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Abkiirzungsverzeichnis

BAI = Beck-Angst-Inventar

BDI = Beck-Depressions-Inventar

DPOAE = Distorsionsprodukte Otoakustischer Emissionen

FPI = Freiburger Personlichkeitsinventar

GABA = gamma-aminobutyric-acid, auf deutsch gamma-Aminobutansiure bzw.

gamma-Aminobuttersiure.

GUF = Gerduschiiberempfindlichkeits-Fragebogen
IC = inferiore Colliculus-Neurone

ICD = International Classification of Diseases
IDCL = Internationale Diagnosen Checklisten
MML = Minimal Masking Level

RG = Rauschgenerator

SCL-90-R = Symptom-Checkliste

SOMS = Screening fiir Somatoforme Storungen
STAI = State-Trait-Angst-Inventar

STAXI = State-Trait-Argerausdrucks-Inventar
STI = Strukturiertes Tinnitus Interview

TF = Tinnitus Fragebogen

TRT = Tinnitus-Retraining-Therapie

UBS = Unbehaglichkeitsschwelle

UBST = Unbehaglichkeitsschwelle fiir Tone
UBSR = Unbehaglichkeitsschwelle fiir Rauschen
WI = Whiteley-Index

VAS = Visuelle Analogskala



Inhaltsverzeichnis

IL.

Theorie

Einleitung

Storungsbild

2.1 Formen der Hyperakusis
2.2 Hyperakusis und Tinnitus
2.3 Epidemiologie

24 Ursachen

Diagnostik

3.1 Hyperakusis im Rahmen anderer Erkrankungen

32 Audiologische Messmethoden

3.2.1 Unbehaglichkeitsschwellen

3.2.2 Kategoriale Lautheitsskalierung - Wiirzburger Horfeld

3.3 Distorsionsprodukte Otoakustischer Emissionen (DPOAE)
34 Psychologische Testdiagnostik

Psychosomatik
4.1 Hyperakusis und psychische Komorbiditit
4.2 Personlichkeit und Hyperakusis

Therapie der allgemeinen Hyperakusis
5.1 Medikamentdse Therapie
5.2.  Verhaltenstherapie / Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT)

Methode

Fragestellung

2.1 Fragestellung zur Hyperakusisdefinition

2.2 Fragestellung zur psychischen Komorbiditéit der Hyperakusis

2.2.1 Hyperakusis, definiert nach dem STI (Fragestellung und Hypothesen)
2.2.2 Hyperakusis, definiert nach dem GUF (Fragestellung und Hypothesen)

10
11
12

15
16
18
18
19
20
20

22
22
23

24
24
25

28

28
28
28
28
29



III.

223

224

Hyperakusis, definiert nach der UBS fiir Tone
(Fragestellung und Hypothesen)

Hyperakusis, definiert nach der UBS fiir Rauschen
(Fragestellung und Hypothesen)

Aufbau der Untersuchung

Statistische Auswertung

Untersuchungsinstrumente

4.1 Audiometrische Untersuchung

4.2 Strukturiertes Tinnitus-Interview (STI)

43 Tinnitus-Fragebogen (TF)

4.4 Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI)

4.5 Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

4.6 Geriuschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF)
4.7 Internationale Diagnose-Checklisten (IDCL)
4.8 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

4.9 Beck-Angst-Inventar (BAI)

4.10  Whiteley-Index (WI)

4.11  Screening fiir Somatoforme Storungen (SOMS)
Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6
1.7
1.8
1.9
1.10
1.11
1.12

Soziodemographische Angaben

Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI)
Symptom-Check-List (SCL-90-R)

Absolute und prozentuale Hiufigkeiten der Tinnitusquartile
Absolute und prozentuale Hiufigkeiten der GUF Quartile
Auftreten der Hyperakusis vor dem Tinnitus

Lokalisation des Tinnitus

Ursachen des Tinnitus

Therapieversuche

Hyperakusis und Phonophobie

Schwerhorigkeit

Hyperakusis-Auswertung

29

29

29

30

33
33
34
35
37
39
40
41
42
42
43
43

44

44
44
48
49
49
50
51
51
52
53
53
54
55



Komorbiditédten psychischer Stérungen
2.1 Summe der ICD-10-Diagnosen
2.2 Absolute und prozentuale Hiufigkeiten psychiatrischer Erkrankungen
2.3 Auftreten der ICD-10-Diagnosen vor dem Tinnitus
2.4 Beck-Depressions-Inventar (BDI), Beck-Angst-Inventar
(BAI) und Whitleley-Index (WI)

Hyperakusis-Definition

3.1 Hyperakusisdefinition nach STI

32 Cutpoints

33 Sensitivitdt und Spezifitit

34 subjektive Angaben des Grades der Belastung durch
Geriuschiiberempfindlichkeit nach dem Item 20.3 des STI

Hyperakusis nach STI

4.1 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach STI,
und ICD-10-Diagnosen

4.2 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach STI,

und BDI, BAI, WI und Summe der ICD-10-Diagnosen

Hyperakusis nach UBS fiir Tone

5.1 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach UBS
fiir Téne und ICD-10-Diagnosen

5.2 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach UBS fiir Tone, und
BDI, BAI, WI und Summe der ICD-10-Diagnosen,
dem Beschwerdeindex nach dem SOMS, dem Tinnitus-Fragebogen

5.3 Korrelationen zwischen Hyperakusis, definiert nach UBS

fiir Téne, und einigen Untersuchungsinstrumenten

Hyperakusis nach UBS fiir Rauschen

6.1 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach UBS
fiir Rauschen, und ICD-10-Diagnosen:

6.2 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach UBS fiir Rauschen,
und BDI, BAI, WI und Summe der ICD-10-Diagnosen,
dem Beschwerdeindex nach dem SOMS, dem Tinnitus-Fragebogen,

6.3 Korrelationen zwischen Hyperakusis, definiert nach UBS

57

57

58

60

60

61

61

61

62

64

66

66

67

69

69

71

73

73

74

75



10.

Iv.

VL.

VII.

fiir Rauschen, und einigen Untersuchungsinstrumenten

Hyperakusis nach dem GUF

7.1 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach dem GUF,
und ICD-10-Diagnosen

7.2 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach dem GUF,
und BDI, BAI, WI und Summe der ICD-10-Diagnosen,
dem Beschwerdeindex nach dem SOMS, dem Tinnitus-Fragebogen,

7.3 Korrelationen zwischen Hyperakusis, definiert nach dem GUF,

und einigen Untersuchungsinstrumenten

Zusammenfassung der Ergebnisse —

Gruppenvergleiche der nominalen Variablen (p-Werte)

Zusammenfassung der Ergebnisse —

Korrelationen der metrischen Variablen (r-Werte)

Geschlechterverteilung

Diskussion

Hyperakusisdefinition
Hyperakusis und psychische Komorbiditét

kritische Anmerkungen

Zusammenfassung

Literatur

Anhang A: Audiometrie

Anhang B: Standardverfahren der Klinik
Anhang C: Fragebogenbatterie

Anhang D: ICD 10 Checklisten

Anhang E: Tabellen

Anhang F: Abbildungen

Anhang G: Korrelationen nach Pearson FPI-R und SCL-90-R (Tabellen)

77

77

78

79

81

82

&3

84

85

&5
86
&9

91

94

108
114
130
138
153
155
156



I. Theorie

1. Einleitung

Mit dieser Studie soll ein Beitrag zum besseren Verstindnis der Gerduschiiberempfindlichkeit
geleistet und die Beobachtung, dass Hyperakusis oft mit depressiven und Angstsymptomen

vergesellschaftet ist, iberpriift werden.

Gerduschempfindlichkeit, lat. Hyperakusis, engl. Hypersensitivity to sound, liegt vor, wenn
Menschen objektiv vorhandene Schallreize von normaler Lautstirke gestort verarbeiten und darauf
tiberempfindlich reagieren. Dies geht mit unangenehmen oder gar traumatischen korperlichen und
seelischen Reaktionen einher. Diese Reaktionen konnen Schreckreaktionen
(Blutdruckverianderungen, Schweilreaktion, Mundtrockenheit, Herzjagen, Unruhe,
Schmerzempfindungen im Kopf- besonders Ohrbereich), Nackenverspannungen oder Augen-,
Kopf- und Korperwendungen vom Reiz weg sein. Hyperakusis ist ein rein subjektives Geschehen,
und daher nicht fiir externe Beobachter nachvollziehbar. Mit anderen Worten:

Gerduschiiberempfindlich ist jemand, der dies so empfindet.

Eine groe Herausforderung dieser Studie war, dass es bis auf die oben gemachten Aussagen keine
allgemein anerkannte Expertenmeinung zur Definition gibt. Fiir den Begriff Hyperakusis gibt es
also keine einheitliche Definition, Beurteilung oder Interpretation (74). Synonym zum Begriff
Hyperakusis werden Begriffe wie Rekruitment, Phonophobie, akustische Nervositit, Dysakusis,
Gehorhyperisthesie u.a. benutzt (123, 71). Eine international anerkannte Systematisierung gibt es
nicht. Die Begriffe werden teilweise auch unterschiedlich verwendet, was die Kommunikation unter

den Wissenschaftlern und den Vergleich wissenschaftlicher Studien zusétzlich erschwert.

Hyperakusis ist keine Krankheit eines lokal abgrenzbaren Organs, sondern einerseits assoziiert mit
definierten Krankheiten und andererseits ein eigenes Krankheitsbild (71). Die Kriterien, nach
welchen man eine Hyperakusis definiert, sind dementsprechend vielseitig und werden variabel
angewandt. Weder audiologisch-medizinische noch psychofunktionelle Parameter ergeben fiir sich
hinreichende Modellvorstellungen (71). Diskutiert werden periphere (Mittelohr/ Cochlea) oder

zentrale/emotionale Ursachen (74).

Tinnitus und Hyperakusis sind oft assoziiert. Dabei steht der Tinnitus meist im Vordergrund des
Erlebens, weshalb das Leiden unter Hyperakusis oft unterschitzt oder iibersehen wird. Bis heute
gibt es keine Leitlinien fiir den Behandelnden, jedoch zeigen klinische Erfahrungen bei kompetenter

Therapie eine gute Prognose.



2. Storungsbild

2.1 Formen der Hyperakusis

Es gibt ganz unterschiedliche Versuche, Hyperakusis zu klassifizieren.

Man kann drei Formen unterscheiden:
1. Hyperakusis
2. Rekruitment

3. Phonophobie

1. Definitionsgemil ist dann von einer Hyperakusis auszugehen, wenn das Reintonaudiogramm
eine weitgehende Normalhorigkeit aufweist(2; 24; 27). Bei vielen Patienten findet man dennoch
eine Hochtonschwerhorigkeit (64; 2). Und schlieBlich kann man nur bei ca. 15% der Patienten eine
Reinform der Hyperakusis und bei 85% Mischformen von Phonophobie, Hyperakusis und
Rekruitment feststellen (87). So zeigen in einer Studie von Herraiz et al 63 % von 250

Tinnitusbetroffenen eine Hyperakusis, davon litten 83 % zusétzlich unter Horverlust (49).

2. Bei Rekruitment findet man eine lineare  Gerduschiiberempfindlichkeit  mit
Innenohrschwerhorigkeit. Die Gerduschiiberempfindlickeit ist Ausdruck der Schidigung duBerer
Haarzellen und tritt besonders zu Beginn der Schidigung und bei Schidigung im Tieftonbereich auf
(52). Ein positiver Rekruitmentnachweis kann mit der Lautheitsskalierung im ,,Wiirzburger

Horfeld* erfolgen (118). Ein Rekruitment kann auch zusammen mit einer Hyperakusis vorkommen.

3. In der aktuellen Literatur wird Phonophobie als eine subjektive Uberempfindlichkeit fiir
bestimmte Gerdusche beschrieben, die vom Patienten bedrohlich erlebt und hiufig als schddigend

phantasiert werden. Sie 16st Angstzustéinde mit vegetativer Reaktion aus (123, 102).

Die Uberempfindlichkeit bei Phonophobie hingt nicht von der Frequenz, sondern nur vom
Erkennen der Bedeutung ab. Das heif3t, bestimmte Gerdusche werden bereits bei sehr niedrigen
Lautstirken als iiberlaut und schiddigend empfunden, wihrend andere Gerdusche mit gleicher
Frequenz keine Hyperakusis auslosen. Die Angstreaktionen sind also primér und nicht Folge eines
audiologisch ausgelosten Reflexgeschehens, sondern eine schon im Beginn erlebnisbedingte

Reaktion (116). Eine Hyperakusis kann auch durch eine Phonophobie iiberlagert sein.



