksten, mit der Skala
Schlafstérungen am niedrigsten.

Zusammenhange zu Depressivitat waren fur beide Instrumente nahezu identisch, wobei die
Zusammenhange zum BDI (Beck et al., 1961) stark ausgepragt waren (GUF-r = .55, p <.001, HQ r = .50,
p< .001) und zum BDI-II (Beck et al., 1996) von mittlerer Hohe (GUF- r = .32, p< .001, HQ- r = .34, p< .001).
In den Untersuchungen zwischen GUF und HQ und dem BSI fanden sich (ibereinstimmend fiir beide
Fragebogen die starksten Zusammenhange mit der Skala Somatisierung (GUF- r = .52, p<.001, HQ- r =
.54, p <.001) und die geringsten zur Skala Unsicherheit im Sozialkontakt (GUF- r = .40, p< .001, HQ - r =
.39, p<.001).

In einer Subgruppe zeigten sich in einem Messintervall von 2 - 3 Tagen ohne spezifische Tinnitus-Therapie
keine signifikanten Veranderungen in GUF- und HQ-Gesamtscores.

Das Ausmal der Veranderung nach einem Messintervall von 14 Tagen entsprach sowohl im GUF als auch
HQ einem kleinen Effekt, war jedoch im GUF leicht ausgepragter. Dagegen zeigte die andere Subgruppe in
einem Zeitabstand von 14 - 21 Tagen mit Tinnitusbewaltigungstraining eine signifikante Reduktion der
Belastung durch Gerduschiberempfindlichkeit. Auch die errechneten Korrelationen und Intra-Klassen-
Koeffizient sprechen fiir eine hohe Stabilitat von GUF und HQ.
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Aufbauend auf den durchgefiihrten Untersuchungen wurde ein eindimensionaler, intern und extern valider
Kurzfragebogen auf der Grundlage der Items von GUF und HQ konzipiert (KFB-9/GUF-HQ).

Der Mittelwert des KFB-9/GUF-HQ betrug M = 12.81 (SD = 7.07, theoretischer Range 0 - 27), was in der
Quartilenbildung dem 2. Quartil entsprach.

In der Quartilenbildung zeigte sich folgende Verteilung. Quartil I: 0 - 8 Punkte, Quartil II: 9 - 13 Punkte,
Quartil lll: 14 - 18 Punkte und Quartil IV:19 - 27 Punkte.

Untersuchungen zur faktoriellen Validitat des KFB-9/GUF-HQ zeigten sowohl nach dem Eigenwertkriterium,
Verlauf der Eigenwerte im Scree-Plot und im MAP-Test eine einfaktorielle Losung.

Der Zusammenhang des KFB-9/GUF-HQ mit dem GUF betrug nach einer bivariaten Korrelation nach
Pearson r = .95 und war signifikant (p < .001). HQ und KFB-9/GUF-HQ korrelierten mit r = .88.

Diese Korrelation war ebenfalls signifikant (p < .001). Der gemeinsame Varianzanteil betrug somit fir den
GUF 90% und fiir den HQ 77%.

Patienten mit Hyperakusis wiesen gegeniiber denen mit Phonophobie analog zu den Berechungen zu GUF
und HQ signifikant héhere Werte auf. Der Unterschiede waren stark ausgepragt. In Bezug auf die GréRRe
des Unterschiedes zeigten sich keine bedeutsamen Unterschiede zum GUF (d = .80) oder HQ (d = .98).

In der Differenzierung Hyperakusis gegeniber keiner Gerauschuberempfindlichkeit zeigten die
Hyperakusis-Betroffenen eine signifikant starkere Belastung als die nicht Betroffenen, wobei der
Unterschied sehr stark ausgepragt war. Signifikant und sehr stark ausgepragte Unterschiede zeigten sich
auch beim Vergleich von Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie gegeniiber Patienten ohne
Gerauschiberempfindlichkeit.

Analog zu den Ergebnissen bei GUF und HQ unterschied der KFB-9/GUF-HQ Patienten mit
Normalhdrigkeit nicht signifikant von solchen mit Schwerhdérigkeit, wobei Schwerhérige tendenziell hbhere
Werte aufwiesen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das verkirzte Instrument, bezogen auf signifikante
Unterschiede, die diagnostischen Gruppen in keinem Fall am schlechtesten unterschied. Der
Kurzfragebogen unterschied in allen Fallen die Gruppen ebenso gut, wie das jeweils beste Instrument in
seiner Langform. Dies kann dahingehend gedeutet werden, dass das Instrument die Vorteile beider
Langfragebdgen in sich vereint.

In den Untersuchungen zu den diagnostischen Giitekriterien des KFB-9/GUF-HQ konnten folgende Cut-off-
Werte definiert werden. In der Differenzierung Hyperakusis zur Phonophobie lag der optimale Cut-off-Wert
bei > 13 Punkten unter der Voraussetzung, dass Sensitivitat und Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen
werden.

Zur Abgrenzung einer Hyperakusis gegeniber keiner Gerauschuberempfindlichkeit lag der optimale Cut-off-
Wert bei > 11 Punkte und zur Differenzierung Hyperakusis oder Phonophobie gegeniber keiner
Gerauschiberempfindlichkeit bei > 11 Punkte, beide Werte unter der Voraussetzung, dass Sensitivitat und
Spezifitat als gleich bedeutsam angesehen werden. Zur Bestimmung der Zusammenhénge zwischen
Fragebogen und psychoakustischen Messparametern zeigten sich vergleichbare Korrelationen nach
Pearson zu den Langfragebdgen. Zu den mit dem STI erfassten Beschwerden zeigten sich in jedem Fall
signifikante Zusammenhange, analog zu GUF und HQ. Die Hohe der Zusammenhange zeigte deskriptiv
keine bedeutsamen Unterschiede zu den Langversionen.

Signifikante Zusammenhange zur Tinnitus-Belastung (TF) wurden analog zu GUF und HQ beobachtet (TF-
Gesamtscore r = .35, p< .001).

Kein Zusammenhang wurde zur Belastung durch Schlafstérung gefunden (r = .15), analog im HQ.
Deskriptiv fielen die Korrelationen jeweils starker aus als die des HQ und niedriger als die des GUF.

Die Zusammenhange zur Depressivitat waren signifikant und von mittlere Starke (BDI - r = .49, p<.001),

BDI-II - r = .31, p< .001). Deskriptiv zeigten sich keine bedeutsamen Unterschiede zur Héhe der
Korrelationen der Langformen.
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Ebenfalls signifikante Zusammenhéange zeigten sich zu den im BSI (Derogatis, 1975) erfassten
Beschwerden, die mittel bis stark ausgepragt waren (PSDI-r = .47, p< .001, GSI- r = .55, p<.001, PST-
r=.57, p<.001).

Deskriptiv zeigten sich wiederum keine bedeutsamen Unterschiede zur Héhe der Korrelationen der
Langformen, wobei der Kurzfragebogen in 9 Féllen absolut die héchste Korrelation aufwies.

Die Untersuchungen zur Anderungssensitvitat des KFB-9/GUF-HQ zeigten in allen Veranderungsmalen
eine hohe Stabilitat.
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XII. Anhang

Faktorenanalytische Untersuchungen zum GUF

Ergebnisse der Hauptachsenanalyse mit Varimax-Rotat  ion
- Kommunalitdten der Items (Tab. 1, S. 126)
- Verlauf der Eigenwerte und erklarte Varianz (Tab. 2, S. 126)
— Scree-Plot (Abb. 1, S. 127)

Ergebnisse der Hauptachsenanalyse mit Varimax-Rotat  ion: mit Restriktion auf drei Faktoren
- Kommunalitaten der Items des GUF (Tab. 3, S. 127)
- Verlauf der Eigenwerte und erklarte Varianz (Tab. 4, S. 127)

Faktorenanalytische Untersuchungen zum HQ

Ergebnisse der Hauptachsenanalyse mit Varimax-Rotat  ion
- Kommunalitaten der Items (Tab. 5, S. 128)
- Verlauf der Eigenwerte und erklarte Varianz (Tab. 6, S. 128)
— Scree-Plot (Abb. 2, S. 128)

Ergebnisse der Hauptachsenanalyse mit Varimax-Rotat  ion: mit Restriktion auf drei Faktoren
- Kommunalitaten der Items des HQ (Tab. 7, S. 129)
- Verlauf der Eigenwerte und erklarte Varianz (Tab. 8, S. 129)

Deskriptive Statistik GUF
- Itemanalyse des GUF (S. 129 - 131)
- ltem-Skala-Statistiken zum GUF (S. 132)

Deskriptive Statistik HQ
- Itemanalyse des HQ (S. 132 - 134)
- Item-Skala-Statistiken zum HQ (S. 135)

Deskriptive Statistik zur Wirzburger Horfeldskalier ung
— Frequenz 500 Hz (Tab. 9, S. 136)
- Frequenz 1000 Hz (Tab. 10, S. 136)
- Frequenz 2000 Hz (Tab. 11, S. 137)
- Frequenz 4000 Hz (Tab. 12, S. 137)
— Anzahl der Schnittpunkte in den vier Frequenzen (Tab. 13, S. 138)

Deskriptive Statistik zu den Unbehaglichkeitsschwel len
- Unbehaglichkeitsschwelle fiir Téne, rechts (UBS-T, re.) (Tab. 14, S. 138)
- Unbehaglichkeitsschwelle fur Tone, links (UBS-T, li.) (Tab. 15, S. 139)

- Unbehaglichkeitsschwelle fur Breitbandrauschen, rechts (UBS-R, re.) (Tab. 16, S. 139)
- Unbehaglichkeitsschwelle fiir Breitbandrauschen, links (UBS-R, li.) (Tab. 17, S. 140)

Zusammenhange zwischen den psychoakustischen Messpa rametern (S. 140)

Faktorenanalyse iiber GUF und HQ
- Kommunalitaten (S. 141)
— Verlauf der Eigenwerte und erklarte Varianz (Tab. 18, S. 142)
— Ladungen der Iltems auf dem ersten unrotierten Faktor (Tab. 19, S. 143)
— Scree-Plot (Abb. 3, S. 143)
- Rotierte Faktorenmatrix - zweifaktorielle Lésung (Tab. 20, S. 144)
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Deskriptive Statistik, Trennschéarfe und Reliabilita  t des KFB-9 / GUF - HQ zum zweiten Messzeitpunkt
(Tab. 21, S. 145)

GUF - Fragebogen (S. 146)

HQ - Fragebogen (S. 147)
Kurzvorstellung anderer Gerauschiberempfindlichkeitsfragebdgen (S. 148)
STI - Fragebogen (S. 150)

TF - Fragebogen (S. 154)

BDI - Fragebogen (S. 156)

BDI- Il -Fragebogen (S. 158)

BSI - Fragebogen (S. 160)
Hoérkabine (S. 162)

Wirzburger Horfeldskalierung (S. 163)
Hyperakusis-Inventar (S. 164)

Faktorenanalytische Untersuchungen zum GUF

Ergebnisse der Hauptachsenanalyse mit Varimax-Rotat  ion
Tabelle 1: Kommunalitaten der ltems (n = 216)

Anfénglich Extraktion

GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen 499 479
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewdhnung an Gerausche .555 .533
GUF 3 (A) - Zuhéren in lauter Umgebung .626 531
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit 441 410
GUF 5 (A) - Gerausche meiden .661 .607
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm .695 .660
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .588 491
GUF 8 (A) - Verstandnis in lauter Umgebung .455 331
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .510 452
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche .560 574
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .370 .325
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung .626 .555
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .700 .667
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerdusche .333 .295
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit 493 .505