2.2 Hyperakusis und Tinnitus

Die Einfiihrung des aus dem Lateinischen stammenden Ausdrucks ,,Tinnitus aurium® als
Bezeichnung fiir abnorme Horempfindungen in die medizinische Fachterminologie wird Plinius
dem Alteren (23-79 n. Chr.) zugeschrieben und kann mit ,,Geklingel in den Ohren* iibersetzt
werden (Feldmann, 1998), (24). Dabei handelt es sich jedoch keineswegs um ein fiir alle
Betroffenen gleichartiges Wahrnehmungsphidnomen, sondern es umfasst quasi das gesamte
Spektrum des Horbaren in allen Beschreibungsdimensionen wie Komplexitit, Variabilitit, Frequenz
und Lautheit. So weisen die Schilderungen von Betroffenen eine enorme Vielfalt auf und reichen
von ,,Summen und ,,Pfeifen* iiber ,,Donnern bis ,,Zischen*, wobei es sich dennoch um relativ
»primitive” Wahrnehmungsformen handelt (24, 33). Der hiufig gebrauchte deutsche Fachbegriff
,Ohrgerdusche* erscheint hier umfassender, wenngleich auch er beziiglich der wahrgenommenen
Lokalisation der Gerdusche irrefithrend ist. Betroffene nehmen ihren Tinnitus zwar ein- oder
beidseitig in den Ohren wahr, lokalsieren aber oft auch die Gerdusche z.B. im Kopf oder in ihrer

Umgebung.

Tinnitus selbst ist keine Krankheit, sondern das Symptom einer Funktionsstdrung im Bereich des
Horsystems ohne Signal- oder Informationscharakter. Er wird nicht durch ein simultanes
mechanoakustisches oder elektrisches Signal ausgelost. Das heiflt, Tinnitus stellt eine akustische
Empfindung ohne externe Schallquelle dar. Abzugrenzen ist Tinnitus ferner von akustischen
Halluzinationen, wie sie z.B. in Verbindung mit Psychosen auftreten konnen, sowie dem so
genannten physiologischen Tinnitus, einer von sehr vielen Menschen in volliger Stille wahr

genommenen Horempfindung.

Als chronisch wird Tinnitus dann bezeichnet, wenn die Ohrgerdusche ldnger als sechs Monate
andauern, wobei deren Reizcharakteristika im Verlauf stark variieren oder sogar von tinnitusfreien

Phasen (,,intermittierender Tinnitus*) unterbrochen sein konnen (30).

Eine seltene Form chronischer Ohrgerdusche stellt der so genannte ,,objektive Tinnitus* dar, der
durch korperinterne Schallquellen, wie sie z.B. bei vaskuldren, muskuldren, artikularen oder auch
respiratorischen Storungen auftreten konnen, verursacht ist. Er kann daher zumeist mithilfe
technischer Verfahren auskultatorisch, angiographisch etc. nachgewiesen und in der Regel

medikamentds, angiologisch oder chirurgisch wirksam behandelt werden.

Fiithlen sich die Betroffenen durch ihre Ohrgerdusche nicht wesentlich in ihrer Lebensqualitit
beeintridchtigt oder beldstigt, nennt man den Tinnitus ,.kompensiert™ (30). Beim ,,dekompensierten*
Tinnitus hingegen, auch ,komplexer Tinnitus* genannt (29), handelt es sich um einen
Beschwerdekomplex, der mit psychischen Stérungen wie Depression, Angstzustinden oder
erheblichen Schlaf- und Konzentrationsstorungen verkniipft ist (30). Betroffene verlieren oft

jegliche Zuversicht in eigene FEinfluss- und Kontrollméglichkeiten und fiithlen sich ihren
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Ohrgerduschen hilflos ausgeliefert. Gegenstand der vorliegenden Studie ist der subjektive,

chronisch-komplexe Tinnitus.

Wegen der hohen Privalenz der beiden Symptome in der gleichen Population wird eine

pathophysiologische Verbindung zwischen Tinnitus und Hyperakusis vermutet (49).

Noch vor 20 Jahren war die Hyperakusis selbst bei Tinnitusbetroffenen eher ein Randphdnomen. So
gibt Vernon 1987 die Hyperakusis bei 4 von 4000 Tinnitusbetroffenen als ein ,,seltenes* Symptom
an (117).

Die Angaben in der Literatur zur Priavalenz der Hyperakusis unter Tinnitusbetroffenen schwanken
auch noch heute erheblich und zwar zwischen 20 und 80% (4; 17, 27; 49; 53; 64; 71; 87). Ursache
hierfiir ist v.a. die oben erwihnte uneinheitliche Hyperakusisdefinition oder die unterschiedliche

Stichprobenzusammensetzung.

Auch werden einerseits signifikante Korrelationen zwischen Tinnitus- und Hyperakusisbelastung
beschrieben (4; 87), andererseits verneint (19). Nelting gab fiir den Gerduschiiberempfindlichkeits-
Fragebogen (GUF) und den Tinnitus-Fragebogen (TF) eine signifikante, mittlere Korrelation von r
= 0,45 an (89). Die mittlere Unbehaglichkeitsschwelle (UBS) ist bei Tinnitusbetroffenen niedriger
als bei Patienten mit Normakusis (106). Oft geht die Hyperakusis auch dem Tinnitus voraus. De
Magalhaes beschrieb dies fiir 12% seiner Patienten, wobei die Tinnitusbeschwerden
gleichbedeutend oder stirker als die Hyperakusisbeschwerden bewertet wurden (19). Jastreboff gab
an, dass 27% seiner Tinnituspatienten mehr unter der Hyperakusis als unter dem Tinnitus litten (62),
bei Kellerhals waren es sogar zwei Drittel (72). Eine weitere Studie belegte, dass sich die
Tinnitusbetroffenen durch eine zusitzliche Hyperakusis besonders unzufrieden und im Privat- und
Berufsleben benachteiligt bzw. beeintrichtigt fithlen (82). Jastreboff letztendlich postulierte die

Hyperakusis als ein Vorstadium des Tinnitus (62).

Die Ergebnisse einer Hyperakusisstudie hingen also im Wesentlichen von der verwendeten
Hyperakusisdefinition ab. Wegen der unterschiedlichen Begriffsbestimmung sind Studien bisher nur

bedingt vergleichbar.

2.3 Epidemiologie

Die Schwierigkeiten, die wir aufgrund der fehlenden einheitlichen Definition der Hyperakusis bei
ihrer Systematisierung haben, entstehen natiirlich auch beim Versuch die Hyperakusis
epidemiologisch zu erfassen. Hier schwanken die Angaben in der Literatur wieder deutlich. De
Magalhaes et al. erkldrten, dass von 100 Patienten mit otologischen Beschwerden 20 von
Hyperakusis betroffen sind (19). Anderson et al. gaben eine Privalenz in der Bevolkerung von 8-9%

an, bei Ausklammerung der Schwerhdrigen von 5,9-7,7% (3).

11



Eine epidemiologische Untersuchung in Polen mit 10 000 Probanden ergab, dass 15,2 % unter einer
Gerduschempfindlichkeit leiden. Hyperakusis ist also kein seltenes Phianomen (71). Nelting legte die
epidemiologischen Daten iiber Tinnitus in der BRD zugrunde und kam zu dem Ergebnis, dass man
von 450 000 Patienten mit behandlungsbediirftiger Hyperakusis in der BRD ausgehen kann.
Zusitzlich gibt es eine geringe Anzahl von Personen mit Hyperakusis ohne Tinnitus. Dies bedeutet,
dass in Deutschland mit ca. einer halben Million Patienten mit behandlungsbediirftiger Hyperakusis
zu rechnen wire (87). In einer deutschen epidemiologischen Studie gaben 34% aller chronischen

Tinnitusbetroffenen eine Gerduschempfindlichkeit an (93).

Mehrere Autoren gaben eine Geschlechtspriferenz an, allerdings einige fiir Frauen (17, 19; 46; 108)
und andere fiir Minner (95). Interessant ist, dass nach einer Studie von Hazell 80% der
Hyperakusisbetroffenen Frauen waren, in der Tinnitusgruppe aber die Ménner mit 62% iiberwogen
(46). Wieder andere stellten keine unterschiedliche Haufigkeit zwischen Minnern und Frauen fest

(52).

Ebenso geteilt ist die Meinung iiber eine Seitendifferenz. So gaben einige Autoren eine sowohl
beidseitige als auch einseitige Hyperakusissymptomatik mit unterschiedlichen Prozentzahlen an (46;
52; 74), wihrend andere von einer nur beidseitigen Gerduschiiberempfindlichkeit ausgingen.

Claussen fand, dass die UBS unter 95 dB rechts hiufiger auftritt als links (16).

Einig ist man sich dariiber, dass Hyperakusisbetroffene im Durchschnitt 10 Jahre jiinger sind als fiir

Tinnitusbetroffene typisch (1; 17, 46; 95).

24 Ursachen

Die Hyperakusis ist meist keine monokausale Stérung und mit den heutigen wissenschaftlichen
Moglichkeiten nur in Ausnahmeféllen zu begriinden. Die umfangreichsten Angaben zu diesem
Thema findet man bei Katzenzell (2001), der die bis dahin zum Thema Hyperakusis erschienene
Literatur zusammenfasste (71). Er teilte die in der Literatur beschriebenen moglichen Ursachen fiir

die Hyperakusis in vier Hauptgruppen ein:

1. klinische Bedingungen, die das periphere Gehorsystem betreffen, wie zum Beispiel Z.n.
Stapedektomie, die  Bellsche Lihmung, das Ramsay Jagdsyndrom, Rekruitment,

larminduzierter Gehorverlust oder andere Bedingungen
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2. klinische Bedingungen, die das zentrale Nervensystem betreffen, wie Kopfschmerz,
Depression, geringfiigige Kopfverletzung, Williams' s Syndrom, Lernbehinderungen und

Stottern, Tinnitus, Riickenprobleme und andere Bedingungen
3. hormonal bedingte und Infektionskrankheiten wie die Addison oder Lyme Krankheit und

4. unbekannte Ursachen

Er versuchte 4 pathophysiologische Hypothesen zur Klassifikation heranzuziehen:
e die 5-Hydroxytryptamin-Hypothese,
e die Neuroaktiv-Opioid-Peptid-Hypothese,
e die Hypothese von der Formbarkeit der aufsteigenden Hérbahn und

e die Cochleahypothese

Die 5-Hydroxytryptamin-Hypothese:

Marriage und Barnes unterschieden ebenfalls zwischen peripherer und zentraler Hyperakusis und
duBern die Hypothese, dass die zentrale Hyperakusis durch eine Serotonin-Dysfunktion, also eine
Dysfunktion im 5-Hydroxytryptamin-Stoffwechsel, entsteht (80). Sie kamen zu der Annahme, weil
Imipramin als Serotoninantagonist positive Effekte bei Hyperakusis erzielt (15). Auch Gopal et al.
konnten bei einer Fallstudie unter Serotonin-Wiederaufnahmehemmern wie Fluoxamin eine

Besserung der UBS feststellen (40).

Pfadenhauer et al. unterstiitzten diese Hypothese. Tiermodelle wiesen auf eine Beteiligung des
Neurotransmitters Serotonin in der sensorischen Modulation akustischer Reize hin. Sie gingen
davon aus, dass serotonerge Transmittersysteme bei allen zentralen Erkrankungen, die mit

Hyperakusis einhergehen, eine wichtige Rolle spielen (92).

Moller vermutete als Hyperakusisursache die Verbindung der subcorticalen Horbahn zum
Limbischen System (83). So wiren emotionale Einfliisse - primir oder sekundir -, wie sie in dieser

Studie untersucht werden sollen, verstehbar.

Die Neuroaktiv-Opioid-Peptid-Hypothese:

Absteigende Axone, welche aus den lateralen efferenten Hirnstammkernen entspringen, ziehen zu
den Dendriten des Spinalganglions des auditorischen Typ 1, welche die inneren Haarzellen der
Cochlea innervieren. Diese lateralen Efferenzen verzweigen sich primir in der ipsilateralen Cochlea.
Man weill noch nicht, welche Rolle diese Axone beim Horvorgang spielen. Zusitzlich zu

Acetylcholin wird das laterale efferente olivocochledre System auch durch neuroaktive Opioid-
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Peptide beeinflusst. Bei Versuchen mit Chinchillas, denen (-)Pentazocin (reversibel durch Naloxon)
verabreicht wurde, zeigten sich Auswirkungen auf ihre akustische Hirnstammantwort und auf die
Erhohung ihrer auditorischen Sensibililtdt. Das lie3 darauf schlieBen, dass endogene Opioid-Peptide
aufgrund ihres Einflusses auf den Hirnstamm oder direkten Einflusses auf die Typ 1-Zellen der
Cochlea eine Rolle bei der Vermittlung der auditorischen Sensibilitit spielen. Man vermutete, dass
die Freisetzung von endogenen neuroaktiven Dymorphin-Peptiden in der Cochlea dazu dient, den
Organismus in tatsdchlichen oder vermeintlich lebensbedrohlichen Situationen in einen erhohten

auditorischen Wachheitszustand zu versetzen.