Tabelle 2: Verlauf der Eigenwerte und erklarte Varianz

Summen von quadrierten Faktorladungen fiir

Anféangliche Eigenwerte Extraktion
Faktor Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 7.897 52.649 52.649 7.415 49.436 49.436
2 .999 6.661 59.309
3 .924 6.161 65.471
4 .702 4.680 70.151
5 .664 4.426 74.576
6 .619 4.125 78.701
7 479 3.195 81.896
8 .460 3.066 84.962
9 434 2.893 87.854
10 413 2.751 90.605
11 .388 2.588 93.193
12 .333 2.218 95.411
13 .263 1.755 97.166
14 .225 1.502 98.668
15 .200 1.332 100.000
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Abbildung 1: Scree-Plot
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Ergebnisse der Hauptachsenanalyse mit Varimax-Rotat  ion: mit Restriktion auf drei Faktoren

Tabelle 3: Kommunalitaten der Items des GUF (n = 216)

Item Anfanglich  Extraktion
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen 499 511
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche .555 .569
GUF 3 (A) - Zuhoren in lauter Umgebung .626 .756
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit 441 430
GUF 5 (A) - Gerausche meiden .661 .652
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm .695 .753
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .588 .659
GUF 8 (A) - Verstandnis in lauter Umgebung .455 .594
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .510 .508
GUF 10 (E) - Arger (iber laute Geréausche .560 .585
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .370 .360
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung .626 .657
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .700 741
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche .333 .332
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit 493 .507

Tabelle 4: Verlauf der Eigenwerte und erklarte Varianz

Summen von quadrierten Faktorladungen fur

Extraktion Rotierte Summe der quadrierten Ladungen
Faktor Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 7.494 49.963 49.963 3.444 22.960 22.960
2 .625 4.164 54.126 3.213 21.420 44.379
3 495 3.297 57.423 1.957 13.044 57.423
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Faktorenanalytische Untersuchungen zum HQ

Ergebnisse der Hauptachsenanalyse mit Varimax-Rotat

Tabelle 5: Kommunalitaten der Items des HQ

ion

Item Anfanglich  Extraktion
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiiberempfindlichkeit .186 117
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren .593 .562
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .647 .556
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung 712 .594
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsflhrung in gerauschvollen Orten .631 .607
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .395 .288
HQ 7 (K) - Stérung durch Straenlarm .539 .498
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 741 .740
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal 742 .535
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche .687 .485
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten .279 241
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress .679 .575
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung .705 .606
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche .556 .561

Tabelle 6: Verlauf der Eigenwerte und erklarte Varianz

Summen von quadrierten Faktorladungen fir

Anfangliche Eigenwerte Extraktion

Faktor Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 7.416 52.971 52.971 6.964 49.741 49.741

2 1.229 8.780 61.750

3 .941 6.718 68.469

4 .806 5.754 74.223

5 .723 5.163 79.386

6 .514 3.674 83.060

7 473 3.376 86.435

8 .388 2.768 89.204

9 .373 2.662 91.865

10 .330 2.358 94.223

11 .259 1.847 96.070

12 .215 1.536 97.606

13 .186 1.331 98.937

14 .149 1.063 100.000

Abbildung 2: Scree-Plot
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Ergebnisse der Hauptachsenanalyse mit Varimax-Rotat
Tabelle 7: Kommunalitaten der Items des HQ

ion: mit Restriktion auf drei Faktoren

Item Anfanglich  Extraktion
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiberempfindlichkeit .186 .178
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren .593 .643
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .647 .632
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung 712 .755
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten .631 .617
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .395 .503
HQ 7 (K) - Stérung durch Straenlarm .539 .548
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 741 .759
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal 742 .820
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche .687 767
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten .279 .260
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress .679 .694
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung .705 .718
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche .556 .593

Tabelle 8: Verlauf der Eigenwerte und erklarte Varianz

Summen von quadrierten Faktorladungen fiir

Extraktion Rotierte Summe der quadrierten Ladungen
Faktor Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 7.072 50.514 50.514 3.952 28.232 28.232
2 .856 6.115 56.629 2.336 16.689 44,921
3 .559 3.991 60.619 2.198 15.698 60.619
Deskriptive Statistik GUF
- ltemanalyse des GUF
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen
Haufigkeit Prozent
stimmt nicht 80 37.0
stimmt manchmal 76 35.2
stimmt oft 50 23.1
stimmt immer 10 4.6
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche
Haufigkeit Prozent
stimmt nicht 58 26.9
stimmt manchmal 77 35.6
stimmt oft 50 23.1
stimmt immer 31 14.4
GUF 3 (A) - Zuhoren in lauter Umgebung
Haufigkeit Prozent
stimmt nicht 22 10.2
stimmt manchmal 60 27.8
stimmt oft 68 315
stimmt immer 66 30.6
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GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit

stimmt nicht
stimmt manchmal
stimmt oft

stimmt immer

GUF 5 (A) - Gerausche meiden

stimmt nicht
stimmt manchmal
stimmt oft

stimmt immer

GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm

stimmt nicht
stimmt manchmal
stimmt oft

stimmt immer

Haufigkeit
93
71
33
19

Haufigkeit
40
67
59
50

Haufigkeit
76
58
50
32

Prozent
43.1
32.9
15.3

8.8

Prozent
18.5
31.0
27.3
23.1

Prozent
35.2
26.9
23.1
14.8

GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert

stimmt nicht
stimmt manchmal
stimmt oft

stimmt immer

Haufigkeit
145

40

25

6

GUF 8 (A) - Verstandnis in lauter Umgebung

stimmt nicht
stimmt manchmal
stimmt oft

stimmt immer

GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit

stimmt nicht
stimmt manchmal
stimmt oft

stimmt immer

Haufigkeit
51
70
52
43

Haufigkeit
147

45

18

6

GUF 10 (E) - Arger uber laute Gerausche

stimmt nicht
stimmt manchmal
stimmt oft

stimmt immer

Haufigkeit
34
74
72
36

GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche

stimmt nicht
stimmt manchmal
stimmt oft

stimmt immer

Haufigkeit
88
71
33
24
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Prozent
67.1
18.5
11.6

2.8

Prozent
23.6
324
24.1
19.9

Prozent
68.1
20.8

8.3
2.8

Prozent
15.7
34.3
33.3
16.7

Prozent
40.7
32.9
15.3
11.1



GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung

Haufigkeit Prozent
stimmt nicht 97 44.9
stimmt manchmal 64 29.6
stimmt oft 33 15.3
stimmt immer 22 10.2

GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen

Haufigkeit Prozent
stimmt nicht 56 25.9
stimmt manchmal 62 28.7
stimmt oft 62 28.7
stimmt immer 36 16.7

GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche

Haufigkeit Prozent
stimmt nicht 78 36.1
stimmt manchmal 67 31.0
stimmt oft 41 19.0
stimmt immer 30 13.9

GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit

Haufigkeit Prozent
stimmt nicht 113 52.3
stimmt manchmal 55 25.5
stimmt oft 34 15.7
stimmt immer 14 6.5
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-Item-Skala-Statistiken zum GUF

Cronbachs
Skalenmittelwert, Skalenvarianz, Kaorrigierte Alpha,
wenn ltem wenn Item Item-Skala- wenn ltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen 15.6759 98.425 .664 .929
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche 15.3796 96.051 .701 .928
GUF 3 (A) - Zuhoren in lauter Umgebung 14.8056 96.260 .710 .928
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch 15.7315 98.235 .615 .931
Gerauschiiberempfindlichkeit
GUF 5 (A) - Gerausche meiden 15.0787 94.557 .754 .927
GUF 6 (E) - Angst sehr groR vor Larm 15.4537 93.533 .782 .926
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert 16.1296 99.471 .670 .929
GUF 8 (A) - Verstandnis in lauter Umgebung 15.2269 98.167 .556 .933
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener 16.1713 100.366 .651 .930
Gerauschuberempfindlichkeit
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche 15.1204 96.311 .735 .927
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche 15.6620 98.867 .553 .932
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung 15.7222 95.885 714 .928
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen 15.2685 93.909 .787 .926
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche 15.5231 98.846 .526 .933
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit 15.8657 97.270 .686 .929

Gerauschuberempfindlichkeit

Deskriptive Statistik HQ

-ltemanalyse des HQ

HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiberempfindlichkeit

Haufigkeit
nein 103
ja, manchmal 69
ja, oft 35
ja, standig 9

Prozent
47.7
31.9
16.2

4.2

HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerdusche zu ignorieren

Haufigkeit
nein 30
ja, manchmal 101
ja, oft 61
ja, standig 24

Prozent
13.9
46.8
28.2
111
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Haufigkeit
nein 15
ja, manchmal 58
ja, oft 89
ja, standig 54

Haufigkeit
nein 13
ja, manchmal 54
ja, oft 88
ja, standig 61

HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung

Prozent
6.9
26.9
41.2
25.0

HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung

Prozent
6.0
25.0
40.7
28.2

HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten

Haufigkeit Prozent
nein 22 10.2
ja, manchmal 59 27.3
ja, oft 82 38.0
ja, standig 53 24.5

HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiberempfindlichkeit

Haufigkeit Prozent
nein 137 63.4
ja, manchmal 55 25.5
ja, oft 18 8.3
ja, standig 6 2.8
HQ 7 (K) - Stérung durch Stral3enlarm
Haufigkeit Prozent
nein 45 20.8
ja, manchmal 86 39.8
ja, oft 64 29.6
ja, standig 21 9.7
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert
Haufigkeit Prozent
nein 24 11.1
ja, manchmal 75 34.7
ja, oft 70 324
ja, standig 47 21.8

HQ 9 (K) -Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal

Haufigkeit Prozent
nein 101 46.8
ja, manchmal 51 23.6
ja, oft 43 19.9
ja, standig 21 9.7

HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche

Haufigkeit Prozent
nein 103 47.7
ja, manchmal 67 31.0
ja, oft 30 13.9
ja, standig 16 7.4
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HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerdusche an stillen Orten

Haufigkeit Prozent
nein 55 255
ja, manchmal 78 36.1
ja, oft 55 25.5
ja, standig 28 13.0

HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress

Haufigkeit Prozent
nein 7 3.2
ja, manchmal 57 26.4
ja, oft 90 41.7
ja, standig 62 28.7

HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung

Haufigkeit Prozent
nein 11 5.1
ja, manchmal 68 31.5
ja, oft 88 40.7
ja, standig 49 22.7

HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche

Haufigkeit Prozent
nein 38 17.6
ja, manchmal 77 35.6
ja, oft 64 29.6
ja, standig 37 171
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-ltem-Skala-Statistiken zum HQ

Items Cronbachs
Skalenmittelwert, Skalenvarianz, Kaorrigierte Alpha,
wenn ltem wenn Item Item-Skala- wenn Item
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen 18.5509 76.658 .335 .932
Gerauschiberempfindlichkeit
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu 17.9537 71.291 724 .921
ignorieren
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung 17.4769 71.227 .707 921
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter 17.4074 71.005 727 .920
Umgebung
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in 17.5509 70.007 .743 .920
gerauschvollen Orten
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener 18.8148 74.868 .533 .926
Gerauschiiberempfindlichkeit
HQ 7 (K) - Stérung durch StraBenlarm 18.0370 71.292 .682 .922
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert 17.6713 68.659 .830 917
HQ 9 (K) - Negative Gedanken bei Einladung in Kino, 18.3935 69.356 .708 921
Konzert, Lokal
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter 18.5093 70.921 .678 .922
Gerausche
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten 18.0602 73.601 AT2 .929
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung 17.3611 71.748 721 .921
bei Mudigkeit / Stress
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in 17.5093 71.265 .739 .920
lauter Umgebung
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche 17.8565 69.742 727 .920
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Deskriptive Statistik zur Wirzburger Horfeldskalier ung