Die Hypothese von der Formbarkeit der aufsteigenden Horbahn

Niemeyer berichtete, dass die Horreflexschwellen von Menschen, die langfristig Industrielirm
ausgesetzt waren, konstant blieben, wihrend die Unbehaglichkeitsschwellen sanken. Niemeyer
erklarte dieses Phianomen durch die zentrale Adaptation, wihrend die cochleire Sensibilitit konstant
bleibt (90). Szczepniak und Mpller beobachteten, dass die Verdnderung des Input der subkortikalen
Horkerne deren Funktion verdndert (113). Man weil}, dass Gerduschexposition die Inhibition im
cochledren Kern senkt, um eine Verdnderung in der tonotopischen Landkarte des dorsalen
cochledren Kerns hervorzurufen, die akustisch hervorgerufene Aktivitit in den Neuronen des
Colliculus inferior (IC) zu steigern und die Amplitude der auditorisch evozierten Potentiale aus dem
Colliculus inferior zu erhohen (113). AuBerdem wurde von einer Senkung der GABA-Inhibition auf
IC-Neurone berichtet sowie von Verdnderungen hinsichtlich der zeitlichen Integration bei IC-
Neuronen nach Gerduschexposition (113). Szcsepaniak und Moller stellten die Hypothese auf, dass
die Plastizitdt im aufsteigenden auditorischen System nach langfristiger Gerduschexposition oder
Verletzung des peripheren Abschnitts des Systems zumindest teilweise verantwortlich ist fiir die
Veridnderungen bei der auditorischen Wahrnehmung, welche bei Individuen, die unter
verschiedenen Storungen, wie Tinnitus und Hyperakusis, leiden, auftreten. Die Exposition von
Tonen senkt die GABA-induzierte Inhibition hinsichtlich der zeitlichen Integration im inferioren
Colliculus. Szczepniak und Moller fanden heraus, dass Baclofen den Effekt durch Inhibition des
inferioren Colliculus bei Ratten umkehrt. Baclofen wird zur Behandlung von Horstorungen wie
Hyperakusis, verursacht durch Verdnderungen im Bereich der aufsteigenden auditorischen Bahnen,

vorgeschlagen (113).

Diese Hypothese wird auch von anderen Autoren unterstiitzt (62; 86; 92).
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Die Cochlea-Hypothese

Die Assoziationen der Hyperakusis zu Tinnitus und Horverlust ldsst eine cochledre Ursache
vermuten. Bei der perilymphatischen Fistel, dem Rekruitment und dem ldrminduzierten

Gehorverlust findet man periphere Ursachen fiir eine Hyperakusis (71).

Nelting bezweifelte allerdings angesichts der wahrscheinlich multifaktoriellen Genese der
verschiedenen Hyperakusis-Formen die Trennschirfe dieser Klassifikation (89). Es wird vermutet,
dass die Storung der Cochleafunktion bei der allgemeinen Hyperakusis im Unterschied zum
Rekruitment, das durch traumatisch bedingte Dysfunktionen der duBeren Haarzellen erkldrt wird,

nur gering ist (46).

Hesse untersuchte die Distorsionsprodukte Otoakustischer Emissionen (DPOAE) bei 72 Patienten
mit Hyperakuis und einem Horverlust nicht {iiber 15 dB und fand bei 68% eine
Cochleahyperaktivitéit. Er kam zu dem Schluss: Hyperakusis wird durch eine mangelnde Hemmung
der absteigenden Horbahn verursacht. Es ist deshalb eine Storung der zentralen Gehorverarbeitung

mit einem Defizit an Hemmung in jedem Teil der Horbahn einschlielich der Cochlea (52).

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass die genannten Hyperakusisursachen Hypothesen
entsprechen. Am wabhrscheinlichsten ist, dass es sich bei der allgemeinen Hyperakusis um ein
multifaktorielles Geschehen handelt. Im Vordergrund wird dabei eine akustische
Verarbeitungsstorung in der gesamten Horbahn stehen, insbesondere im supranukledren Bereich.
Ebenso von Bedeutung (primér oder sekundir) sind wahrscheinlich Verbindungen zum Limbischen

System (83, 52).

3. Diagnostik

Ein multifaktorielles Geschehen bedingt natiirlich auch eine umfangreichere Diagnostik.
In Ubereinstimmung mit anderen Arbeitsgruppen (38, 53) empfiehlt sich bei Hyperakusis folgende
Diagnostik:
1. Ausschluss organischer Ursachen
® bei Schidigung oder Uberreizung der Horfasern (zentrale Mechanismen) z.B..:
1. Multiple Sklerose
2. Migrine
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3. Epilepsie
4. Psychose
®  Gestorter Stapediusreflex (periphere Mechanismen - Mittelohr) z.B.:
1. Fazialisparese (Bell ‘'sche Lahmung)
2. Otosklerose
3. Cholesteatom
4. Akustikusneurinom

e Rekruitment (periphere Mechanismen - dulere Haarzellen)

2. Audiogramm (Luft- und Knochenleitung)
3. Unbehaglichkeitsschwelle fiir Tone und Rauschen
4. Wiirzburger Horfeld
5. Psychologische Testdiagnostik
1. Strukturierte Tinnitusinterview (STI) — Item 18.1; 18.2 und 18.3
2. Geriuschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF) - 15 Items
3.1 Hyperakusis im Rahmen anderer Erkrankungen

Entsprechend nachfolgender Liste kann eine Ausschlussdiagnostik erfolgen.

1. Krankheitsbilder mit Stérungen vorwiegend im Bereich des Mittelohres, der Cochlea und

des N. vestibulocochlearis
* Innenohrschwerhorigkeit
* Morbus Meniere
* Endolymph-Hydrops
* Endolymph-Fistel
» Zustand nach Stapedektomie
* Bell‘sche Paralyse (idiopathische periphere Fazialisparese)
* Herpes Zoster der V11./ VIIL. Hirnnerven
* Myasthenia gravis
2. neurologische/psychiatrische Krankheitsbilder
* Epilepsie
* Multiple Sklerose
* Migréne
* zerebrospinale Hypotonie
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* Spina bifida
* Lyme-disease-induzierte Hyperakusis
* AVWS (Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung)
* ADS (Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom)
* ADHD (Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivititsstorung)
* primére Thalamusschwiche
* Autismus
» zervikoenzephales Syndrom (bei Schleudertrauma)
* posttraumatische Belastungsstérung
* Depression
* Angststorung
* Personlichkeitsstérung
* Psychose
* Benzodiazepinabhingigkeit
3. andere seltene Erkrankungen (vorwiegend genetische Defekte)
* Williams Syndrom
* idiopathische infantile Hyperkalzdmie (Fanconi-Typ)
* Cogan-Syndrom
* Tay-Sachs-Syndrom (GM-2-Gangliosidosis)
* GM-1-Gangliosidosis

Pfadenhauer berichtete zum Beispiel von 3 Patienten mit Multipler Sklerose, welche jeweils mit
Hyperakusis begann. Ursache war eine Stammhirnlédsion, welche durch MRT nachgewiesen werden
konnte. Das MRT zeigte T2-hyperintense Herde im Pons, die ipsilateral die zentrale Horbahn im
Hirnstamm betrafen (92). Katzenzell et al. (2001) empfahl eine umfangreiche, auch bildgebende
Diagnostik.

Letztendlich wird der Umfang der Diagnostik von der Begleitsymptomatik und vom Leidensdruck

des Patienten abhéngen.
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3.2 Audiologische Messmethoden

3.2.1 Unbehaglichkeitsschwellen (UBS)

Die Bedeutung der Unbehaglichkeitsschwelle (UBS) in der Hyperakusisdiagnostik ist umstritten.
Anari kategorisierte eine Hyperakusis bei einer UBS < 90 dB, wobei er auch Normalhérende ohne
Hyperakusis und einer UBS < 90 dB beobachtet hat (2). Berry et al. (4) definierten fiir die
Hyperakusis eine UBS unter 100 dB, aber auch sie stellten wie andere Autoren eine Diskrepanz
zwischen subjektiv erlebter Hyperakusis und audiometrischem Befund fest (4; 63; 81).

Es ist bekannt, dass es von der jeweiligen Instruktion abhingt, welche Bedingungen als unangenehm
eingestuft werden (11, 69). Hawkins stellt fest, dass mit der Anweisung ,,die endgiiltig unbehagliche
Schwelle* der Mittelwert der UBS bei knapp unter 100 dB liegt (45). Die Bestimmung der UBS
kann durch weitere Faktoren beeinflusst werden: durch die Art der Reizdarbietung (monaural versus
binaural; Lautsprecher versus Kopfhorer) oder durch den Stimulus selbst (Sinustdne oder
Schmalbandrauschen versus FEinsilber; gepulste versus kontinuierliche Stimuli) (13; 110). Wir
verwenden die von Vernon und Feldmann vorgeschlagene Instruktion: ,,Wann sind die Gerdusche
so laut, dass Sie Ihr Radio oder TV leiser stellen wiirden?* (24, 117). Ziegler et. al. definieren die
Hyperakusis mittels der UBS bei 0,5; 1; 2 und 4 kHz unterhalb 95 dB und schlieBen Patienten mit
normaler UBS trotz subjektiver Beschwerden in ihrer Studie aus. In ihren Ergebnissen zeigte sich
keine Seitendifferenz der UBS (123). Auch Munro und Patel halten die UBS fiir einen validen
Indikator fiir Hyperakusis (84). Sie halten die UBS fiir ein geeignetes Instrument zu Erfassung der
Hyperakusis-Quantitit bei der Therapieevaluation. Demgegeniiber vertritt Nelting die Meinung,
dass bei 85% aller Patienten die UBS nichts iiber den Schweregrad der Hyperakusis aussagt. In
seiner Stichprobe fand er eine durchschnittliche UBS von 80 dB. Insbesondere das Ausmaf} der
Senkung stimmte nicht mit der subjektiven Beeintridchtigung iiberein. Bei 21% der normalhorigen
Hyperakusisbetroffenen lag die UBS unter 65 %. Allerdings korrelierte die UBS mit dem
Geriuschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF) nur bei den Hyperakusisbetroffenen ohne
Therapieerfolg (87; 89). Kritisch zu bemerken ist, dass in der Publikation der Hinweis fehlt, wie die

Patienten beziiglich ihrer Gerduschtoleranz instruiert wurden.

Goldstein et al schlugen eine Schweregradklassifikation der Hyperakusis, basierend auf der UBS
und der Dynamikbreite, d.h. der Differenz zwischen Horschwelle und UBS, vor (39). Hesse
definierte die Hyperakusis nach pathologischer Lautstirkeskala, niedriger UBS und Anamnese (52);
Khalfa et al. diagnostizierten Hyperakusis nach einem Selbstbericht der Patienten (Hyperakusis-
Fragebogen), der UBS, speziell der oben erwdhnten Dynamikbreite, einer
Lautstirkewachstumsbeurteilung (LGOB) und der Distorsionsprodukte Otoakustischer Emissionen

(DPOAE) als objektive Messung (74).
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In der Studie von Khalfa et al. war bei der Kontrollgruppe die Dynamikbreite nur tendenziell hoher
(nicht signifikant), weshalb die Autoren vermuteten, dass die Dynamikbreite nicht empfindlich
genug ist, um zwischen Hyperakusis und Nichthyperakusis zu unterscheiden. Sie vermuteten aber,
dass die Dynamikbreite zur Beschreibung der Hyperakusis beitréigt (74). Johnson et al. entwickelten
mit der Dynamikbreite einen ,Johnson-Hyperakusis-Quotienten (JHQ)®, der sich wie folgt
berechnet: UBS minus Horschwelle; dann werden alle Ergebnisse der unterschiedlichen Frequenzen
addiert und durch die Anzahl der Frequenzen dividiert. Die Horschwelle sollte unter 25 dB liegen.
Der JHQ schliefit also Rekruitment aus. SchlieBlich ordneten sie die Ergebnisse noch in einer

,hyperakusis rating scale* nach:

o mild 75-90 dB fast innerhalb der Norm

o gemiBigt 50-74 dB langsamer Anstieg

o ernst 30-49 dB Vorsicht mit der Messung

o sehr schwerwiegend 0-29 dB Vorsicht mit Stimme/Geriten (69).

Nach Aussagen von Claussen & Claussen war der Tieftonbereich von einer UBS- Senkung mehr
betroffen (16). Jastreboff et al. berichteten, dass man Hyperakusis und Phonophobie durch die UBS
unterscheiden kann (64) und bei 40 % der Tinnitusbetroffenen die UBS< 100 dB, in Extremféllen
unter 50 dB liegt (41).

Letztendlich zeigte eine Studie von Berry mit 32 Patienten nach 6 Monaten TRT einen deutlichen

Anstieg der UBS (4).

Die UBS bleibt also zur Diagnostik der Hyperakusis umstritten. Vorrangig sollte eine Einigung auf

exakte Vorgehensweisen erfolgen, um Studienvergleiche zu ermdglichen.

3.2.2  Kategoriale Lautheitsskalierung - Wiirzburger Horfeld (WHF)

Die Lautheitsskalierung wird im Allgemeinen zum Rekruitmentnachweis und zur
Horgerdteanpassung eingesetzt. Dem Patienten werden akustische Reize angeboten, in der Regel
schmalbandige Rauschimpulse oder schmalbandige Klangkonserven mit Kirchenlduten,
Hundegebell, Geschirrgeklapper etc., deren Lautheit vom Patienten direkt auf einer Kategorienskala
eingeordnet wird. Unterschieden wird zwischen sehr laut und sehr leise. Bei Hyperakusisbetroffenen
ist das Lautheitsempfinden in allen Frequenzen ab 60 dB stéirker ausgeprégt (75) und die Lautheits-
Kennlinien verlaufen deutlich steiler als normal (74). Khalfa et al. gehen davon aus, dass die
kategoriale Lautheitsskalierung in der Lage ist, Hyperakusis- und Nichthyperakusisgruppen

signifikant zu unterscheiden (74).
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3.3 Distorsionsprodukte Otoakustischer Emissionen (DPOAE)

Die Ableitung der Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen beschreibt den Funktionszustand
der duBeren Haarzellen und ist im Gegensatz zur UBS und zum Wiirzburger Horfeld eine rein
objektive Messung. Eine Untersuchung von Hesse et al. an 72 normalhdrenden
Hyperakusispatienten zeigte bei 68 % eine signifikant gesteigerte Motilitdt der duBeren Haarzellen
mit entsprechend vergroBerten DPOE- Wachstumsfunktionen bei erhShten Emissionspegeln. Das
Innenohr verstérkt also viele Tone, die dann lauter als normalerweise in die weitere Horverarbeitung
gelangen. Wie bereits erwidhnt, findet man diese Befunde jedoch nicht bei allen
Hyperakusisbetroffenen (52). Jastreboff et al (64) und Janssen et al. (67) unterscheiden zwischen
peripherer und zentraler Hyperakusis und meinen, dass bestimmte Arten peripherer Hyperakusis
durch DPOAE diagnostiziert werden konnen. Sie schlagen als audiologische Messmethoden bei
Hyperakusis die UBS und DPOAE vor. Demgegeniiber fanden Khalfa et al. keine Auffilligkeiten
der DPOAE-Amplituden bei Hyperakusisbetroffenen. Sie schlossen daraus, dass die dufleren

Haarzellen bei Hyperakusis normal funktionieren (74).

Dieser Hypothese muss man sich anschlieBen, wenn man davon ausgeht, dass Hyperakusis eine

Verarbeitungsstorung im zentralen Bereich der Horbahn darstellt.

34 Psychologische Testdiagnostik

Es existieren mehrere Versuche, Gerduschempfindlichkeit durch psychometrische Tests zu erfassen.

Im deutschsprachigen Raum stellten Guski et al.  bereits 1978 einen Fragebogen zur
sozialwissenschaftlichen Untersuchung der Auswirkungen von Umweltlirm vor. Sie stellten eine
sehr grofe Varianz der Wirkung von Umweltlirm fest. Nur 10-35% wurden durch die
Schallbelastung bestimmt, der Rest durch ,,Moderatoren®, wie individuelle
Gerduschempfindlichkeit, Vor- und Nachteile der Wohngegend, Bewertung der Schallquelle, usw.
(42).

Ebenfalls 1978 verdffentlichte Weinstein einen Fragebogen zur Messung der individuellen
Lirmempfindlichkeit (,,Noise-Sensitivity-Scale* oder auch Weinstein-Skala). Der Fragebogen
ermittelt 21 Aussagen, die vor allem allgemeine Einstellungen zu Gerduschen, Larm und affektive
Reaktionen auf verschiedene Alltagsgerdusche im hiuslichen Bereich thematisieren. Der Grad der

Zustimmung ist dabei auf einer 6-stufigen Skala anzugeben. Die Test-Retest-Reliabilitit betrug nach
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8 Monaten 0.63 (120). Nachteil dieses Fragebogens ist, dass einige Aussagen zu wichtigen
Bereichen des Alltagslebens, die durch Gerdusche beeintrichtigt werden, wie zum Beispiel Schlaf,
Gesundheit und Kommunikation, fehlen. Auflerdem vermisst man Aussagen, die sich auf die

Wahrnehmung von Geréduschen oder verhaltensméfige Reaktionen darauf beziehen.

Zimmer und Ellermeier entwickelten den Fragebogen von Weinstein weiter (Larmempfindlichkeits-
Fragebogen; LEF). Er wurde um einige Punkte erginzt. So enthilt er Fragen, die sich auf Bereiche
wie Alltag, Freizeit, Gesundheit, Schlaf, Kommunikation, Arbeit und Leistung beziehen, sowie
situationsspezifische Aussagen zu verschiedenen Gerduschen. Es gibt 4 Antwortmdoglichkeiten:
stimmt genau, stimmt eher, stimmt eher nicht, stimmt gar nicht. Die innere Konsistenz des
Fragebogens war hoch (Cronbachs o = 0,922). Die Test-Retest-Reliabilitédt lag nach 4 Wochen bei r
= 0,911, d.h. der Fragebogen ist hochreliabel. Die Korrelation zwischen den Gesamtwerten des
Fragebogens und der Weinsteinskala ist mit r = 0,79 ebenfalls sehr hoch. Im Gegensatz dazu zeigte
sich keine Korrelation zu Skalen, die die momentane Befindlichkeit, wie Angst (STAI) und Arger
(STAXTI), erfassen. Dies werteten die Autoren als Hinweis darauf, dass die Skala eine iiber die Zeit

stabile Eigenschaft misst (124).

1985 benutzten Stansfeld et al. in einem Interview neben der Weinstein-Skala weitere Fragebogen
(108) zur Erfassung der individuellen Gerduschempfindlichkeit. Die ,,McKennell Scale® (1963)
besteht aus einer Liste von 7 unangenehmen Gerduschen. Der Patient soll mit ,,ja* oder ,,nein‘
angeben, ob ihn diese Gerdusche drgern. Der ,,Self-Report* besteht aus einer einzelnen Frage:
»Wiirden Sie sagen, dass Sie mehr oder weniger empfindlich als andere Menschen auf Gerédusche
reagieren?* Der Patient antwortet ,,mehr*, ,,weniger, ,,gleich® oder ,,weil} nicht”. Die McKennell
Scale und der Self-Report unterscheiden drei Gruppen: hohe, mittlere und niedrige
Gerduschempfindlichkeit. Der ,,General Noise Questionaire (Anderson, 1971) erfragt die
Beeinflussung der Lebensqualitiit durch Gerdusche. 21 Items ergeben einen Gesamtscore. Stansfeld

et al stellen fest, dass Gerduschempfindlichkeit mit einem hoheren sozialen Status korreliert (108).

1995 versuchten Kjelberg et al. die individuelle Gerduschempfindlichkeit durch einen eigenen
Fragebogen zu erfassen. Sie fanden fiinf Gruppen von Variablen, die den Arger iiber Geriusche

beeinflussen konnten:
e  Gerduschvariabilitit, Vorhersagbarkeit und Steuerbarkeit,
e das Ziel und die Notwendigkeit des Gerduschs,
e der informative Inhalt des Gerduschs,

e die andauernde Aktivitit und
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e individuelle Unterschiede.

AuBerdem beobachteten sie, dass Frauen sich als empfindlicher gegeniiber Gerduschen bewerteten
als Ménner. Wegen widerspriichlicher Angaben in der Literatur sei diese Geschlechtsspezifitét

jedoch mit Vorsicht zu interpretieren (77).

Khalfa et al. (74) entwickelten 2002 einen ,,Hyperacusis Questionaire* (HQ) mit 14 Items und 3

Dimensionen:
1. verhaltensmifBige und adaptive Konsequenzen von Gerduschen
2. kognitive Aspekte
3. emotionale Aspekte

Die Reliablitdtswerte fiir die drei Teile des Fragebogens (je ein Teil fiir jede Dimension) liegen bei

0,66 bzw. 0,68 bzw. 0,67.

In unserer Studie verwenden wir den 2002 von Nelting et al. verdffentlichten
Geriuschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF). Er erfasst das subjektive Leiden unter
Hyperakusis in Schweregraden und weist damit, so die Autoren, besser auf eine psychoakustische
Behandlungsbediirftigkeit hin. Der GUF eignet sich auBerdem zur Therapieevaluation und als
Verlaufsinstrument. Befindlichkeit steuernde Grund- oder Folgekrankheiten, wie Depressionen,
Angste usw., bedingen die subjektive Erlebnisschwere der Hyperakusis und gehen mit in die

psychometrische Abbildung ein (87).

4. Psychosomatik

4.1 Hyperakusis und psychische Komorbiditit

Das zentrale Thema dieser Arbeit ,,Hyperakusis und psychische Komorbiditit* ist auch von anderen
Autoren mehrfach aufgegriffen worden. Bereits 1895 ordnete Freud die ,,Gehorhyperisthesie® dem
Angstkomplex zu (25).

Carmanm berichtete 1972 von depressiven Patienten, die gleichzeitig unter Hyperakusis litten (15),
ohne dass er niher definiert, was er unter Hyperakusis versteht. 1975 untersuchten Nystrém und
Lindegard pradisponierende Faktoren bei Depressionen und stellten fest: Gerduschempfindlichkeit

ist ein subklinisches Symptom und ein Prédiktor fiir Depressionen (91).

Wiihrend die Weinsteinskala 1978 signifikante Korrelationen zu Depression, Stress, Angstlichkeit
und Argerlichkeit zeigte, konnten Zimmer und Ellermeier mit ihrem weiterentwickelten

Lirmempfindlichkeits-Fragebogen dies nicht feststellen (120, 124). Stansfeld et al. bestitigten 1985
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die Befunde von Tarnapolsky und Morton-Williams (1980), dass leichte Depressionen und Phobien
unter gerduschempfindlichen Frauen auftreten, ohne dass eine stationire psychiatrische Behandlung
notig wire (108; 114). Geriduschexposition war mit Arger verbunden, die Alltagsaktivititen waren

beeinflusst und 'Stresssymptome’, wie Erschopfung und Kopfschmerz, traten auf.

1992 beschrieb Stansfeld in einer weiteren Untersuchung den Zusammenhang zwischen
Gerduschempfindlichkeit und Depression. Ein Zusammenhang zwischen Gerduschempfindlichkeit
und Angstlichkeit bzw. Arger wurde auch diskutiert, die Ergebnisse sind aber nicht eindeutig (109).
Auch Dornic et al. beobachteten in ihrer Studie 1990 einen Zusammenhang zwischen

Gerduschempfindlichkeit und emotionaler Belastung (21).

Khalfa et al. bestitigten 2001 eine Interaktion zwischen Emotionen und Lautstirketoleranz und

sehen eine Korrelation zwischen Lautstéirketoleranz und Angst (73).

In einer Untersuchung von Hazell und Sheldrake findet sich bei 53 % der Hyperakusisbetroffenen
vor Beginn der Storung eine behandlungsbediirftige psychische Erkrankung. Sie definierten eine
Hyperakusis nach der UBS. Bei 20% bestand zusitzlich eine generelle Uberempfindlichkeit z.B.
gegeniiber Licht etc. (46). Nelting diskutierte einige Hypothesen iiber Zusammenhénge zwischen
Hyperakusis und Storungen korperlich/seelischer Art auf verschiedenen Ebenen (89). Auch Schaaf
vermutet, wie Freud (25), dass Gerduschiiberempfindlichkeit Ausdruck von Angst sein konnte

(100).