Tabelle 9: Frequenz 500 Hz (n = 190)

dB Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kl;)rpouzllgrl]’tg
20 9 4.2 4.7 4.7
30 4 1.9 2.1 6.8
35 4 1.9 2.1 8.9
40 4 1.9 2.1 111
45 2 .9 1.1 12.1
50 10 4.6 5.3 17.4
55 7 3.2 3.7 211
60 16 7.4 8.4 295
65 8 3.7 4.2 33.7
70 11 5.1 5.8 395
75 8 3.7 4.2 43.7
80 13 6.0 6.8 50.5
85 8 3.7 4.2 54.7
90 10 4.6 5.3 60.0
110 76 35.2 40.0 100.0
Gesamt 190 88.0 100.0
Tabelle10: Frequenz 1000 Hz (n = 190)
dB Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kl;)rpouzll‘;::g
20 9 4.2 4.7 4.7
30 2 .9 1.1 5.8
35 3 1.4 1.6 7.4
40 8 3.7 4.2 11.6
45 4 1.9 2.1 13.7
50 6 2.8 3.2 16.8
55 7 3.2 3.7 20.5
60 8 3.7 4.2 24.7
65 11 5.1 5.8 30.5
70 8 3.7 4.2 34.7
75 7 3.2 3.7 38.4
80 10 4.6 5.3 43.7
85 9 4.2 4.7 48.4
90 15 6.9 7.9 56.3
110 83 38.4 43.7 100.0
Gesamt 190 88.0 100.0
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Tabelle 11: Frequenz 2000 Hz (n = 190)

dB Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kl;)rpouzllsrl]':g
20 11 5.1 5.8 5.8
30 3 14 1.6 7.4
35 5 23 2.6 10.0
40 2 .9 11 11.1
45 4 1.9 2.1 13.2
50 4 1.9 21 15.3
55 7 3.2 3.7 18.9
60 16 7.4 8.4 27.4
65 18 8.3 9.5 36.8
70 13 6.0 6.8 43.7
75 12 5.6 6.3 50.0
80 16 7.4 8.4 58.4
85 9 4.2 4.7 63.2
90 14 6.5 7.4 70.5
110 56 25.9 29.5 100.0
Gesamt 190 88.0 100.0
Tabelle 12: Frequenz 4000 Hz (n = 190)
dB Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kl;)r:]ouzlleer:::
20 8 3.7 4.2 4.2
30 2 9 11 53
35 3 14 1.6 6.8
40 4 1.9 21 8.9
45 5 2.3 2.6 11.6
50 12 5.6 6.3 17.9
55 4 1.9 21 20.0
60 18 8.3 9.5 29.5
65 14 6.5 7.4 36.8
70 15 6.9 7.9 447
75 17 7.9 8.9 53.7
80 13 6.0 6.8 60.5
85 6 2.8 3.2 63.7
90 13 6.0 6.8 70.5
110 56 25.9 29.5 100.0
Gesamt 190 88.0 100.0
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Tabelle 13: Anzahl der Schnittpunkte in den vier Frequenzen (n = 190)

Frequ(eHrS Schneidung Haufigkeit Prozent Glultige Prozente
500 nein 76 35.2 40.0
ja 114 52.8 60.0
1000 nein 83 38.4 43.7
ja 107 495 56.3
2000 nein 56 25.9 29.5
ja 134 62.0 70.5
4000 nein 56 25.9 29.5
ja 134 62.0 70.5
alle 0 mal 40 18.5 21.1
1 mal 16 7.4 8.4
2 mal 21 9.7 11.1
3 mal 21 9.7 11.1
4 mal 92 42.6 48.4
Deskriptive Statistik zu den Unbehaglichkeitsschwel len

Tabelle 14: Unbehaglichkeitsschwelle fir Téne rechts (UBS-T re., n =189)

Schwelle Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte

Prozente
30 3 1.4 1.6 1.6
35 5 2.3 2.6 4.2
40 8 3.7 4.2 8.5
45 6 2.8 3.2 11.6
50 19 8.8 10.1 21.7
55 8 3.7 4.2 25.9
60 36 16.7 19.0 45.0
65 10 4.6 5.3 50.3
70 37 171 19.6 69.8
75 12 5.6 6.3 76.2
80 22 10.2 116 87.8
85 7 3.2 3.7 91.5
90 7 3.2 3.7 95.2
95 2 .9 11 96.3
100 4 1.9 2.1 98.4
110 2 .9 11 99.5
115 1 5 5 100.0
Gesamt 189 87.5 100.0
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Tabelle 15: Unbehaglichkeitsschwelle fir Téne links (UBS-T li., n = 189)

dB Haufigkeit Prozent Glultige Prozente Kl;)rpouzllgrl]':g
30 3 1.4 1.6 1.6
35 3 14 1.6 3.2
40 6 2.8 3.2 6.3
45 9 4.2 4.8 11.1
50 18 8.3 9.5 20.6
55 11 5.1 5.8 26.5
60 27 12.5 14.3 40.7
65 9 4.2 438 455
70 41 19.0 21.7 67.2
75 15 6.9 7.9 75.1
80 22 10.2 11.6 86.8
85 3 1.4 1.6 88.4
90 9 4.2 438 93.1
95 4 1.9 21 95.2
100 7 3.2 3.7 98.9
115 1 .5 5 99.5
120 1 .5 5 100.0
Gesamt 189 87.5 100.0

Tabelle 16: Unbehaglichkeitsschwelle fiir Breitbandrauschen rechts (UBS-R re., n = 189)

dB Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kl;,Touzl:aer::Z
35 1 5 5 5
40 3 1.4 1.6 2.1
45 2 .9 1.1 3.2
50 9 4.2 4.8 7.9
55 2 .9 1.1 9.0
60 16 7.4 8.5 175
65 11 5.1 5.8 23.3
70 31 14.4 16.4 39.7
75 19 8.8 10.1 49.7
80 31 14.4 16.4 66.1
85 16 7.4 8.5 74.6
90 17 7.9 9.0 83.6
95 8 3.7 4.2 87.8
100 11 5.1 5.8 93.7
105 3 1.4 1.6 95.2
110 5 2.3 2.6 97.9
115 1 5 5 98.4
120 2 .9 1.1 99.5
125 1 5 5 100.0
Gesamt 189 87.5 100.0
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Tabelle 17: Unbehaglichkeitsschwelle fir Breitbandrauschen links (UBS-R li., n = 189)

dB Haufigkeit Prozent Glultige Prozente Kl;)rpouzllgrl]':g
35 1 5 5 5
40 4 1.9 21 2.6
45 5 23 2.6 5.3
50 10 4.6 53 10.6
55 3 14 1.6 12.2
60 19 8.8 10.1 22.2
65 8 3.7 4.2 26.5
70 32 14.8 16.9 43.4
75 18 8.3 9.5 52.9
80 24 11.1 12.7 65.6
85 15 6.9 7.9 73.5
90 20 9.3 10.6 84.1
95 9 4.2 438 88.9
100 12 5.6 6.3 95.2
105 1 .5 5 95.8
110 6 2.8 3.2 98.9
120 2 9 1.1 100.0
Gesamt 189 87.5 100.0

Zusammenhange zwischen den psychoakustischen Messin

strumente: (n = 189)

UBS

UBS

WHF dB -

UBS Tonr UBS Ton | UBS Tonm Breitbandra Breitbandra Breitbandra
uschen | uschen m
UBS Ton | .90
UBS Ton m .98 .98
UsB
Breitbandrauschen 72 .69 72
.
UBS .
Breitbandrauschen .70 .78 .76 .85
|
UBS
Breitbandrauschen .73 .76 77 .96 .96
m
WHF dB-Schnitt .30 37 .34 .35 .36 37
WHF Anzahl *
Schnittpunkte -.28 -. 36 -.33 -.31 -.32 -.33 -.85

Anmerkung: Samtliche Korrelationen sind signifikant p <.001. UBS Ton | = UBS Tone links; UBS Ton m = mittlere UBS Tdne, USB

Rauschen r = UBS Rauschen rechts; UBS Rauschen | = UBS Rauchen links; UBS Rauschen m = mittlere UBS Rauschen; WHF dB-
Schnitt = Schnittpunkt (dB) in WHF; WHF Anzahl Schnittpunkte = Anzahl der Schnittpunkte in WHF.
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Faktorenanalyse iiber GUF und HQ

-Kommunalitaten

Anféanglich Extraktion
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .540 A76
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewohnung an Gerausche .594 .528
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .550 492
GUF 5 (A) - Gerausche meiden .655 .590
GUF 6 (E) - Angst sehr grof3 vor Larm .728 .670
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .600 .548
GUF 9 (K) - Ruickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .556 .506
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche .603 .583
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Geréusche 419 .353
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewdltigung .678 .581
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .735 .658
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche .370 .305
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit .597 .546
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiiberempfindlichkeit .241 .156
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerdusche zu ignorieren .636 .602
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .664 .607
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung 747 .707
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerauschvollen Orten .668 .616
HQ 6 (K) - Riickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .501 .502
HQ 7 (K) - Stérung durch StrafRenlarm 572 .524
HQ 8 (K) - La&rm unangenehm in Lokal, Konzert .761 .706
HQ 9 (K) -Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal .804 .770
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche 727 773
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerdusche an stillen Orten .350 .258
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress .707 .694
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung .738 .718
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche .644 .624

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse
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Gemeinsame Faktorisierung von GUF und HQ
Tabelle18: Verlauf der Eigenwerte und erklarte Varianz

Summen von quadrierten Faktorladungen fur

Anféngliche Eigenwerte Extraktion
Faktor Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 13.438 49.772 49.772 13.032 48.268 48.268
2 1.745 6.464 56.236 1.357 5.024 53.292
3 1.139 4.218 60.455 .700 2.592 55.884
4 .991 3.671 64.125
5 .932 3.453 67.578
6 .846 3.133 70.710
7 794 2.940 73.651
8 .699 2.591 76.242
9 .659 2441 78.683
10 .598 2.215 80.898
11 483 1.788 82.686
12 453 1.679 84.365
13 438 1.623 85.988
14 403 1.494 87.482
15 .394 1.458 88.940
16 .376 1.394 90.334
17 .355 1.316 91.650
18 331 1.227 92.877
19 .288 1.068 93.945
20 .267 .990 94.935
21 .253 .938 95.873
22 .251 931 96.804
23 221 .820 97.624
24 .193 715 98.339
25 .180 .666 99.005
26 151 .561 99.566
27 117 434 100.000
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Tabelle 19: Ladungen der Items auf dem ersten unrotierten Faktor

Items Ladung
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert .82
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .81
HQ 9 (K) -Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal .80
GUF 6 (E) - Angst sehr grof3 vor Larm .80
HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche .78
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche 77
GUF 5 (A) - Gerausche meiden 77
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche .75
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewdltigung .74
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfihrung in gerauschvollen Orten .74
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit .73
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren .72
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress 71
HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung 71
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung 71
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung 71
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewshnung an Gerausche .70
HQ 7 (K) - Stérung durch Straenlarm .69
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .67
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .66
GUF 9 (K) - Riickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .63
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .61
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiberempfindlichkeit .58
GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche .58
GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche .53
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerdusche an stillen Orten A7
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiiberempfindlichkeit .36

Anmerkung: Kursiv sind die 15 Items mit den hdchsten Ladungen auf dem ersten unrotierten Faktor

Abbildung 3: Scree-Plot
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Tabelle 20: Rotierte Faktorenmatrix — zweifaktorielle L6sung

1 Faktor 2 Faktor

HQ 10 (K) - Ablehnung Einladung wegen lauter Gerausche 722 .345
HQ 9 (K) -Negative Gedanken bei Einladung in Kino, Konzert, Lokal 722 .379
GUF 7 (K) - Gerauschiiberempfindlichkeit hat Leben ruiniert .709

GUF 9 (K) - Ruickzug anderer wegen eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .692

GUF 6 (E) - Angst sehr grofR vor Larm .686 427
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten Alltagsbewaltigung .679 .351
GUF 2 (E) - Sorgen vor Gewthnung an Gerausche .655 .318
GUF 13 (A) - Riickzug bei lauten Gerauschen .637 .502
GUF 1 (E) - Angst vor Gerauschen .623 .301
GUF 10 (E) - Arger uiber laute Gerausche .606 444
GUF 15 (K) - Musik kein Genuss mehr seit Gerauschiiberempfindlichkeit .603 428
GUF 4 (K) - Spannung Partner / Familie durch Gerauschiiberempfindlichkeit .569

GUF 5 (A) - Gerausche meiden .556 529
HQ 14 (E) - Irritation durch Geréusche .553 .536
HQ 6 (K) - Rickmeldung anderer bzgl. eigener Gerauschiiberempfindlichkeit .530

GUF 14 (E) - Angst vor Horschadigung durch laute Gerausche 484

GUF 11 (A) - Ohrenschmerzen durch laute Gerausche 438 374
HQ 1 (A) - Jemals Ohrschutz getragen wegen Gerauschiiberempfindlichkeit .366

HQ 4 (A) - Schwierigkeiten Konzentration in lauter Umgebung .813
HQ 13 (E) - Schlechte Konzentration Ende des Tages in lauter Umgebung 797
HQ 12 (E) - Schlechte Konzentration in lauter Umgebung bei Midigkeit / Stress .759
HQ 3 (A) - Schwierigkeiten Lesen in lauter Umgebung .310 .716
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten Gesprachsfiihrung in gerauschvollen Orten .380 .683
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in Lokal, Konzert .525 .644
HQ 2 (A) - Schwierigkeiten Umgebungsgerausche zu ignorieren 429 .598
HQ 7 (K) - Stérung durch StraBenlarm 431 .559
HQ 11 (E) - Belastigung durch Gerausche an stillen Orten 411
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Tabelle 21: Deskriptive Statistik, Trennschérfe und Reliabilitat des KFB-9/GUF-HQ zum zweiten Messzeitpunkt (n =

133)
Boden pecken '3‘\'/22?
M SD Schiefe Kurtosis -€ffekt  _effekt fit  Alpha tem
0,
% % geloscht
Gesamtwert
11.61 6.42 .36 -.71 .5 .5 .92
GUF 5 (A) - Gerausche meiden 1.50 .93 .22 -.83 12.0 18.0 .69 91
GUF 6 (E) - Angstsehrgrovor ;5,4 3 54 ~98 421 98 .75 91
Larm
GUF 10 (E) - Arger Gber laute 138 .83 38 -36 113 113 .74 91
Gerausche
GUF 12 (K) - Schwierigkeiten 68 88  1.07 15 549 45 62 92
Alltagsbewaltigung
GUF 13 (A) - Ruckzug beilauten ; 15 o5 38 ~78 271 105 .80 90
Gerauschen
HQ 5 (K) - Schwierigkeiten
Gesprachsfihrung in 1.74 .93 -.26 -.78 10.5 226 .64 .92
gerauschvollen Orten
HQ 8 (K) - Larm unangenehm in 150 .88 25 -69 105 158 .78 91
Lokal, Konzert
HQ 9 (K) - Negative Gedanken
bei Einladung in Kino, Konzert, .86 1.01 .83 - .56 49.6 9.4 .75 91
Lokal
HQ 12 (E) - Schlechte
Konzentration in lauter 1.76 .78 -.13 - .42 4.5 16.5 .67 91

Umgebung bei Miidigkeit / Stress
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Falls der Fragebogen GUF (Gerauschempfindlichkeit) aus zeitlichen Griinden noch
nicht ausgefillt wurde, bitte nachreichen (Sekretariat Prof. Goebel — Zr. C-024),
er ist ein wichtiger Bestandteil der Untersuchung.

GU

T

G ERAUSCHUBEREMPFINDLICHKEHTS — FRAGEBOGEN

Ziel der folgenden Aussagen ist es herauszufinden, wie sehr Ihre Gerduschiiberempfindlichkeit lhre Gefiihle,

Ihr Verhalten oder Denken beeinfluit. Gerdusche, auf die Sie liberem
unangenehm sein. Sie kénnen aber auch (2) laut oder (3)
durchgehend die Bezeichnung ,,Eaut / unangenehm*

Bitte kreuzen Sie fiir jede Aussage die am meisten zutreffende Antwort an
moglich.

Datum:

Name:

5;)

2

h

o

«)

()

RS

o

Alter: Geschlecht:

. Gerausche, die mich friher nicht gestdrt haben, machen mir jetzt

Angst.

Ich mache mir Sorgen, dass es mir nie gelingen wird, mich an die
lauten’ unangenehmen Geréusche zu gewdhnen.

Ich kann nicht lange zuhéren, wenn um mich herum
lauterunangenehme Ger&usche sind.

Durch meine Gerauschiberempfindlichkeit gibt es Spannungan mit
meinem Partner/in, meiner Familie.

Bestimmte Gerdusche muss ich meiden.

Ich habe sehr groRe Angstvor Larm.

. Ich denke, die Gerauschiiberempfindlichkeit hat mein Leben ruinient.

- Wenn viele Ger&usche um mich herum sind, verstehe ich gar nichts

menhr.

Andere Menschen ziehen sich zuriick. weil ich lzute / unangenshme
Geréusche nicht mehr aushalte.

leh &rgere mich Uber Gerdusche. die mir zu laut’unangenehm sind.

- Bel lauten/unangenehmen Ger&uschen bekomme ich

Onhrenschmerzen. i
lch glaube, ich werde den Alitag nicht bewaltigen kénnen,
wenn die Gerduschibersmpfindlichkeit so schlimm bleibt.

Bei lauten / unangenehmen Geréuschen ziehe ich mich sofort .
zurlick 1

Ich habe Angst. dass laute / unangenshme Gerausche mein Gehsr
schadigen.

Seit ich gerauschiberempfindlich bin. ist Musik fir mich kein Genuss
mehr,

%
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pfindlich reagieren, kénnen (1) laut und
unangenehm sein. Sie werden im Fragebogen
finden, die fiir alle drei Méglichkeiten gilt.

; es ist jeweils nur eine Antwort

o
L7
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0 1 0 o 6 o 05 S i

‘\

Abb.1
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HQ
Hyperacusis Questionnaire

Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen, in dem Sie die Antwort ankreuzen, die am ehesten fir
Sie zutrifft.

Nein Ja, Ja, oft Ja,
manchmal sténdig

1 Haben Sie jemals Ohrstépsel oder Ohrschutz getragen, - O 0 0 0
um sich vor Gerduschen zu schitzen ?

(Ausgenommen Situationen, in denen Sie sich vor Lérm
schiitzen mussten)

2 Finden sie es schwierig, Umgebungsgerausche im
Alltag zu ignorieren ? = . n =

3 Haben Sie Schwierigkeiten in gerduschvollen oder O O O O
lauten Umgebungen zu lesen ?

4 Kbénnen Sie sich nur schwer in gerduschvoller
Umgebung konzentrieren ? = = - O

5 Haben Sie Schwierigkeiten Gespréche zu fihren in 0O O 0 0
gerduschvollen Orten ?

6 Hat lhnen jemals jemand gesagt, dass Sie Larm oder 0O 0O 0O 0
Geréusche schlecht tolerieren ?

7  Fuhlen Sie sich durch StraBenlarm leicht gestort ? o O 0 0
Finden Sie Larm in manchen Umgebungen als O 0 0 0
unangenehm (z.B. Gaststétten, Lokale, Konzerte,

Feuerwerk) ?

9  Wenn Sie jemand bittet mit Ihnen auszugehen (z.B. ins 0 - 0 0

Kino, ins Konzert, ins Restaurant), denken Sie dann als

erstes an Schwierigkeiten im Umgang mit den
Gerauschen ? :

10 Haben Sie jemals eine Einladung wegen des / der zu 0 O O 0
erwartenden Larms / Gerdusche abgelehnt oder sind
deswegen nicht ausgegangen ?

11 Fihlen Sie sich durch Gerausche insbesondere an
stilleren als an gerduschvollen Orten belastigt ?

12 Konnen Sie sich in gerduschvollen Umgebungen
schlechter konzentrieren, wenn Sie mide sind oder
unter Stress stehen ?

13 Kénnen Sie sich am Ende eines Tages in

o ; : O O
gerduschvoller Umgebung weniger konzentrieren ?
14 Ldsen Gerdusche und bestimmte Kldnge Stress und
S ; O O
[rritationen bei lhnen aus ?

Vielen Danﬁlg.;ﬂr lhre Bemuhungen !

= ul%

Khalfa et al. 2002 ; Ubersetzung Graul BB 2005

27
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Kurzvorstellung anderer Gerduschiberempfindlichkeit sfragebdgen
1. Deutsche Version der Larmempfindlichkeitsskalav ~ on Weinstein (Zimmer und Ellermeier, 1997)

Aufbau:
21 Aussagen zu Reaktionen auf verschiedene Alltagsgeréausche

Sechs-dimensionale Antwortskala
(stimme sehr zu bis stimme gar nicht zu)

Aussagen betreffen

- allgemeine, situationsunabhangige Einstellungen zu Larm und affektive Reaktionen auf
verschiedene Alltagsgerausche

- Selbsteinschatzungen zur Lautheit der Wahrnehmung

— Ein Item lautet: ,Ich bin gerduschempfindlich.”

AbschlieRende Angaben zu:

- Geschlecht

- Alter

- Schulbildung

— HaushaltsgrofRe

- Beeintrachtigung Hérvermégen

2. Larmempfindlichkeits-Fragebogen (LEF, Zimmer und Ellermeier, Deutschland, 1998 a)

Items:
52 ltems
Vier-dimensionale Antwortskala:

] stimmt genau O stimmt eher ] stimmt eher nicht [ stimmt gar nicht
Drei-Faktoren:

— Leistung und allgemeine Einstellungen
- Schlaf
- Sozialer Kontext

Perzeptuelle, affektive, kognitive und verhaltensmafRige Reaktionen in verschiedenen Situationen aus den
Bereichen

- Alltag

-  Freizeit

— Gesundheit

- Schlaf

- Kommunikation
— Arbeit/Leistung

Situationsunspezifische Aussagen zu verschiedenen Gerauschen.

Die in den 52 Items des LEF thematisierten Situationen sollen fiir die gesamte Bevdlkerung relevant sein.
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3. Kurzfragebogen zur Erfassung der Larmempfindlich keit (LEF-K, Zimmer und Ellermeier,
Deutschland, 1998 b)

Items:
9 ltems

aus den Bereichen
— Leistung und allgemeine Einstellungen
- Schlaf

— sozialer Kontakt

Vier- dimensionale Antwortskala:

] stimmt genau O stimmt eher O stimmt eher nicht [ stimmt gar nicht
Gesamtwert (0-27 Punkte) setzt sich aus der ungewichteten Summe der neun Itemwerte zusammen.
4. Mc Kennell-Skala, England, 1963
Liste von sieben unangenehmen Geréuschen
Ja / nein- Antwort, ob Gerausche argern

Schweregradklassifizierung:

] hohe Beeintrachtigung ] mittlere Beeintrachtigung ] niedrige Beeintrachtigung
5. Weinstein-Skala, Noise Sensitivity Scale, Schwed en, 1978
21 Aussagen zu Reaktionen auf verschiedene Alltagsgerausche
Sechs-dimensionale Antwortskala:
(stimme eher zu bis stimme gar nicht zu)

Allgemeine, situationsunabhéngige Einstellungen zu Larm und affektive Reaktionen auf verschiedene
Alltagsgerausche.

6. Fragebogen zur Gerauschiberempfindlichkeit (Ande  rson et al., 2001)

Aufbau:

10 Fragen/Aussagen zu Gerauschiiberempfindlichkeit / Konzentration, Reaktion, Art der Gerdusche,
anderen Sensitivitaten und klinischen Symptomen, wie z.B. Schwindel und temporomandibularer
Dysfunktion.

7. Multiple-activity scale for Hyperacusis (MASH, D  auman und Bouscau-Faure, 2005)
Proband schéatzt 13 Alltagsgerdausche anhand einer Skala von 0 - 10 ein.
0 ist definiert als keine Beeintrachtigung, 10 ist definiert als sehr starke Beeintrachtigung.

Zusatzlich kann der Proband als offene Antwortmdglichkeit noch eigene Alltagsaktivitdten angeben, bei
denen er sich beeintrachtigt fuhit.