Unterschiedliche Studien belegen also seit Jahrzehnten einen Zusammenhang zwischen psychischen
Storungen und Gerduschiiberempfindlichkeit. Wegen der unterschiedlichen Hyperakusisdefinitionen
sind die Studien allerdings nicht direkt vergleichbar. Auch fehlt oft der Bezug zu einer

Kontrollgruppe, oder es handelt sich nur um Einzelfallbeobachtungen (15, 91,120, 124, 108).

4.2 Personlichkeit und Hyperakusis

In der vorliegenden Arbeit ist der Einfluss von Personlichkeitsfaktoren auf die Hyperakusis nur ein
Randthema. Inwieweit die primorbide Personlichkeit bei der Entwicklung einer Hyperakusis eine

Rolle spielt, wird in einigen Studien diskutiert:

Bereits 1970 berichtete Stephens von Korrelationen zwischen Lautstidrketoleranz (UBS) und Angst
als Personlichkeitsmerkmal (110). 1972 zeigte eine Untersuchung von Naomi et al., dass
Gerduschempfindlichkeit als eine  generelle, d.h. situationsiibergreifend  wirksame
Personlichkeitseigenschaft konzipiert ist. Es gab allerdings keine Korrelationen zwischen Alter,

Geschlecht oder Bildungsstand (91). Weinstein beobachtete 1978 in seinen Untersuchungen, dass
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gerduschempfindliche Personen bedeutend weniger intellektuelle Fihigkeiten, weniger soziale
Fertigkeiten und einen stirkeren Wunsch nach Privatsphire haben als jene, die nicht so empfindlich
sind (120). Gerduschempfindliche Personen sind gegeniiber ihrer Umgebung kritischer, und es gibt

einen leichten Zusammenhang zwischen Introvertiertheit und Gerdauschempfindlichkeit (120).

Guski stellte 1987 fest, dass die Gerduschauswirkung nicht nur durch die Lautstirke an sich,
sondern ebenso durch die individuelle Einschitzung einer Person iiber ihre eigene Empfindlichkeit
gegeniiber Gerduschen und ihre generelle Einstellung gegeniiber stérenden Gerduschen beeinflusst
wird (43). Untersuchungen aus den Bereichen Flug- und Stralenverkehrsldrm zeigten, dass zwar das
Ausmal} der Lirmbelédstigung mit zunehmendem Schallpegel steigt, die Gerduschempfindlichkeit
davon aber unbeeinflusst bleibt (115). 1988 kam Job zu dem Ergebnis (68), dass das Ausmal} der

Geriuschbelastigung bestimmt wird durch:

e  Charakteristika des Gerdusches,
¢ FEinstellungen gegeniiber der Gerduschquelle

¢ und Personlichkeitseigenschaften.

1985 beschrieben Stansfeld et al. (108) in ihren Studien, dass gerduschempfindliche Frauen mehr
psychiatrische Symptome, einen hoheren Neurotizismus-Score und eine generelle Sensitivitit zu
anderen sensorischen Stimuli zeigen als weniger gerduschempfindliche Frauen. Sie fiihrten
Gerduschempfindlichkeit auf eine personliche Vulnerabilitit und Pridisposition zuriick, die auch zur

Entwicklung leichter psychiatrischer Storungen fiithren konnen.

SchlieBlich zeigten auch die Untersuchungen von Zimmer und Ellermeier 1998 (124), dass
Gerduschempfindlichkeit als stabile Personlichkeitsgrofe angesehen werden kann. Die
Korrelationen zu Personlichkeitseigenschaften wie Angstlichkeit und Arger sind moderat und

signifikant.

5. Therapie der allgemeinen Hyperakusis

5.1 Medikamentose Therapie

Wie bei der 5-Hydroxytryptamin-Hypothese im Abschnitt 2.5 erwihnt, konnten einige Experten
unter Serotonin-Wiederaufnahmehemmern eine Besserung der Hyperakusis feststellen (15, 40). In
der Praxis gehoren Serotonin-Wiederaufnahmehemmer bei der Hyperakusistherapie nicht zum
Standard, sollten aber besonders bei depressiver Begleitsymptomatik routinemifig eingesetzt

werden.
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Das bei der Hypothese von der Formbarkeit der aufsteigenden Horbahn erwihnte Baclofen dampft
die mono- und polysynaptische Reflexiibertragung auf spinaler Ebene durch Besetzung der GABA-
Rezeptoren und verstidrkt damit die hemmenden Einfliisse. Die neuromuskulédre Reiziibertragung
bleibt durch Baclofen unbeeinflusst. Zugelassen zur Behandlung spastischer Erkrankungen, weist es
jedoch erhebliche Nebenwirkungen auf, was den Einsatz zur Hyperakusisbehandlung wohl kaum

rechtfertigt.

5.2. Verhaltenstherapie / Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT)

1991 hielten Reich und Griest die Behandlungsverfahren bei Hyperakusis fiir begrenzt und wenig
wirksam (95), obwohl bereits 1987 Vernon auf die positiven Effekte der Expositionstherapie mittels
Maskeranwendung bei Hyperakusis hinwies und vermutete, dass die Abnahme der Hyperakusis im
Rahmen der Gerduschexposition durch eine Desensibilisierung des zentral-auditiven Systems
erreichbar ist (117). Spitere Studien iiber Therapieeffekte belegten positive Ergebnisse: So gaben
Hazell und Sheldrake 1991 eine Besserung der UBS und Hyperakusissymptome durch
Retrainingtherapie an. Der Masker wurde tdglich 6 Stunden getragen. Nach 1 Monat zeigten sich bei
10%, nach 2 Monaten bei 53% und nach 6 Monaten bei 73% der Patienten gute Ergebnisse.
Lediglich 10% der Patienten gaben keine Besserung an (46). Bei Hyperakusisbetroffenen beschrieb
Gabriels 1995 nach Maskertherapie eine Misserfolgsrate von 14.7% (28). Ebenfalls 1995
veroffentlichten Anari et al. Ergebnisse eines Habituationsverfahrens mit Rauschgenerator (RG).
Uber 18 Monate ergaben sich nur gering erhohte Unbehaglichkeitsschwellen (1). Die Auswertung
der Fragebogen zeigte, wenn auch nicht so gut wie von Sheldrake und Hazell 1990 berichtet (105),
einen deutlich positiven Effekt. Gray et al. fanden die Besserung der Hyperakusis auch durch die
UBS bestitigt. Die UBS stieg innerhalb eines halben Jahres signifikant unter TRT. Parallel dazu
gaben die Betroffenen eine subjektive Besserung der Gerduschempfindlichkeit an. Thre Erfahrung
zeigte, dass sich die Hyperakusissymptome deutlich frither reduzieren als die Tinnitusbeschwerden

(41; 64).

In zwei deutschen Untersuchungen beschrieben 1997 Wedel et al. Erfolge bei Hyperakusis mit einer
Langzeitexposition des auditorischen Systems mit weilen Rauschen (119). Ziegler et al. fiihrten
2000 eine Therapie mit Progressiver Muskelrelaxation (PME), einer RG-Behandlung und einem
Horwahrnehmungstraining durch. Nach 6 Wochen zeigte sich eine Abnahme der
Gerduschempfindlichkeit. Die UBS erhohte sich von 70 auf 86 dB und nach 6 Monaten trat bei ca.
50 % eine Vollremission ein, d.h. die UBS lag > 95dB. Die Besserung der UBS stimmte mit der

subjektiven Einschétzung der Patienten weitgehend iiberein (123).
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2000 berichtete Hesse in einer Studie, dass bei 216 Patienten mit starker Hyperakusisbelastung nach

3 bis 6 Monaten mittels TRT eine weitgehende Vollremission erreicht wurde (55). Jastreboff

beobachtete eine Effektivitit seiner Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT) bei Hyperakusis von 75 bis

100% (66; 71). Hiller und Haerkotter konnten bei chronischem Tinnitus keinen additiven Effekt der

Geriduschstimulation zur TRT nachweisen, es sei denn, es bestand gleichzeitig eine Hyperakusis

(58).

Katzenell et al. fassten 2001 die bis dahin erschienene Literatur zusammen und gaben folgende

Behandlungsempfehlung bei Hyperakusis:

1. Aufklirung des Patienten dariiber, dass kein Symptom vorliegt, dass zu einer

Horschiddigung fiihrt oder der Gesundheit schadet

2. Reduzierung von Geriuschen, eventuell auch Gehdrschutz

3. Hortraining und

4. Anwendung eines breitbandigen Rauschgenerators (18).

In unserer Klinik fithren wir folgende Therapiema3nahmen bei Hyperakusis durch:

1. Counselling

2. Verhaltenstherapie

2.1.

2.2.

2.3.

24.

Tagebuch zur Selbstbeobachtung und Analyse internaler und externaler Ausloser
(wenigstens eine Woche) mittels téglicher Protokollierung der Hyperakusis-

Intensitit auf einer visuellen Analogskala (VAS)
Angsthierarchie mit Intensitédtsskala

- Alle fiir den Patienten und seine Aktivititen wichtigen Umweltgerdusche,

die er noch nicht gut bewiltigen kann, zusammenstellen (VAS)

- Einschitzung auf einer Skala von 0 bis 100, wie viel Uberwindung es den

Patienten kostet, dieses Gerdusch zu ertragen

Expositionen planen, mit niedrigen Skalenwert beginnen, eventuell vorher
imaginieren lassen, eventuell anfangs in Begleitung des Therapeuten, eventuell

unterstiitzt durch Biofeedback

weiterhin Protokoll fiihren, jetzt aber mit zusitzlichen Fakten:
- Was war positiv?

- Wer oder was hat mir geholfen?

- Was habe ich vermieden?
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- Welche Konsequenzen hat die Vermeidung?
- Ist das fiir mich hilfreich?
2.5.  Kognitive Umstrukturierung

- Analyse dysfunktionaler Kognitionen zu Gerduschen und zur

Gerauschiiberemfindlichkeit, z.B.:

»~Gerdusche schaden mir... Ich bin ausgeliefert...ich muss mich
schiitzen...wenn ich mich dem Geridusch aussetze, werde ich taub...erleide

einen Horsturz....wird mein Tinnitus noch lauter

- Erarbeiten hilfreicher Selbstinstruktionen, eventuell mit Hilfe von

Biofeedback zur Demonstration psychophysischer Zusammenhinge
2.6 Bei Therapieresistenz oder ausgesprochener Chronifizierung:

4—Felderschema zur Analyse der aufrechterhaltenden Bedingungen

(primérer und sekundirer Krankheitsgewinn)
3. Hortherapie
4. Retrainingtherapie mit Rauschgeneratoren (RG)

5. Entspannungsverfahren
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II. Methode

1. Fragestellungen und Hypothesen

Die vorliegende Arbeit versucht Aufschluss iiber mogliche psychische Faktoren zu gewinnen, die

zur Entstehung und/oder Aufrechterhaltung einer Hyperakusis beitragen konnen.

2.1 Fragestellung zur Hyperakusisdefinition:

Da keine allgemeingiiltige, wissenschaftlich anerkannte Hyperakusisdefinition existiert, muss
zunichst im Rahmen der Studie eine eigene Definition fiir Hyperakusis erarbeitet werden. In der

Praxis werden vorwiegend vier Verfahren angewandt, die eine Geréduschiiberempfindlichkeit

erfassen:

1. Unbehaglichkeitsschwellen fiir Téne (UBST)

2. Unbehaglichkeitsschwellen fiir Rauschen (UBSR)

3. Geriuschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF)

4, Item 18.1 und 18.2 des Strukturierten Tinnitus-Interviews (STI)

In einer ersten Untersuchungsstufe untersuchten wir die vier Verfahren auf Ubereinstimmung.

Wie wird Hyperakusis fiir diese Arbeit definiert?

HO:  Es gibt keine Ubereinstimmung der vier verwendeten Verfahren zur
Beschreibung einer Hyperakusis.
H1: Es gibt eine Ubereinstimmung der vier verwendeten Verfahren zur

Beschreibung einer Hyperakusis.

Nach Abschluss dieser Untersuchung erfolgte in einer zweiten Stufe die Analyse der eigentlichen

Fragestellung.

2.2 Fragestellung zur psychischen Komorbiditit der Hyperakusis:

2.2.1 Unterscheiden sich Tinnitus-Patienten mit/oder ohne Hyperakusis hinsichtlich ihrer

psychischen Komorbiditdit, wenn Hyperakusis nach dem STI definiert wird?