Obwohl bei der Entwicklung des Fragebogens auf die Wahl mdglichst neutraler Situation geachtet wurde, ist

die Bewertung der Aktivitaten durch den Probanden stark von sozialen und kulturellen Einflussfaktoren
abhangig.

-149 -



AP-052-02/07

W, SCHON
KLINIK

Roseneck

Strukturiertes Tinnitus-Interview (STI)

Untersuchungsdatum:

Name des Patienten:

Name des Untersuchers:

Geb.-Datum: Alter: ___ Geschlecht:

Alle Fragen sind dem Patienten wortgetreu im Sinne einer klinischen Exploration zu stellen [vorzulesen].
Bei unklaren oder nicht ausreichenden Antworten kénnen weitere, frei zu formulierende Zusatzfragen gestellt werden.

I. Personliche Daten

1. Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand?
O verheiratet O getrennt
[ feste Partnerschaft O geschieden
O nie verheiratet O verwitwet

2. Welchen Beruf haben Sie?
Bei Rentnern und Arbeitslosen: Letzten Hauptberuf eintragen

8. Hat sich die Lautstirke lhres Tinnitus im Laufe der
Zeit verandert?

links: rechts:
O  starker geworden m|
O  schwacher geworden O

O im Wesentlichen gleichgeblieben m}

Falls Hausfrau: Frage 3 iiberspringen

3. Sind Sie derzeit berufstatig?
O vollschichtig O noch in Ausbildung
[m] Std. wéchentlich O berentet
O derzeit krankgeschrieben

O arbeitslos

II. Tinnitus-Anamnese

4. Auf welchem Ohr hdren Sie den Tinnitus?

O links (oder O rechts [oder
iberwiegend links) Uberwiegend rechts]

O beidseits [oder etwa gleich) O im Kopf

5. Wie etwa klingt Ihr Tinnitus?

Erst Beschreibung des Patienten abwarten und notieren,
dann unten stehende Madglichkeiten vorlesen

Mit den folgenden Fragen (9-16) soll der aktuelle Tinnitus des
Patienten untersucht werden. Beziehe daher alle Fragen auf den
gegenwartigen Zeitraum, d.h. die letzten 14 Tage.

Falls Unterschiede bzgl. rechts- und linksseitigem Tinnitus beste-
hen, gib eine globale Gesamtbeurteilung.

9. Wie laut ist Ihr Tinnitus, wenn Sie ihn mit {iblichen
Umgebungsgeriuschen vergleichen?
O Grad I:  Tinnitus horbar nur bei Stille

O Grad Il: Tinnitus hérbar bei geringen Umgebungsgerauschen
und maskierbar durch gewohnlichen Larm

O Grad lll: Tinnitus iibertdnt alle Gerdusche

Ermittle, ob eine audiologische Tinnitusbestimmung durchgefiihrt
wurde; falls dies der Fall ist, bitte Werte angeben:

Audiograrmm vom ‘_‘J_‘_IJ [Datum eintragen)

links: Tinnitus = dB(HL), —__ dB([SL)bei ___ Hz

rechts: Tinnitus = dB(HL), ___ dB([SL)bei ___ Hz

Art des Gerduschs:

O Ton (z.B. Pfeifen)
O Rauschen o.A.

O anderes Gerdusch

Frequenzbereich:
O tieffrequent

O mittelfrequent
O hochfrequent

Zeitmuster:
O pochend/klopfend/rhythmisch O gleichférmig

10. Ist die Lautstdrke Ihres Tinnitus im Laufe eines
Tages immer gleich oder schwankend?

O (fast) standig
schwankend

O im Wesenttichen [ manchmal
gleich laut schwankend

6. Wann hat lhr Tinnitus begonnen?

i) T ——— rechts:

Bisherige Dauer: Bisherige Dauer:

—Jahre, ___ Monate — Jahre, Monate

11. Andert sich die Lautstirke Ihres Tinnitus bei oder
nach lauten Umgebungsgerauschen?

O wird leiser O &ndert sich nicht [ wird lauter
(oder kaum)

7. Hat lhr Tinnitus urplétzlich oder langsam
einschleichend begonnen?
links: rechts:
O urplétzlich O
O  langsam einschleichend O

[Falls .lauter” bei Frage 11:]

12. Wie lange halt dann der lautere Tinnitus an?
O Minuten O Stunden O noch am néchsten
Tag oder langer

13. Ist lhr Tinnitus tagsiiber standig da?
O standig, O mit kurzen Pausen
ohne Unterbrechung [<15td.)
O mit langeren Pausen O z.T. ganze Tage
(> 15td.] ohne Tinnitus
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14. Erleben Sie lhren Tinnitus als lastig?
Oja O teilweise/manchmal [ nein

15. Erleben Sie Ihren Tinnitus als quélend?
O ja O teilweise/manchmal [ nein

16. [Falls Frage 15 zutrifft:) Seit wann erleben
Sie Ihren Tinnitus als quélend?
O von Anfang O wurde erst spater quélend, qualend
an qualend

seit: Jahren, ___ Monate

III. Mit Tinnitus assoziierte
Problemfelder

17. Besteht bei lhnen eine Horminderung?
O ja O nein O nicht bekannt

links seit: rechts seit:
Ermittle, ob ein Tonaudiogramm angefertigt wurde; falls dieses
vorliegt, bitte Folgendes beurteilen:

Tonaudiogramm vom L‘_L‘_|_‘_I [Datum eintragen)

1. Sprachbereich (500-3.000 Hz)
O beidseitige Schwerhorigkeit
(= Horverlust von > 30 dB bei mind. einer der Priffrequen-
zen zwischen 500 und 3.000 Hz auf dem besseren Ohr

O einseitige Schwerhérigkeit
(= Horverlust von > 30 dB bei 2.000 Hz. oder bei mind. zwei
der Priiffrequenzen zwischen 500 und 3.000 Hz auf dem
schwerhaérigen Ohr)

O links

2. Hochtonbereich = Horverlust > 30 dB bei mindestens einer
Priiffrequenz oberhalb von 3.000 Hz

[ rechts

O links [ rechts

3. Art der Schwerhdrigkeit
Schallempfindungsschwerhdrigkeit O links O rechts
Schallleitungsschwerhdrigkeit O links O rechts

20. Wir haben iiber folgende Beschwerden gesprochen
Aufzéhlen

Schétzen Sie jetzt bitte die Stérke dieser Beschwerden
auf einer Skala zwischen 0 und 10 ein.

kein Problem grofies Problem

012345678 91
Tinnitus: 1

PYETEPIOU T |
+ —

Horminderung:

Hyperakusis: ]

—

012345678 910
Schwindel: i

IV. Atiologische Faktoren des Tinnitus

21. Gibt es eine feste drztliche Diagnose fiir die Ursache
lhres Tinnitus?

Wenn ja:

Wie lautet sie?

Falls medizinische Yorbefunde vorliegen, diese dokumentieren:

18. Sind Sie besonders gerduschempfindlich?

Beurteile: Eine klinisch relevante Hyperakusis liegt vor, wenn alle
drei folgenden Kriterien flr mindestens ein Ohr erfillt sind:

(1) Patient erlebt sich als gerduschempfindlicher im Vergleich
zu frither [vor Tinnitus) oder im Vergleich zu anderen Persanen

O erfillt O vermutlich/Verdacht [ nicht erfiillt

(2) Die Gerduschempfindlichkeit bezieht sich nicht nur auf
bestimmte Gerdusche (z.B. Schreien eines Kindes, Musik],
sondern besteht in generalisierter Form bzgl. unterschied-
licher Gerdusche und Gelegenheiten.

O erfillt O vermutlich/Verdacht O nicht erfiillt

(3) Audiometrische Messung der Unbehaglichkeitsschwelle (UBS)
bei 500, 1.000, 2.000 und 4.000 Hz ergibt Folgendes:
Bei mindestens drei dieser vier Messungen UBS < 100 dB

O erfullt O vermutlich/Verdacht [ nicht erfiillt

Uberpriife die nachfolgenden &tiologischen Faktoren (22-36), von
denen bekannt ist, dass sie an der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von Tinnitus beteiligt sein kinnen. Beriicksichtige die
Angaben des Patienten, eigene Untersuchungsbefunde und vor-
liegende Vorbefunde.

Beachte die jeweils angegebenen Beurteilungskriterien, Bei ein
und demselben Patienten konnen durchaus mehrere &tiologisch
relevante Faktoren vorliegen.

22. Tinnitus bei Innenohrschwerharigkeit?
1=ja 3 = keine Hinweise |:|
2 = Verdacht 2 = nicht zu beurteilen

Beurteilungskriterium: Nachweis einer cochlearen Storung

19. Haben Sie Schwindel?

O ja. vestibuldr O nein
[Dreh- oder Schwankschwindel)

O ja, nicht-vestibular
(z.B. kreislaufbedingter Schwindel)

Falls Schwindel bereits &rztlich abgeklart ist:

Diagnose:

23. Tinnitus bei Schallleitungsschwerhorigkeit
(z.B. Otosklerose)?

1=ja 3 = keine Hinweise D
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterium: Nachweis einer Schallleitungsschwerhérig-

keit [Otosklerose: eingeschrankte Funktion der Mittelohrknochen-
kette]

24, Tinnitus bei Z.n. Horsturz?
1=ja 3 = keine Hinweise I:‘
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterium: Plétzliche Hérminderung bzw. Druck-

gefiihl [vortibergehend oder langer dauernd) in zeitlichem
Zusammenhang mit Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus
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25. Tinnitus bei cerebraler Durchblutungsstérung?

1= ja 3 = keine Hinweise D
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Beurteilungskriterium: Cerebrale Ischamie in der Anamnese
[Schlaganfall, TIA, entsprechende Befunde in Doppler-Sonographie
oder Angiographie)

26. Tinnitus bei Funktionsstorungen der Halswirbelsdule
(,.zervikogener Tinnitus“)?
1= ja 3 = keine Hinweise D
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen
Beurteilungskriterien:
 Lautheit des Tinnitus deutlich veranderbar durch Halsdrehung
oder -anspannung (vgl. Untersuchung A}
« HWS-Schleudertrauma (z.B. bei Auffahrunfall] unmittelbar vor

Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus
» Lautheit des Tinnitus oft schwankend

27. Tinnitus bei Funktionsstdrungen des Kiefergelenks
[,,stomatognathogener Tinnitus")
1= ja 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen l:‘
Beurteilungskriterien:
= Lautheit des Tinnitus deutlich verdnderbar durch Kieferbewe-
gung oder -anspannung [z.B. ruckartiges Zubeiflen, starkes
Gahnen, Verschieben des Unterkiefers; vgl. Untersuchung BJ
 Kiefer- oder Zahnbehandlung unmittelbar vor Beginn bzw.
Verschlechterung des Tinnitus
+ Bruxismus [nachtliches Zahneknirschen), erkennbar z.B.

an abgeschliffenen Zahnschneiden
» [ autheit des Tinnitus oft schwankend

28. Tinnitus bei Z.n. Knalltrauma?

1=ja 3 = keine Hinweise |:|
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Beurteilungskriterien:

= Knall in Ohrnahe unmittelbar vor Beginn bzw. Verschlechterung
des Tinnitus

* Operativer Eingriff im Mittelohrbereich mit starker Larm-
belastung (z.B. bei Otosklerose, Cholesteatom) unmittelbar vor
Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus

29. Tinnitus nach langerer Larmbelastung?
1=ja 3 = keine Hinweise
nicht zu beurteilen I:‘

2 = Verdacht g =
Beurteilungskriterium: Starkere Larmbelastung tiber mehrere
Jahre (z.B. am Arbeitsplatz, bei SchieBiibungen) vor Beginn bzw.
Verschlechterung des Tinnitus

30. Tinnitus bei Morbus Meniére?
1=|a 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nichtzu beurteilen D
Beurteilungskriterium: Tinnitus tritt oder trat im Zusammenhang
mit vestibularen Schwindelanfallen und fluktuierender Horminde-
rung auf