HO:  Tinnitus-Patienten mit nach STI definierter Hyperakusis haben keine hohere
Prévalenz psychischer Stérungen als Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis.

H1: Tinnitus-Patienten mit nach STI definierter Hyperakusis haben eine hohere
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Privalenz psychischer Stérungen als Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis.

2.2.2 _ Unterscheiden sich Tinnitus-Patienten mit/oder ohne Hyperakusis hinsichtlich
ihrer psychischen Komorbiditit, wenn Hyperakusis nach dem GUF definiert wird?
HO:  Tinnitus-Patienten mit nach GUF definierter Hyperakusis haben keine hohere Privalenz
psychischer Storungen als Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis.
H1: Tinnitus-Patienten mit nach GUF definierter Hyperakusis haben eine hohere
Privalenz psychischer Stérungen als Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis.
2.2.3  Unterscheiden sich Tinnitus-Patienten mit/oder ohne Hyperakusis hinsichtlich ihrer
psychischen Komorbiditit, wenn Hyperakusis nach der UBS fiir Tone definiert wird?
HO:  Tinnitus-Patienten mit nach UBS fiir Tone definierter Hyperakusis haben keine
hohere Privalenz psychischer Storungen als Tinnitusbetroffene ohne
Hyperakusis.
H1: Tinnitus-Patienten mit nach UBS fiir Tone definierter Hyperakusis haben eine
hohere Privalenz psychischer Storungen als Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis.
2.2.4 _ Unterscheiden sich Tinnitus-Patienten mit/oder ohne Hyperakusis hinsichtlich ihrer
psychischen Komorbiditit, wenn Hyperakusis nach der UBS fiir Rauschen definiert wird?
HO:  Tinnitus-Patienten mit nach UBS fiir Rauschen definierter Hyperakusis haben
keine hohere Pravalenz psychischer Stérungen als Tinnitusbetroffene ohne
Hyperakusis.
H1: Tinnitus-Patienten mit nach UBS fiir Rauschen definierter Hyperakusis haben
eine hohere Privalenz psychischer Storungen als Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis.
2. Aufbau der Untersuchung

In der vorliegenden Untersuchung werden Patienten mit chronischem Tinnitus und Hyperakusis mit

einer Kontrollgruppe von Patienten mit chronischem Tinnitus ohne Hyperakusis beziiglich ihrer

psychischen Komorbiditét verglichen.

Im Zeitraum von Februar 2003 bis Mai 2004 wurden an der Medizinisch-Psychosomatischen Klinik

Roseneck in Prien am Chiemsee 163 Patienten rekrutiert, die wegen eines chronischen Tinnitus
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aufgenommen worden waren. Samtlichen Patienten wurden in der Aufnahmewoche die
Untersuchungsinstrumentarien ausgehindigt. Bei allen Patienten wurde eine Audiometrie mit
Messung der Unbehaglichkeitsschwellen durchgefithrt. Im Rahmen eines ca. einstiindigen
Interviews wurden von einer Fachirztin fiir Psychiatrie die lifetime und aktuellen psychiatrischen

Diagnosen mittels ICD-10-Checklisten ermittelt.

Einschlusskriterien:

e  Chronischer Tinnitus (>3 Jahre)

e Alter > 14 Jahre (< 80 Jahre)

Ausschlusskriterien:

e Schwerhorigkeit > 90 dB in den Frequenzen 500,1000, 2000 Hz auf dem schlechteren Ohr

e objektiver Tinnitus (,,Korpergerdusch*)

e Psychose

e Fazialisparese

® Morbus Meniere

e Z.n. Otosklerose-Operation

e deutlicher Abfall der UBS nur im Frequenzbereich der Horminderung als ein typisches

Rekruitmentzeichen

Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig und setzte die Unterzeichnung einer
Einverstindniserkldrung voraus (siche Anhang). Die Patienten wurden vor Beginn iiber Ziel und
Zweck der Untersuchung aufgeklirt (siehe schriftliche Info im Anhang) Das Design wurde in der

Wissenschaftskonferenz der Klinik Roseneck 1/2003 gepriift und zur Durchfiihrung freigegeben.

3. Statistische Auswertung

Die Statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Statistischen Beratungslabor des
Instituts fiir Statistik der LMU Miinchen mit Hilfe der Programme SAS (Statistical Analysis
System) und SPSS 13,0 fiir Windows. Als Signifikanzniveau wurden die iiblichen Schwellen

verwendet:

*p <.05; **p <.01; ***p <.001.
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Zur Anwendung kamen folgende Verfahren:

3.1 Kappa-Index: Der Kappa-Index ist ein MaB zur Priifung der Ubereinstimmung von

Beurteilungen verschiedener Beobachter an ein und demselben Objekt. Je grofler der Kappa-Wert

ist, desto groBer ist die Ubereinstimmung. Bei einer 2x2-Tabelle berechnet sich der Index

folgendermaf3en:
Diagnose 1
Diagnose 2 positiv negativ
positiv a b a+b
negativ c d c+d
a+c b+d n
2ad -b
Kappa = (a C)

3.2 Diagnostische Sensitivitit

(a+c)(c+d)+(a+b)-(b+d)

Unter der diagnostischen Sensitivitdt versteht man die Anzahl wahrer positiver (pathologischer)

Ergebnisse bei Patienten, bei denen die Krankheit mit Sicherheit besteht (Wahrscheinlichkeitsmal,

Kranke richtig zu erfassen):

Gesunde

Kranke

Test negativ

richtig negativ

falsch negativ

Summe
Test negativ

Test positiv

falsch positiv

richtig positiv

Summe
Test positiv

Summe Gesunde

Summe Kranke
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Kappa Ubereinstimmung
<0.10 keine
0.10-0.40 schwache
0.41 -0.60 deutliche
0.61-0.80 starke
0.81-1.00 fast vollstidndige

richtig positiv

Diagnostische Sensitivitat =
richtig positiv + falsch negativ

3.3 Diagnostische Spezifitit

Unter diagnostischer Spezifitdt versteht man die Anzahl negativer (“normaler”) Resultate bei

Gesunden bzw. Fehlen der Krankheit (Wahrscheinlichkeitsmal}, Gesunde richtig auszuschlieBen):

Gesunde Kranke
. — . . Summe
Test negativ richtig negativ falsch negativ Test negativ
Test positiv falsch positiv richtig positiv Summe
Test positiv
Summe Gesunde Summe Kranke

richtig negativ

Diagnostische Spezifitat =

richtig negativ + falsch positiv
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34 Einseitiger exakter Test nach Fisher:

Dieser Test wird im Anschluss an die Erstellung einer Kreuztabelle bei kleinen Fallzahlen zusétzlich

zum Chi-Quadrat-Test zum Vergleich zweier Anteile durchgefiihrt.

3.5 t-Test fiir unabhingige Stichproben:

Mit diesem Verfahren wird untersucht, ob zwei Stichprobenmittelwerte aus der gleichen Verteilung
stammen. Voraussetzung fiir den t-Test sind neben der Unabhingigkeit der Stichproben die
Normalverteilung der Daten jeder Stichprobe, die Homogenitit der Varianzen und das

Intervallskalenniveau.

3.6 Korrelation nach Pearson:

Damit werden Zusammenhénge zwischen Variablen berechnet. Die Interpretation der Korrelationen

erfolgte nach dem Modell von Biihl & Zofel (2002), (14):

Wert Interpretation

bis 0,2 sehr geringe Korrelation
bis 0,5 geringe Korrelation

bis 0,7 mittlere Korrelation

bis 0,9 hohe Korrelation

iiber 0,9 sehr hohe Korrelation

4. Untersuchungsinstrumente

Die Untersuchungsinstrumente (siche auch Anhang B und C) sollen im Folgenden niher
beschrieben  werden. Sowohl  die  audiometrische = Messung  als auch  die
Selbstbeschreibungsverfahren STI, TF, BDI, FPI-R und SCL-90-R werden an der Klinik Roseneck

standardmifig allen Tinnitusbetroffenen bei der Aufnahme vorgegeben.

4.1. Audiometrische Untersuchung

Die Untersuchung mit Hilfe des Audiometers CADO3/PC der Firma Westra umfasst neben der
Ermittlung der Horschwelle fiir Tone iiber Luft- und Knochenleitung die Tinnitusanalyse
(Syntesizer), die Ermittlung des Minimal Masking Levels (MML) sowie die Ermittlung der
Unbehaglichkeitsschwelle (UBS) fiir Tone (UBST) und Rauschen (UBSR).
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Die Untersuchungen werden in einer geschlossenen, schallgedimpften Horkabine durchgefiihrt. Es
handelt sich dabei um die Kabine ,,Studio Box Premium* der Firma Studio Box mit der Grofle 180

cm x 180 cm x 205 cm (L/B/H).

4.1.1 Tonaudiometrie

Mit Hilfe eines Tongenerators werden dem Patienten in randomisierter Reihenfolge tiber Kopfhorer
(Beyer DT 48) Tone in den Frequenzen 0,25; 0,5; 1; 2; 4 und 8 kHz angeboten. Wir benutzen das
Software gestiitzte Verfahren der Firma WESTRA.

4.1.2  Unbehaglichkeitsschwelle fiir Tone (UBST) und Rauschen (UBSR)

Die Unbehaglichkeitsschwelle wird als Pegel bezeichnet, von dem an akustische Signale als zu laut
und unangenehm empfunden werden. Dem Patienten werden iiber den Audiometer jeweils getrennt
fiir rechtes und linkes Ohr iiber Kopfhorer Testtone mit den Frequenzen 0,5; 1; 2 und 4 kHz (UBST)
oder Breitbandrauschen (UBSR) kontinuierlich lauter angeboten, bis das Signal als unbehaglich
empfunden wird. Die Messung der UBS erfordert eine zuverldssige Standardinstruktion, da die
Angaben des Patienten von den Anweisungen durch das Personal abhédngen. Wir verwenden die
von Vernon und Feldmann vorgeschlagene Instruktion ,,Wann wiirden Sie ihr Radio oder TV leiser

stellen?* (18, 98)

4.2 Strukturiertes-Tinnitus-Interview (STI, Goebel & Hiller, 2001)

Beim STI handelt es sich um ein halbstandardisiertes Interview, das die Grundlage der
diagnostischen Befunderhebung und der Therapieplanung darstellt (32). Zum einen erfasst es als
Fremdbeurteilungsverfahren differenzierte Daten zur Anamnese und Atiologie, zum anderen erlaubt
der personliche Kontakt und die Mdoglichkeit zum freien Antworten eine umfassendere Analyse von
Besonderheiten der psychosomatischen Krankheitsentwicklung. Der Diagnostiker erhilt
Informationen zur Tinnitusanamnese, zu assoziierten Problemfeldern (Schwindel, Hyperakusis,
Horminderung), adtiologischen Faktoren und bisher durchgefiihrten Therapiema3nahmen. Zusétzlich
zur qualitativen Beschreibung ermoglichen Fragen zu psychologischen Aspekten eine quantitative

Auswertung und die Erstellung eines Belastungsprofils.

Das STI kann bei Patienten ab 15 Jahren eingesetzt werden, die an voriibergehendem oder
chronischem Tinnitus unterschiedlicher Ursache leiden. Die Bearbeitungsdauer der insgesamt 58
Items liegt zwischen 20 und 30 Minuten. In die vorliegende Untersuchung flieBen nur die Items
18.1. und 18.2. zur Feststellung einer Hyperakusis und das Item 20.3 zur Feststellung des

Belastungsgrades der Gerduschiiberempfindlichkeit mit ein.
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Die Normstichprobe umfasst insgesamt 256 ambulante und stationédre Patienten mit chronischem
Tinnitus. Auf Item- und Skalenebene liegt eine gute bis sehr gute Reliabilitit vor (42% der Items
weisen Kappa-Werte iiber 0,70 und 78% der Items Kappa-Werte iiber 0,50 auf). Beziiglich der
Validitidt lassen sich positive Korrelationen mit korrespondierenden Skalen des Tinnitus-
Fragebogens und positive Korrelationen mit anderen psychologischen Belastungsmerkmalen der

SCL-90-R und des FPI-R feststellen.

Item 18: ,,Sind Sie besonders gerduschempfindlich? Dieses Item dient der klinischen Beurteilung
einer moglicherweise bestehenden Hyperakusis. Erfahrungsgemif féllt es vielen Klinikern in der
taglichen Routineversorgung schwer, das Ausmal} und die Wertigkeit einer vom Patienten beklagten
Uberempfindlichkeit des Gehors zu bewerten. Daher sind hier drei Kriterien aufgefiihrt, die zu

beriicksichtigen sind. Nur beim Vorliegen aller drei Kriterien (d.h. Kodierung mit "erfiillt" oder

zumindest mit "teilweise/manchmal”) kann eine Hyperakusis festgestellt werden.

Kriterium 1 betrifft das subjektive Erleben des Patienten. Beim Vorliegen einer Hyperakusis hat der
Betroffene bereits in sehr unterschiedlichen Situationen seine erhohte akustische Empfindlichkeit
wahrgenommen und klagt meistens dariiber. Kriterium 2 legt fest, dass es sich um ein
generalisiertes Phiinomen handeln muss, d.h. die Uberempfindlichkeit darf nicht nur auf bestimmte
Gerdusche wie das Schreien eines Kindes oder Musik beschrinkt sein (dabei handelt es sich um eine
sog. Phonophobie). Kiriterium 3 schlieBlich betrifft den audiometrischen Nachweis einer
erniedrigten Unbehaglichkeitsschwelle (UBS). Diese liegt bei horgesunden Personen bei 100 dB
und bei Personen mit Hyperakusis darunter. Es sollten mindestens vier Messungen mit
unterschiedlichen Frequenzen vorliegen (iiblicherweise bei 500, 1.000, 2.000 und 4.000 Hz), von

denen bei mindestens drei die erniedrigte UBS nachzuweisen ist.

Item 20: ,,Schitzen Sie bitte die Stirke der Gerduschempfindlichkeit auf einer Skala zwischen 0 und

10 ein. Dieses Item beurteilt den Belastungsgrad durch die Hyperakusis.

4.3 Tinnitus-Fragebogen (TF; Goebel & Hiller, 1998)

Beim Tinnitus-Fragebogen handelt es sich um die deutsche Fassung des von Hallam (1996)
entwickelten Tinnitus-Questionnaire (TQ). Er dient der Erfassung des Schweregrades der
psychosozialen Belastung durch den Tinnitus und kann auch zur Evaluation von Therapieeffekten
eingesetzt werden. Durch das Vorliegen des Fragebogens in mehreren Sprachen ist der Vergleich

internationaler Studien moglich (33).

Der TF ist ab 17 Jahren einsetzbar und weist sehr gute psychometrische Kennwerte auf (33). Die

Test-Retest-Reliabilitit und die Split-Half-Reliabilitit liegen jeweils bei 0,94. Weiter sind Validitét
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sowie Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitit gegeben. Die Bearbeitung des Fragebogens
nimmt etwa fiinf bis zehn Minuten in Anspruch und ist leicht zu handhaben. Zur Orientierung dient
das 1998 herausgegebene Manual. Der Fragebogen st6ft bei Patienten und Anwendern generell auf
hohe Akzeptanz.

Nach Untersuchungen an unterschiedlichen Patientengruppen (stationdr und ambulant an
verschiedenen Kliniken; N = 673) wurde mittels Quartilenbildung aus > 600 ambulanten und

stationdren Patienten unterschiedlicher Arbeitsgruppen eine Normierung des Tinnitusschweregrades

vorgenommen:
TF-Gesamtscore: 0—30 leichtgradiger Tinnitus
TF-Gesamtscore: 31—46 mittelgradiger Tinnitus
TF-Gesamtscore: 47—59 schwergradiger Tinnitus
TF-Gesamtscore: 60—84 schwerstgradiger Tinnitus

Der TF umfasst folgende Skalen:

-) emotionale Belastung
(Itembeispiel: ,,Ich habe den Eindruck, dass ich den Ohrgerduschen nie entkommen

kann.*)

-) kognitive Belastung
(,,Ich mache mir Sorgen, ob ich jemals in der Lage sein werde, mit diesem Problem

fertig zu werden.*)

-) Penetranz des Tinnitus

(,,Die Ohrgerdusche sind die meiste Zeit ziemlich laut.*)
-) Horprobleme
(,, Wegen der Ohrgeriusche ist es fiir mich schwieriger, mehreren Menschen

gleichzeitig zuzuhoren.)

-) Schlafstérungen

(,, Wegen der Ohrgeriusche wache ich morgens friiher auf.*)

-) Somatische Beschwerden

(,,Aufgrund der Ohrgerdusche habe ich Muskelverspannungen an Kopf und Nacken.*)
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Das Antwortformat ist dreikategoriell (,,stimmt®, ,,stimmt teilweise®, ,,stimmt nicht*). Zwei Items
sind sowohl in der Skala ,,Emotionale Belastung* als auch in der Skala ,,Penetranz des Tinnitus*
beriicksichtigt, da sie iiberlappend emotionale Beschwerden und Penetranzaspekte beschreiben. Von
den insgesamt 52 Items des Tinnitus-Fragebogens flieBen 40 in die Berechnung des Gesamtscores
ein. Der TF-Gesamtscore wird durch Summation aller Skalen gebildet. Aus der Summation der
ersten beiden Skalen kann ein Score gebildet werden, der Aussagen iiber die psychische Belastung
zuldsst. Der Gesamtscore kann Werte von 0 bis 84 annehmen. Je hoher die Werte der Einzelskalen

beziehungsweise des Gesamtscores sind, desto hoher ist die Tinnitusbelastung.

4.4 Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R; Fahrenberg. Hampel & Selg, 1994), (23)

Bei diesem Verfahren handelt es sich um ein a-priori-Messinstrument. Die Normierung erfolgte an
2035 Personen. Es liegen alters- und geschlechtsspezifische Normen vor. Die
Konsistenzkoeffizienten liegen zwischen 0,71 und 0,84. Die interne Validitit kann als befriedigend
angesehen werden. Die Bearbeitungsdauer liegt zwischen 10 und 30 Minuten. Der Fragebogen kann
ab 16 Jahren vorgegeben werden.

Der Fragebogen umfasst zehn Standardskalen und zwei Zusatzskalen mit insgesamt 138 Items, die
zweikategorial (,,stimmt®, ,,stimmt nicht*) verrechnet werden. Die Ergebnisse der einzelnen Skalen
werden addiert, und die daraus erhaltenen Rohwerte werden in Stanine-Werte transformiert. Dies
ermOglicht die Erstellung eines Personlichkeitsprofils. Je hoher die Stanine-Werte sind, desto starker

sind die einzelnen Dimensionen ausgeprigt.

Die Skalen sind folgendermaBen charakterisiert:

- Lebenszufriedenheit
Diese Skala umfasst die Dimensionen Lebenszufriedenheit, gute Laune, Zuversichtlichkeit und
Ausgeglichenheit versus Unzufriedenheit, Bedriicktheit und negative Lebenseinstellung.

(,,Alles in allem bin ich ausgesprochen zufrieden mit meinem bisherigen Leben.*)

- Soziale Orientierung
Die Skala umfasst die Dimensionen soziale Verantwortung und Hilfsbereitschaft versus
Selbstbezogenheit, unsolidarisches Verhalten und Eigenverantwortung in Notlagen betonend.

(,, Wenn jemand weint, mochte ich ihn am liebsten umarmen und trosten.*)
- Leistungsorientierung

Diese Skala umfasst die Eigenschaften leistungsorientiert, aktiv, schnell handelnd und ehrgeizig-

konkurrierend versus wenig leistungsorientiert, wenig ehrgeizig-konkurrierend.
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(,,Ich pflege schnell und sicher zu handeln.*)

- Gehemmtheit
Diese Skala umfasst die Dimensionen Gehemmtheit, Unsicherheit und Kontaktscheu versus
Ungezwungenheit, Selbstsicherheit und Kontaktbereitschaft.

(,,Ich schlieBe nur langsam Freundschaften.*)

- Erregbarkeit
Diese Skala umfasst die Dimensionen Erregbarkeit, Empfindlichkeit und Unbeherrschtheit versus
Ruhe, Gelassenheit und Selbstbeherrschung.

(,,Ich bin leicht aus der Ruhe gebracht, wenn ich angegriffen werde.*)

- Aggressivitit
Diese Skala umfasst die Dimensionen Aggressivitit, Spontanitit und Durchsetzungsfihigkeit versus
geringe Aggressivitit, Kontrolliertheit und Zuriickhaltung.

(,,Es gab Leute, die mich so drgerten, dass es zu einer handfesten Auseinandersetzung kam.*)

- Beanspruchung
Diese Skala misst das Ausmaf, in dem sich eine Person angespannt, iiberfordert und belastet fiihlt.

(,,Ich arbeite oft unter Zeitdruck.*)

- Korperliche Beschwerden
Diese Skala gibt Auskunft iiber das Vorliegen korperlicher Beschwerden. (,,Ich habe manchmal ein

Gefiihl erstickender Enge in meiner Brust.*)

- Gesundheitssorgen
Diese Skala umfasst Gesundheitssorgen und Furcht vor Erkrankungen. (,,Auch ohne ernste

Beschwerden gehe ich regelméBig zum Arzt, nur zur Vorsicht.*)

- Offenheit

Diese Skala gibt an, ob eine Person kleine Schwichen offen zugeben kann oder eher an
Umgangsnormen orientiert ist. Es zeigt sich, ob eine Person eher unkonventionell ist oder eher auf
einen guten Eindruck bedacht ist.

(,,Hin und wieder gebe ich ein bisschen an.*)

- Extraversion

Die Skala umfasst die Dimensionen Extraversion, Geselligkeit, Impulsivitdt und
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Unternehmungslust versus Introversion, Zuriickhaltung und Uberlegtheit.

(,,Ich gehe abends gerne aus.*)

- Emotionalitét

Die Skala gibt an, ob ein Individuum eher labil, empfindlich und &ngstlich ist und viele Probleme
und korperliche Beschwerden hat oder ob sie emotional stabil, selbstvertrauend und lebenszufrieden
ist.

(;,Ich fiihle mich oft wie ein Pulverfass kurz vor der Explosion.®)

4.5 SCL-90-R (Symptom-Checkliste von Derogatis, 1995), (20)

Diese Liste bietet einen Uberblick iiber die psychische Symptombelastung einer Person in Bezug
auf neun Skalen und drei Kennwerte. Sie umfasst 90 Items, die ein fiinfstufiges Antwortformat
aufweisen (0 = “liberhaupt nicht* bis 4 = “sehr stark®). Die Test-Retest-Reliabilitét liegt zwischen
0,78 und 0,90. Die Bearbeitung nimmt etwa zehn Minuten in Anspruch. Die Liste kann ab 14 Jahren

eingesetzt werden.

Skalen:
- Somatisierung: einfache korperliche Belastung bis hin zu funktionellen Stérungen
(,, Wie sehr litten Sie unter Herz- und Brustschmerzen?*)

- Zwanghaftigkeit: leichte Konzentrations- und Arbeitsstorungen bis hin zur ausgeprigten

Zwanghaftigkeit

(,, Wie sehr litten Sie unter dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun?*)

- Unsicherheit im Sozialkontakt: leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefiihl volliger

personlicher Unzulédnglichkeit

(,, Wie sehr litten Sie unter Minderwertigkeitsgefiihlen gegeniiber anderen?*)

- Depressivitit: Traurigkeit bis hin zu schwerer Depression

(,, Wie sehr litten Sie unter Gedanken, sich das Leben zu nehmen?*)

- Angstlichkeit: korperlich spiirbare Nervositiit bis hin zu tiefer Angst

(,, Wie sehr litten Sie unter plotzlichem Erschrecken ohne Grund?*)

- Aggressivitit/Feindseligkeit: Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker

Aggressivitit mit feindseligen Aspekten

(,,Wie sehr litten Sie unter Gefiihlsausbriichen, denen gegeniiber Sie machtlos waren?*)

39



- Phobische Angst: leichtes Gefiihl von Bedrohung bis hin zu massiver phobischer Angst

(,, Wie sehr litten Sie unter Furcht auf offenen Plédtzen oder auf der Stralle?*)

- Paranoides Denken: Misstrauen und Minderwertigkeitsgefiihle bis hin zu starkem
paranoiden Denken

(,, Wie sehr litten Sie unter dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann?*)

- Psychotizismus: mildes Gefiihl der Isolation und Entfremdung bis hin zur dramatischen Evidenz
der Psychose
(,, Wie sehr litten Sie unter der Idee, dass irgendjemand Macht iiber IThre Gedanken hat?*)

Drei globale Kennwerte geben Auskunft iiber das Antwortverhalten iiber alle Items:
GSI (global severity index): misst die grundsétzliche psychische Belastung
PSDI (positive symptom distress index): misst die Intensitéit der Antworten

PST (positive symptom total): gibt Auskunft iiber die Anzahl der Symptome, bei denen eine

Belastung vorliegt

4.6 Geriuschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF, Nelting, Rienhoff, 2004)

Der Fragebogen ist geeignet, das subjektive Leiden unter Hyperakusis in Schweregraden abzubilden
(88). Er kann sowohl zu diagnostischen Zwecken als auch zur Evaluation therapeutischer
MaBnahmen eingesetzt werden. Aus einem Itempool von 85 Fragen wurden 27 ausgewihlt, die
ibereinstimmend als représentativ eingestuft wurden. Diese wurden einer faktorenanalytischen
Auswertung unterzogen, mittels derer die Fragebogenstruktur iiberpriift und festgelegt wurde.
Danach erfolgte eine Itemreduktion nach Gesichtspunkten der Konsistenz und Reliabilitit. Es
entstand die endgiiltige Fassung des GUF, die 15 Items einschlieBt. Die Stichprobe umfasste 226

Patienten.