31. Tinnitus bei Z.n. Schadel-Hirn-Trauma?
1=ja 3 = keine Hinweise D
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Beurteilungskriterium: Massive Erschiitterung von Kopf oder Ohr
{z.B. Unfall, Schlagereil unmittelbar vor Beginn bzw. Verschlechte-
rung des Tinnitus

32. Tinnitus bei Akustikus-Neurinom?
1= ja 3 = keine Hinweise l:'
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Beurteilungskriterium: Befund einer computer- oder kernspin-
tomographischen Untersuchung

33. Tinnitus bei anderer zentralnervoser Erkrankung?
1=ja 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen l:l

Beurteilungskriterien:

e Tinnitus in zeitlichem Zusammenhang mit infektidsen
Erkrankungen wie Hirnhautentztindung, mit Tumoren oder
systemischen Erkrankungen [wie z.B. Multiple Sklerose]

* Schwere Schadelverletzung mit evtl. nachfolgender voriiber-

gehender Horminderung unmittelbar vor Beginn bzw.
Verschlechterung des Tinnitus

34. Tinnitus bei ototoxischer Schadigung?

1=ja 3 = keine Hinweise l:l

2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Beurteilungskriterium: Behandlung mit bestimmten Antibiotika,
Zytostatika oder anderen Substanzen unmittelbar vor Beginn bzw.
Verschlechterung des Tinnitus

35. Tinnitus bei erblicher Belastung?

1=ja 3 = keine Hinweise |:|
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Beurteilungskriterium: Positive Familienanamnese mit Tinnitus,
Horminderung, Taubheit oder anderen Gehdrerkrankungen

36. Tinnitus bei anderen atiologischen Faktoren?
1=ja 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen l:l

Bitte beschreiben:

V. Psychologische Aspekte
des Tinnitus

Ich werde lhnen nun einige Fragen zu psychischen
Beschwerden stellen, die im Zusammenhang mit
langerdauerndem Tinnitus auftreten konnen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen flir den Zeitraum der
letzten 14 Tage!

Horbeeintrachtigung durch den Tinnitus (H)

37. Stort Sie Ihr Tinnitus dabei, an Unterhaltungen mit
mehreren Menschen teilzunehmen?
O nein O ja

O teilweise/manchmal

38. Erscheinen lhnen die Stimmen anderer Menschen
aufgrund des Tinnitus wie verzerrt?

O nein O teilweise/manchmal O ja

39. Kénnen Sie wegen des Tinnitus oft nicht sagen, aus
welcher Richtung ein Umgebungsgerausch kommt
(z.B. Autos, Zurufe)?

O nein O teilweise/manchmal O ja
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Penetranz des Tinnitus (P)

40. Ist Ihnen der Tinnitus den ganzen Tag {iber bewusst?

O nein O teilweise/manchmal O ja

41. Kénnen Sie den Tinnitus auch bei interessanten
Tatigkeiten nicht ignorieren (bzw. nicht ,vergessen”]?
O nein O teilweise/manchmal O ja

42. Beeintrachtigt der Tinnitus Ihre Konzentration?
O nein O teilweise/manchmal O ja

Entspannungs- und Schlafstérungen (E/S)

43, Fiihlen Sie sich wegen des Tinnitus oft angespannt
oder verkrampft?
O nein O teilweise/manchmal O ja

44, Brauchen Sie wegen des Tinnitus ldnger zum
Einschlafen?

O nein O teilweise/manchmal O ja

45. Wachen Sie nachts wegen des Tinnitus hadufiger auf?

O nein O teilweise/manchmal O ja

Emotionale Belastungen (E)

46. Sind Sie oft sehr niedergeschlagen oder deprimiert
wegen des Tinnitus?

O nein O teilweise/manchmal O ja

47. Fiihlen Sie sich wegen des Tinnitus haufig unter
Druck oder ,gestresst“?
O nein O teilweise/manchmal O ja

48. Sind Sie wegen des Tinnitus leichter gereizt?

O nein O teilweise/manchmal O ja

Dysfunktionale Kognitionen (DK)

49. Denken Sie, dass vor allem der Tinnitus schuld an
den Schwierigkeiten ist, die Sie haben?

0O nein O teilweise/manchmal O ja

50. Denken Sie, dass der Tinnitus zum Hauptproblem in
lhrem Leben geworden ist?

O nein O teilweise/manchmal O ja

51. Denken Sie, |hr Leben wird nicht mehr lebenswert
sein, wenn der Tinnitus in Zukunft andauert?

O nein O teilweise/manchmal O ja

Psychosoziale Beeintridchtigungen (PS)

52. Verzichten Sie wegen des Tinnitus hadufig darauf, aus
dem Haus zu gehen und etwas zu unternehmen?
O nein O teilweise/manchmal O ja

53. Ist durch den Tinnitus die Zahl Ihrer Freunde und
Bekannten zuriickgegangen?
O nein O teilweise/manchmal O ja
54. Hat sich Ihr Verhdltnis zu anderen Menschen durch
den Tinnitus verschlechtert?

O nein O teilweise/manchmatl O ja

Berufliche Beeintriachtigungen (B)

55. Fiihlen Sie sich durch den Tinnitus in Ihrer berufli-
chen Leistungsfahigkeit beeintrédchtigt?
O nein O teilweise/manchmal O ja

56. Waren Sie wegen lhres Tinnitus ofters oder langere
Zeit arbeitsunfshig?

O nein [ teilweise/manchmal O ja

STI-Score (Summe 37-56):

57. Beabsichtigen Sie, wegen des Tinnitus einen
Rentenantrag zu stellen?
Oja O nein O bezieht bereits Rente oder

hat bereits Rentenantrag
gestellt

[0 Rente/Rentenantrag vorwiegend aus anderen Griinden

ITI. Therapeutische MaBnahmen

58. Welche Therapien haben Sie bereits wegen des
Tinnitus gemacht? (Bei durchgefiihrten Therapien:
Waren diese erfolgreich oder nicht?)

Erfolg?

nein teilweise

=

O durchblutungsfordernd
O Sauerstoffdruckkammer
O apparative Gerduschstimulation
O Horgerat
O orthopédisch (z.B. Krankengymnastik)
O zahnarztlich/kieferorthopédisch
[z.B. Aufbissschiene]
O ambulante Psychotherapie

oooooo
= s s s Y
oooooo

[ stationdre Psychotherapie
O Entspannungsverfahren
O .Retraining”

O andere:

aogoon
ooono
ooono

[m}
m}
[m}
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10.

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

Ich kann keine Musik
genieBen wegen der
Ohrgerausche.

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

Ilch wache in der Nacht
wegen meinen Ohr-
gerduschen haufiger auf.

Ich bin mir der Ohrgeréu-
sche vomn Aufwachen bis
zum Schiafengehen bewusst.

Die Meinung und Einstellung
2u den Ohrgerduschen
beeinflussen nicht das
Quélende daran,

Meistens sind die Ohr-
gerdusche ziemiich leise.

Ilch mache mir Sorgen,

dass mich dia Ohrgerdusche
in sinen Nervenzusammen-
bruch treiben.

Wegen der Ohrgerdusche
habe ich Schwierigkeiten
2u sagen, woher andere
Tone kommen.

Die Art, wie die Ohrgerdusche
klingen, ist wirklich unange-
nehm.

[i3] 1ch habe den Eindruck, dass

12.

13.

ich den Ohrgerduschen nie
entkommen kann.

Wegen der Ohrgerdusche
wache ich margens friher auf.

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

4
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14. Wegen der Ohrgerdusche
ist es fir mich schwieriger,
mehreren Menschen gleich-
zeitig zuzuhdren,

Die Ohrgerdusche sind die
meiste Zait laut.

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

Wenn die Ohrgerdusche
andauern, wird mein Leben
nicht mehr lebenswert sein.

18. Aufgrund der Ohrgeriusche
habe ich etwas von meinem
Selbstvertrauen verioren.

19. Ich wiinsche mir, jemand
wirde verstehen, was das
(Uberhaupt fiir ein Problem ist.

20. Egal was ich tue, die Ohr-
gerdusche lenkan mich ab.

21. Es gibt nur ganz wenig,
was man tun kann, um mit
den Ohrgeréuschen fertig
2u werden.

22. Die Geréusche machen
mir manchmal Ohren- und
Kopfschmerzen.

23. Wenn ich mich niedergeschla-
gen oder pessimistisch fiihle,
scheint das Ohrgerdusch
schiimmer zu sein.

Aufgrund der Ohrgertiusche bin
ich gegenliber meiner Familie
und meinen Freunden gereizter,

25. Aufgrund der Ohrgerau-
sche habe ich Muskelver-
spannungen an Kopf und
Nacken,

26, Aufgrund der Ohrgerdusche
erscheinen mir die Stimmen
anderer Menschen verzerrt.

Stimmy
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27. Es wird flrchterlich sein,

wenn diese Ohrgerdusche
nie weggingen.

28. Ich sorge mich, dass die Ohr-

geriusche meine kérperliche

Gesundheit schidigen kénnien.

29, Das Ohrgerdusch scheint direkt

durch meinen Kopf zu gehen.

30. Fast alla meine Probleme

sind durch diese Ohrgerau-
sche bedingt.

31. Mein Haupiproblem ist

der Schiaf.

32. Was mir zu schaffen macht,

ist die Art und Weise, dariiber
nachzudenken — nicht das
Gerdusch selbst,

33. Wegen der Ohrgerdusche

ist es flr mich schwieriger,
siner Unterhaltung zu folgen.

[34] Wegen der Ohrgerausche
" falit es mir schwever zu
entspannen.

B] oft sind meine Onrgerau-

sche so schiimm, dass ich
sia nicht ignorieren kann,

36. Wegen der Ohrgerdusche

brauche ich ldnger zum
Einschiafen.

37. Wenn ich (ber die Ohwgerdu-

sche nachdenks, werde ich
manchmal sehr drgeriich.

38. Wegen der Ohrgerdusche falit
@s mir schwerer zu telefonieren.

Wegen der Ohrgerdusche bin

ich leichter niedergeschliagen.

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

vergessen.

41, Wegan der Ohrgerédusche

scheint mir das Leben iber
den Kopf zu wachsen.

Q

42,

Ohrenbeschwerden haben mir
schon immer Sorgen bereitet.

weggehen werden.

. Ich kann mir vorsteilen zu

lernen, mit den Ohrgerduschen
fertig zu werden.

Die Ohrgeréusche lassan nie
nach,

. Eine stabilere Persanlichkeit
wiirde dieses Problem viellsicht

besser akzeptieren.

Ich bin ein Opfer meiner
Ohrgeréusche.

[48] Die Ohrgerausche haben meine

51.

52.

Konzentration beeintréchtigt.

. Die Ohrgeriiusche sind eines

der Probleme im Leben,
mit denen man zu leben hat.

. Aufgrund der Ohrgerdusche

bin ich unfdhig, Radio oder
Fernsehen zu geniefien,

Manchmal verursachen die

Ohrgeriusche starke Kopf-
schmerzen.

Ich hatte schon Immer einen
leichten Schiaf,

Sfimmt

d

. Ich denke oft dariiber nach, ob [
die Ohrgerdusche jemals wieder

]
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Raum filr ergdnzende Bemerkungen:

]

1991 by G. Goebel, W. Hiller & R. 8. Hallam
German version: Roseneck Hospital, Prien, F.R.G.
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BDI

Name:

Geschlecht:

Geburtsdatum:

Ausfulldatum:

Dieser Fragebogen enthdlt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaitig durch. Su-
chen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser
Woche einschlieBlich heute gefuhlt haben und kreuzen Sie die dazugehérige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an.
Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermaBen zutreffen, kénnen Sie auch mehrere Ziffern markie- |

ren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Ihre Wahi treffen. J
A F
0 Ich bin nicht traurig. 0 Ich habe nicht das Geflhl, gestraft
1 lch bintraurig. zusein.
2 lchbin die ganze Zeit traurig und komme nicht 1 Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
davon los. werden.
3 Ich binso traurig oder unglicklich, daB ich es 2 Ich erwarte, bestraft zu werden.
kaum noch ertrage. 3 lch habe das Gefthl, bestraft zu sein.
B G
0 Ich sehe nicht besonders mutios in die Zukunft. 0  Ich bin nicht von mir enttauscht.
1 Ich sehe mutlos in die Zukunft. 1 Ich bin von mir enttduscht.
2 lIch habe nichts, worauf ich mich freuen kann. 2 Ich finde mich farchterlich.
3 Ich habe das Gefuhl, daB die Zukunft hoff- 3 Ich hasse mich.
nungslos ist, und daB die Situation nicht besser
werden kann. H
0 Ich habe nicht das Gefihl, schlechter zu sein als
C alle anderen.
0 Ich fuhle mich nicht als Versager. 1 Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
1 Ich habe das Gefihl, 6fter versagt zu haben als Schwaéchen.
der Durchschnitt, 2 lch mache mir die ganze Zeit Vorwirfe wegen
2 Wenn ich auf mein Leben zurlickblicke, sehe ich meiner Méngel.
bloB eine Menge Fehlschlage. 3 Ich gebe mirfur alles die Schuld, was schief-
3 Ich habe das Geflhl, als Mensch ein vélliger geht.
Versager zu sein.
|
D 0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
0 Ich kann die Dinge genauso genieBen wie 1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
friher. wiirde es nicht tun.
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so genieBen wie 2 lch mochte mich am liebsten umbringen.
fraher. 3 Ichwirde mich umbringen, wenn ich die
2 Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedi- Gelegenheit hatte.
gung ziehen.
3 Ich bin mit allem unzufrieden oder gelang- J
weilt. 0 Ichweine nicht éfter als friher.
1 Ich weine jetzt mehr als fraher.
E 2 Ichweine jetzt die ganze Zeit.
lch habe keine Schuldgefihle. 3 FrUher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich

ich habe haufig Schuldgefiihle.
Ich habe fast immer Schuldgefihle.
Ich habe immer Schuldgefihle.

w N = O

The Psychologial Corporation Harcourt Brace Jovanovich, Inc.
Copyright @ 1978 by Aron T. Beck. All rights reserved.
Deutsche Ausgabe 1993 bei Verlag Hans Huber, Bern.

Das Fotokopieren und Nachdrucken dieses Fragebogens ist
nicht erlaubt!

es nicht mehr, obwohl ich es méchte.

Subtotal Seite 1

Best.-Nr.. 03 05 603

Fortsetzung auf der Rickseite
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K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

lch bin jetzt leichter verdrgert oder gereizt als
friher.

Ich fihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friher gedrgert haben,
berthren mich nicht mehr.

L

Ich habe nicht das Interesse an Menschen
verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fur
Menschen als friher.

lch habe mein Interesse an anderen Menschen
zum groBten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen
Menschen verioren.

M

Ich bin so entschluBfreudig wie immer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt

&fter als friher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friher, Entschei-
dungen zu treffen.

Ich kann Uberhaupt keine Ent-

scheidungen mehr treffen.

N

lch habe nicht das GefUhl, schlechter auszu-
sehen als friher.

Ich mache mir Sorgen, daB ich alt oder
unattraktiv aussehe.

Ich habe das Geflhl, daB Veranderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich haBlich
machen. ‘

Ich finde mich haBlich.

0

Ich kann so qut arbeiten wie friher.

|ch muB mir einen Ruck geben, bevor ich eine
Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich muB mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unféhig zu arbeiten.

P

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden fraher auf als sonst,
und es fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.

Q

0 lch ermide nichtstarker als sonst.
1 Ich ermude schneller als friher.
2 Fast alles ermidet mich.
3 Ich binzu mlde, um etwas zu tun.
R
0 Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
1 Mein Appetitist nicht mehr so gut wie friher.
2 Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
3 Ich habe tberhaupt keinen Appetit mehr.
S
0 Ich habein letzter Zeit kaum abgenommen.
1 Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
2 lch habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
3 Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.
Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:
A (] NEIN
it

lch mache mir keine gréBeren Sorgen um
meine Gesundheit als sonst.

lch mache mir Sorgen Gber kérperliche
Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwerden
oder Verstopfung.

Ich mache mir so groBe Sorgen Uber gesund-
heitliche Probleme, daB es mir schwerfallt, an
etwas anderes zu denken.

Ich mache mir so groBe Sorgen Uber gesund-
heitliche Probleme, daB ich an nichts anderes
mehr denken kann.

U

_lch habe in letzter Zeit keine Veranderung mei-

nes Interesses an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich weniger flr Sex als friher.
Ich interessiere mich jetzt viel weniger fOr Sex.
ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.

Subtotal Seite 2

Subtotal Seite 1

Ich wache mehrere Stunden friher auf als sonst

und kann nicht mehr einschlafen.

Summenwert
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I...:ﬁ"!i.“ Beck Depressionsfragebogen

Name

Alter

Geschlecht Datum
m/w

Anleitung: Dieser Fragebogen besteht aus 21 Gruppen von Aussagen. Lesen Sie jede dieser Gruppen von
Aussagen sorgfaltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage, die am besten beschreibt, wie
Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlieBSlich heute, gefiihlt haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der
Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben. Wenn in einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermafien auf Sie
zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der htheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe
nicht mehr als eine Aussage ankreuzen, das gilt auch fiir Gruppe 16 (Verdnderungen der Schlafgewohnheiten)

oder Gruppe 18 (Veranderungen des Appetits).

1.) Traurigkeit 6.) Gefiihle, bestraft zu werden

0 Ich bin nicht traurig. 0 Ich habe nicht das Geftihl, fiir etwas

1 Ich bin oft traurig. bestraft zu werden.

2 Ich bin standig traurig. 1 Ich habe das Gefiihl, das ich vielleicht

3 Ich bin so traurig oder unglicklich, dass fir etwas bestraft werde.
ich es nicht aushalten kann. 2 Ich glaube, dass ich fiir etwas bestraft
———————————————————————————————————————————— werde.

2.) Pessimismus 3 Ich habe das Gefiihl, fir etwas bestraft
Ich bin nicht mutlos, was meine Zukunft zu werden.
= 1 T 1 o

1 Ich bin mutloser als frither, was meine 7.) Abneigung gegen sich selbst
Zukunft angeht. 0 Meine Geflihle mir gegenliber sind die

2 Ich glaube nicht, dass sich meine Lage gleichen geblieben.
verbessert. 1 Ich habe das Vertrauen in mich verloren.

3 Ich habe das Geflihl, dass es keine 2 Ich bin von mir selbst enttduscht.
Hoffnung gibt flir meine Zukunft und es 3 Ich mag mich nicht.
nur noch schlimmer wird. | | ceeeeme e e
-------------------------------------------- 8.) Selbstvorwiirfe

3.) Frihere Misserfolge 0 Ich bin mir selbst gegeniber nicht

0 Ich fahle mich nicht als Versager. kritischer als sonst und mache mir

1 Ich habe o6fter versagt als ich sollte. nicht mehr Vorwiirfe als sonst.

2 Wenn ich zuriick blicke, sehe ich eine 1 Ich bin mir selbst gegentber kritischer
Menge Misserfolge. als friher.

3 Ich fihle mich persénlich als totaler 2 Ich mache mir Vorwirfe fiir alle meine
Versager. Fehler.
———————————————————————————————————————————— 3 Ich gebe mir die Schuld fir alles

4.) Verlust von Freude Schlimme, was passiert.

0 Ich habe so viel Freude wie immer an | | =~ ~77TTTTTTTTTToTTTommomom oo mm s m e
den Dingen, die mir SpaB machen. 9.) Selbstmordgedanken oder -wiinsche

1 Ich habe nicht mehr so viel SpaB3 an den 0 Ich denke nie daran, mich umzubringen.
Dingen wie friiher. 1 Ich habe Selbstmordgedanken, aber ich

2 Ich habe sehr wenig Freude an den wirde sie nicht ausfiihren.

Dingen, die mir friher SpaB gemacht 2 Ich méchte mich umbringen.
haben. 3 Ich wirde mich umbringen, wenn ich

3 Ich habe keine Freude an den Dingen, die Moglichkeit hatte.
die mir frilher SpaB gemacht haben. | | oo
------------------------------------------- 10.) Weinen

%) Schuldgefihle 0 Ich weine nicht mehr als friher.

0 Ich habe keine besonderen Schuldgefiihle. 1 TIch weine mehr als frither.

1 Ich habe bei vielen Dingen, die ich getan 2 Ich weine wegen jeder Kleinigkeit.
habe oder hétte tun sollen, Schuldgefiihle. 3 Mir ist nach Weinen zumute, aber ich

2 Ich habe die meiste Zeit Schuldgefiihle. kann nicht.

3 Ich habe stédndig Schuldgefihle.

Summe Seite 1:
© 2009 Pearson Assessment & Information GmbH, Frankfurt/M. Bitte wenden l
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11.) Unruhe 16.) Verdnderungen der

0 Ich bin nicht unruhiger oder erregter als Schlafgewohnheiten
sonst. 0 Meine Schlafgewohnheiten haben sich

1 Ich bin unruhiger oder erregter als sonst. nicht gedndert.

2 Ich bin so unruhig oder erregt, dass es la Ich schlafe etwas mehr als sonst
schwer ist, mich nicht zu bewegen. 1b Ich schlafe etwas weniger als sonst.

3 Ich bin so unruhig oder erregt, dass ich 2a Ich schlafe viel mehr als sonst.
standig in Bewegung beleiben oder 2b Ich schlafe viel weniger als sonst.
etwas tun muss. 3a Ich schlafe die meiste Zeit des Tages.
———————————————————————————————————————————— 3b Ich wache 1-2 Stunden zu frih auf und

12.) Interesselosigkeit kann dann nicht mehr einschlafen.

0 Ich habe das Interesse an anderen | | = ~TTTTTTTTTToToTooTooToomoomoomoomommommomes
Menschen oder an Tatigkeiten nicht 17.) Reizbarkeit
verloren. 0 Ich bin nicht reizbarer als sonst.

1 Ich bin weniger an anderen Menschen 1 Ich bin reizbarer als sonst.
oder Dingen interessiert als vorher. 2 Ich bin viel reizbarer als sonst.

2 Ich habe mein Interesse an anderen 3 Ich bin sténdig reizbar.

Menschen oder Dingen zum groBten | | seememmmmmmmm e

Teil verloren. 18.) Verdnderungen des Appetits
3 Es ist schwer, flir irgendetwas Interesse 0 Mein Appetit hat sich nicht verandert.
aufzubringen. 1a Mein Appetit ist etwas kleiner als sonst.
"""""""""""""" = ib Mein Appetit ist etwas groBer als sonst.
13.) Entschlussunfahigkeit 2a Mein Appetit ist viel kleiner als vorher.
0 Ich treffe Entscheidungen etwa so leicht 2b Mein Appetit ist viel groBer als vorher.
wie immer. 3a Ich habe lUberhaupt keinen Appetit.
1 Es fallt mir schwerer als sonst, 3b Ich habe standig groBen Hunger.
Entscheidungen zu treffen. | | s
2 Ich habe viel groBere Schwierigkeiten, 19.) Konzentrationsschwierigkeiten
Entscheidungen zu treffen, als friiher. 0 Ich kann mich so gut konzentrieren wie
3 Ich habe Miihe, tberhaupt immer.
Entscheidungen zu treffen. 1 Ich kann mich nicht so gut konzentrieren
“““““ T wie sonst.
14.) Wertlosigkeit 2  Es fallt mir schwer, mich sehr lange auf
0 Ich fihle mich nicht wertlos. etwas zu konzentrieren.

W

1 Ich halte mich nicht fiir so wertvoll und Ich kann mich auf garnichts konzentrieren.
nitzlich wie friher. | | e

2 Ich habe das Geflihl, weniger Wert zu 20.) Miidigkeit
sein als andere Menschen. 0 Ich bin nicht mider als sonst.
3 Ich habe das Gefuhl, vollig wertlos zu sein. 1 Ich werde schneller mide als sonst.
"""""""""""""""""""""""" 2 Ich bin flr viele Dinge, die ich friher
15.) Verlust an Energie gern getan habe, zu mide.
0 Ich habe so viel Energie wie immer. 3 Ich bin fir die meisten Dinge, die ich
1 Ich habe weniger Energie als friiher. friher getan habe, zu mide.
2 Ich habe nicht genligend Energie, sehr | | = =eemmmmmm oo e
viel zu tun. 21.) Verlust des Interesses am Sex
3 Ich habe nicht gentigend Energie, irgend 0 Ich habe in letzter Zeit keine Verande-
etwas zu tun. rung meines Interesses am Sex bemerkt.
1 Ich habe weniger Interesse am Sex als
friher.
2 Ich habe jetzt viel weniger Interesse am
Sex.
3 Ich habe das Interesse am Sex vollig
verloren.
Summe Seite 2:
Ubertrag Seite 1: Gesamt Seite 1+2:
PEARSON @PsychCorp
© 2009 Pearson Assessment & Information GmbH, Frankfurt/M.
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Codenummer / Name: ... ..ot e e

Geschlecht: [ mannlich [_] weiblich

Bildungsstand: ] Haupt/Realschule [_I Abitur [_] Student/in [_J abgeschl. Studium _J unbekannt
Altel: oo vens ses

Datum: <o cows sun

BSI

BSI - Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen
Sie jede Frage einzeln sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden ge-
stért oder bedrangt worden sind, und zwar wihrend der vergangenen sieben Tage bis heute. Uberle-
gen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,den besten Eindruck” machen konnte, sondern antworten Sie
so, wie es flr Sie personlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage ein Kreuz bei der fiir Sie am be-
sten zutreffenden Antwort.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

stark

7 tiberhaupt nicht ein wenig ziemlich - sehr stark )
0] 1 @
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...
1. Nervositit oder innerem Zittern o (0]1]2]3]4]
2. Ohnmachts- und Schwindelgefiihlen . @@ 7
3. der Idee, dass irgendjemand Macht {iber Thre Gedanken hat [0]1]2]3]4] |
4. dem Gefiihl, dass andere an den meisten lhrer Schwierigkeiten Schuld sind @m@1
5. Gedéchtnisschwierigkgeit?_rj [0f1]2]3]4]
6. dem Gefiihl, leicht reizbar oder verdrgerbar zu sein @E] ‘
7. Herz- oder Brustschmerzen i [0 1]2]3]4]
8. Furcht auf offenen Platzen oder auf der Stralle ) [0[1]2]3]4]
9. Gedanken, sich das Leben zu nehmen [0]1]2][314] .
| 10. dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann [o]1]213]4] .
11. schlechtem Appetit [o]1]21314]
12. plotzlichem Erthrecken ohne Grund i . 7@
13. Qefﬂhlsausbrﬂchen, denen gegeniiber Sie machtlos waren [(0[1]2]3]4]
| 14. Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind " ‘
15. dem Gefiihl, dass es ihnen schwerfdllt, etwas anzufangen [0]1]2]3]4]
| 16. Einsamkeitsgefiihlen 7 [0]1]2]3]4]
17. Schwermut - B [0]1]2]3]4]
18. dem Geflhl, sich fur nig[f]tigu interessieren - [0]1]2]3]4]
19. Furchtsamkeit [0]1]2]374]
20. Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen - @@ :1
21. dem Geflhl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden konnen [0]1]2]3]4]

22. Minderwertigkeitsgeflihlen gegeniiber anderen

[oT112]3]4]

© Beltz Test GmbH, Gottingen ¢ Nachdruck und jegliche Form der Vervielféltigung verboten e Best. Nr. 04 230 03
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NI \

iiberhaupt nicht | ein wenig N ziemlich stark sehr stark
o O | @ | & | @ |
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...
| 23. Ubelkeit oder Magenverstimmung
24. dem Gefuihl, dass andere Sie beobachten oder (iber Sie reden)
| 25. Einschlafschwierigkeiten B
26. dem?wang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun ) 7
| 27. ScMerigkeiten, sich zu entscheiden -
. ‘28.;i:urcht vor Fahrten in Bus, Srtraﬁenbahn, U-Bahn oder Zug . *
29. Schwierigkeiten beim Atmen -
| 30. Hitzewallungen oder Kélteschauern -
31. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meid;, \;/eil Sie ]
durch diese erschreckt werden
| 32. Leere im Kopf e ——————————e TN . = o234 |
| 33. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteflen
34. dem Gefiihl, dass Sie fiir Ihre Siinden bestraft werden sollten
35. einem Gefilhl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft =
36. Konzentrationsschwierigkeiten - [oNERE
| 37. jcﬂyéfcllegefuhlrin inzglnﬂ K@eit%n
38. dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein o #
39. Gedanken an den Tod und ans Sterben ,
40. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz zuzufligen
41. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern
42. starker Befangenheit im Umgang mit anderen
43. Abneigung gegen Menschenmengen, z. B. beim Einkaufen oder im Kino
44, dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fiihlen zu kénnen
45. Schreck- oder Panikanfallen
46. der Neigung, immer wieder in Erorterungen und Auseinandersetzungen zu geraten
47. Nervositit, wenn Sie allein gelassen werden
46, mangelnder Anerkennung hrer Leistungen durchandere [T
_49. so starke Ruhelos[gkeit, dass Sie nicht stilg»@ kénnen I
50 dgq!_gffﬁhl, wertlos zu seipn. _7_ - 7
51. dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen wirden _;
52. Schuldgefiihlen
53. dem Gedanken, dass irgendetwas mit lhrem Verstand nicht in Ordnung ist
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Hyperakusis-Inventar (HKI)

Name: Datum:

Alter: Geschlecht: o mannlich o weiblich

Bitte kreuzen Sie fur jede Frage oder Aussage die am meisten zutreffende

Antwort an; es ist jeweils nur eine Antwort méglich.

Sind Sie besonders gerduschempfindlich?

odJda o Nein

Erleben Sie sich als gerduschempfindlicher im Vergleich zu friiher
oder im Vergleich zu anderen Personen?

oJa o Vermutlich o Nein

Die Gerauschempfindlichkeit bezieht sich nicht nur auf bestimmte
Gerausche (z.B. Schreien eines Kindes, Musik), sondern besteht in
generalisierter Form bzgl. unterschiedlicher Gerdusche und
Gelegenheiten.

o Ja o Vermutlich o Nein

Schiatzen Sie bitte die Stiarke dieser Beschwerden auf einer Skala

zwischen 0 und 10 ein.

Hyperakusis: kein Problem grofRes Problem
Lt 1 I ¥ 1. |1
58 T TRE RIE i e A TR N
0 5 10
Hérminderung: kein Problem groBes Problem
S el IS (N [N DS NGRS S
O O O T
0 5 10

Diese Spalte
bitte nicht
ausfiillen!

[]
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Ich kann nicht lange zuhéren, wenn um mich laute/lunangenehme
Gerdusche sind.

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer

Wenn viele Gerdusche um mich herum sind, verstehe ich gar nichts
mehr.

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer

Bitte beachten Sie: Bei den hier abgefragten Beschwerden sind
Aulengerausche jeglicher Art und nicht eventuell bestehende

Innengerausche wie z.B. Ohrgerdusche (=Tinnitus) gemeint.

Bestimmte Gerdusche muss ich meiden.

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer

Ich habe sehr groBe Angst vor Larm.

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer

Ich argere mich liber Gerdusche, die mir zu laut und unangenehm
sind.

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer

Ich glaube, ich werde meinen Alltag nicht bewaltigen kénnen, wenn
die Gerduschempfindlichkeit so schlimm bleibt.

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer

Bei lauten/unangenehmen Geriduschen ziehe ich mich sofort zuriick.

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer

Haben Sie wegen der Gerduschiiberempfindlichkeit Schwierigkeiten
in gerauschvollen Orten Gesprache zu fithren ?

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer
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Finden Sie Ldrm in manchen Umgebungen als unangenehm (z.B.
Gaststétten, Lokale, Konzerte, Feuerwerk)?

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer

Wenn Sie jemand bittet mit lhnen auszugehen (z.B. ins Kino, ins
Konzert, ins Restaurant), denken Sie dann als erstes an die
Schwierigkeiten im Umgang mit den Gerduschen?

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer
Kénnen Sie sich in gerduschvollen Umgebungen schlechter
konzentrieren, wenn Sie miide sind oder unter Stress stehen?

o Stimmt nicht o Stimmt manchmal o Stimmt oft o Stimmt immer

Vielen Dank fiir lhre Bemiihungen!

[]

Seite 1

Seite 2

Seite 3

NN
L]
[]

Gesamt

NN

H = Hyperakusis, R = Rekruil P = Phonophobie
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Tabelle 1: Sensitivitat oder Spezifitat verschiedener KFB-9/GUF-HQ Cut-off-Werte zur Diagnostik von Hyperakusis und
keiner Gerauschiberempfindlichkeit

Cut-off- Sensitivitat 95% KI Spezifitat 95% Ki
Wert

> 8 90.38  83.0 - 95.3 61.00 456 - 76.4
> 9 8558  77.3 - 91.7 69.05  52.9 - 82.4
>10 81.73 729 - 88.6 7143  55.4 - 84.3
>11 * 80.77 719 - 87.8 80.95 659 - 91.4
>12 75.00  65.6 - 83.0 85.71 715 - 94.6
>13 7019  60.4 - 78.8 90.48  77.4 - 97.3

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis. * bei diesem Cut-off-Wert
erreichte die Summe von Sensitivitat oder Spezifitat ihr Maximum.

Tabelle 2: Sensitivitat oder Spezifitat verschiedener KFB-9/GUF-HQ Cut-off-Werte zur Differenzialdiagnostik von
Hyperakusis und Phonophobie

Cut-off-

Wert Sensitivitat 95% KiI Spezifitat 95% KI
> 8 90.38 83.0 - 95.3 34.62 17.2 - 55.7
> 9 85.58 77.3 - 91.7 42.31 23.4 - 63.1
>10 81.73 72.9 - 88.6 53.85 334 - 734
>11 80.77 719 - 87.8 53.85 334 - 734
>12 75.00 65.6 - 83.0 65.38 44.3 - 82.8
>13* 70.19 60.4 - 78.8 73.08 52.2 - 884
>15 60.58 50.5 - 70.0 73.08 52.2 - 88.4
>16 51.92 419 - 61.8 88.46 69.8 - 97.6
>17 45.19 35.4 - 55.3 88.46 69.8 - 97.6
>18 37.50 28.2 - 475 92.31 74.9 - 99.1

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis. * bei diesem Cut-off-Wert
erreichte die Summe von Sensitivitat oder Spezifitat ihr Maximum.

Tabelle 3: Sensitivitat oder Spezifitat verschiedener KFB-9/ GUF-HQ Cut-off-Werte zur Identifikation von Patienten mit
Hyperakusis oder Phonophobie gegeniiber keiner Gerauschiiberempfindlichkeit

Cut-off-

Wert Sensitivitat 95% KiI Spezifitat 95% KI
> 6 90.77 84.4 - 95.1 42.86 27.7 - 59.0
> 7 86.92 79.9 - 92.2 47.62 32.0 - 63.6
> 8 85.38 78.1 - 91.0 61.90 456 - 764
> 9 80.00 72.1 - 86.5 69.05 52.9 - 82.4
>10 74.62 66.2 - 81.8 71.43 55.4 - 84.3
>11* 73.85 65.4 - 81.2 80.95 65.9 - 914
>12 66.92 58.1 - 749 85.71 715 - 94.6
>13 61.54 52.6 - 69.9 90.48 77.4 - 97.3

Anmerkung: Die Sensitivitat bezieht sich auf den Anteil der richtig erkannten Patienten mit Hyperakusis oder Phonophobie.* bei diesem
Cut-off-Wert erreichte die Summe von Sensitivitét oder Spezifitat ihr Maximum.
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