Aus der Faktorenanalyse ergaben sich folgende drei Skalen:

- Kognitive Reaktionen auf die Hyperakusis: Sie beschreibt die erlebten beziehungsweise

befiirchteten Auswirkungen der Hyperakusis auf das Leben und verschiedene Alltagsbereiche.

(,,Ich denke, die Gerduschiiberempfindlichkeit hat mein Leben ruiniert.*)
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- Aktionales und somatisches Verhalten: Dazugehdorige Items charakterisieren den Faktor als direkt

beobachtbare beziehungsweise somatische Reaktionen und Konzentrationsschwierigkeiten auf laute
oder unangenehme Geriusche.

(,,Bei lauten/unangenehmen Gerduschen ziehe ich mich sofort zuriick.*)

- Emotionale Reaktionen auf externe Geriuschquellen: Im Vordergrund stehen Angst, Sorge und
Arger als erlebte Reaktionen auf laute oder unangenehme Geriusche.

(;,Jch habe Angst, dass laute/unangenehme Gerdusche mein Gehor schadigen.*)

Fiir die 15-Item-Fassung liegt eine gute interne Reliabilitit vor (Cronbach‘s Alpha der einzelnen
Skalen zwischen 0,77 und 0,82). Die inhaltlich formale und logische Validitit ist durch die
Grundlage der Itemgenerierung, die faktorenanalytische Ableitung und die inhaltliche
Interpretierbarkeit der Faktoren gegeben. Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitit sind
ebenfalls gegeben. Aussagen zur Test-Retest-Reliabilitit fehlen. Beziiglich der Auswertung besteht
die Moglichkeit, entweder alle Items zu einem Gesamtwert zu summieren oder die Summenwerte
fir die einzelnen Subskalen zu bilden. Das Antwortformat ist vierkategorial (,,stimmt nicht®,
,.stimmt manchmal®, ,stimmt oft*, ,stimmt immer*), wobei fiir die Antworten zwischen 0 und 3
Punkten vergeben werden, sodass ein Maximalwert von 45 erreicht werden kann. Das Ausmal} der

Beeintrichtigung durch die Hyperakusis wird anhand folgender Quartile beschrieben:

GUF- Gesamtscore:  00—10 = leichtgradige Beeintrichtigung
GUF- Gesamtscore: 11—17 = mittelgradige Beeintridchtigung
GUF- Gesamtscore: 18—25 = schwergradige Beeintrichtigung
GUF- Gesamtscore: ~ 26—45 = schwerstgradige Beeintriichtigung

4.7 Internationale Diagnose-Checklisten (Hiller et al., 1995), (59)

Die IDCL bestehen aus einzelnen Checklisten, die sich jeweils auf eine einzige Diagnose beziehen.
In jeder Liste sind sdmtliche Kriterien angefiihrt, die zur Operationalisierung der Stérung und zur
Diagnosenerstellung erforderlich sind. Die IDCL gelten als Weiterentwicklung der Miinchner
Diagnose-Checklisten (MDCL; Hiller et. al., 1990), welche die Klassifikationssysteme DSM-III-R
und ICD-10 als Grundlage haben. Die Reliabilitit der MDCL kann als zufrieden stellend bis gut
bewertet werden. Die Ubereinstimmung bei der Diagnosenerstellung erreichte fiir die Diagnose
einer Major Depression beispielsweise 73%, fiir Bipolare Storungen 85% und fiir Dysthyme

Storungen 50%. Lifetime-Diagnosen werden mit eingeschlossen.
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4.8 Beck-Depressions-Inventar (BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961), (5),
(dt. Bearbeitung von M. Hautzinger, M. Bailer, H. Worall und F. Keller, 1994), (44)

Das Beck-Depressions-Inventar ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung und
Quantifizierung von depressiven Symptomen. Die héufigsten Beschwerden sind zu 21 Items
komprimiert (z.B. traurige Stimmung, Pessimismus, Versagen, Unzufriedenheit, Schuldgefiihle,
Weinen, Reizbarkeit, sozialer Riickzug, Entschlussunfdhigkeit, Schlafstorungen, Appetitverlust
u.a.). Die Aussage bleibt von Lebensalter, Geschlecht und nosologisch-diagnostischer
Eingruppierung des Patienten weitgehend unberiihrt. Jedes Item wird heute auf einer 4-stufigen
Skala von 0 bis 3 hinsichtlich des Auftretens wihrend der letzten Woche und dessen Intensitit

beurteilt, sodass Summenwerte fiir das BDI zw. 0 und 63 moglich sind.

Die interne Konsistenz liegt in Abhingigkeit von der Stichprobe zwischen r = .73 und r = .95. Die
Stabilitit der Symptomatik liegt iiber eine Woche bei r = .75 und iiber 2 Wochen bei r = .68.
Korrelationen mit anderen Selbstbeurteilungsskalen bei depressiver Symptomatik liegen bei r = .76.
Patienten brauchen nach entsprechender Anleitung selten mehr als 10, hochstens 15 Minuten. Der
Grad der Antriebshemmung, die Entscheidungsfreudigkeit und das Alter haben Einfluss auf die

Bearbeitungszeit. Der Fragebogen kann ab 16 Jahre ausgegeben werden.

4.9 Beck-Angst-Inventar (BAI; A.T. Beck und R.A. Stern, 1988), (6), (dt. Bearbeitung J.
Margraf und A. Ehlers, 1998), (79)

Das BAI dient der Erfassung des Schweregrades klinisch relevanter Angst in Patientengruppen und
der Allgemeinbevolkerung ab 12 Jahren.

Die meisten herkémmlichen Angstfragebogen sind stark mit Depressivitit konfundiert und eignen
sich eher fiir die Beurteilung normaler bzw. subklinischer Angste. Die amerikanische Urform des
BAI wurde daher speziell fiir eine moglichst geringfiigig mit Depressivitit konfundierte Erfassung
klinischer Angste entwickelt. Die 21 Items des BAI lehnen sich eng an die Symptomlisten des
DSM-IV fiir Panikanfille und generalisierte Angst an. Die Items werden auf einer 4-stufigen Skala
hinsichtlich der Schwere ihres Auftretens in den letzten 7 Tagen eingeschitzt. Die psychometrische
Konstruktion der deutschen Fassung erfolgte anhand der Daten grofer Patientenstichproben,
epidemiologischer Stichproben und einer reprisentativen Bevolkerungsstichprobe. Das BAI
ermoglicht eine exakte und Okonomische Aussage iiber das Vorhandensein bzw. die Schwere

klinisch relevanter Angst.

Das BAI zeigt eine sehr gute interne Konsistenz von o = .92 bei Patienten mit Angststorungen,

vergleichbare Werte auch fiir Patienten mit anderen Diagnosen oder Personen ohne psychische
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Storungen (N insgesamt iiber 2.500). Auch in der Allgemeinbevolkerung (Représentativstichprobe
fiir Deutschland) ergibt sich eine gute interne Konsistenz von a = .88 (N = 3.000). Die Test-Retest-
Reliabilitdt liegt zwischen r = .90 (48 Stunden) und r = .68 (14 Tage). Die Bearbeitungsdauer

betrdgt nur zwei bis drei Minuten.

4.10  Whiteley-Index (WI) (Pilowsky, 1967), (94), (dt. Rief et al., 1994), (97)

Der Whiteley-Index ist ein aus 14 Items bestehendes Verfahren zur Erfassung von Hypochondrie.
Das Antwortformat ist zweikategorial (,,ja*, ,,nein“). Es konnen maximal 14 Punkte bei der

Bejahung sédmtlicher Items erzielt werden.

Interpretierbare Faktoren sind:

-Krankheitsingste (disease fear)

(;,Machen Sie sich viele Sorgen iiber Ihre Gesundheit?)
-Krankheitsiiberzeugungen (disease conviction)

(,,Denken Sie, dass mit IThrem Korper ernsthaft etwas nicht in Ordnung ist?*)
-somatische Beschwerden

(,,Werden Sie durch eine Vielzahl von Schmerzen geplagt?*)
Die Test-Retest-Reliabilitit lag bei r = .81. Barsky et al. (1986) fassen die Ergebnisse verschiedener
Hypochondriestudien zusammen und kommen zu dem Ergebnis, dass ein Wert > 8§ als Indikator fiir

Hypochondrie sinnvoll erscheint (cut off-Wert).

4.11 Screening fiir Somatoforme Storungen (SOMS) (Rief et al., 1992), (96)

Das Screening fiir Somatoforme Stérungen ist ein aus 68 Items bestehendes Verfahren zur
Erfassung somatoformer Storungen. Das Antwortformat ist zweikategorial (,ja“, ,nein®). Es
beriicksichtigt alle korperlichen Symptome, die fiir eine Somatisierungsstorung nach DSM-IV und
ICD-10 von Relevanz sind. Drei Somatisierungsindizes sowie ein klassifikationsiibergreifender
,Beschwerdeindex Somatisierung® lassen sich bilden. In der vorliegenden Arbeit wird der
Beschwerdeindex mit insgesamt 53 Items verwendet. Er ist ein gutes Mal} fiir
Somatisierungstendenzen allgemeiner Art, also auch verwandter Storungen. Die Test-Retest-
Reliabilitidt lag bei r= .85. Die interne Konsistenz, gemessen iiber Cronbach’s Alpha, ist mit 0,88

sehr gut. Es gibt keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern.
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111. Ergebnisse

1. Stichprobenbeschreibung

1.1. Soziodemographische Angaben

Die Gesamtstichprobe von N = 163 Personen setzt sich aus 103 Minnern und 60 Frauen
zusammen. Das Durchschnittsalter betrigt 49 Jahre mit einer Standardabweichung von 10,6. Die

jiingste Person ist 15 und die Alteste 76 Jahre alt (range).

707
60 63,19%
n=103
507
407
S | 36,81%
s 30 n=60
-
207
107
0 T \
méannlich weiblich
Abb.1: Geschlecht

Tabelle 1 zeigt die Angaben zum Familienstand. Die Mehrheit der Patienten ist verheiratet oder lebt

in einer festen Partnerschaft. (n = 163)

Familienstand Héaufigkeit =n Prozent (%)

ledig 27 16,6

verheiratet/Lebensgemeinschaft 116 71,2

geschieden/getrennt lebend 16 9,8

verwitwet 4 2,5
Tabelle 1: Familienstand
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Abb. 2: Familienstand

Tabelle 2 gibt Aufschluss iiber die Wohnsituation der Patienten. Die meisten teilen den

Haushalt mit Partner und Kind(ern) oder nur mit dem Partner.

(n=163)
Hausstand Héaufigkeit =n Prozent (%)
allein lebend 27 16,6
mit Partner 58 35,6
mit Partner und Kindern 67 41,1
mit Kindern 4 2,5
mit Eltern 5 3,1
andere Wohnform 2 1,2

Tabelle 2: Hausstand
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Abb. 3: Hausstand

Die durchschnittliche Anzahl der Kinder betrédgt 1,38 mit einer Standardabweichung von 1,16
(n = 163). Eine genaue Aufschliisselung der Kinderzahl findet sich in Tabelle 3.

Anzahl der Kinder Héaufigkeit =n Prozent (%)
0 51 31,3
1 32 19,6
2 50 30,7
3 24 14,7
4 5 3,1

Tabelle 3: Anzahl der Kinder

307 31,48% 30,86%
§ 207
e 19,75%
a

14,81%
10 7]
3,09%
O T T T T T
0 1 2 3 4
Abb. 4: Anzahl der Kinder
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Abbildung 5 zeigt die Verteilung der Berufstitigkeit. Die Mehrheit der Personen ist vollschichtig
titig. (n = 163)
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 —
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schichtig Haushalt  los dung
L. titig
Abb.5: Berufstitigkeit

Die Abbildung 6 zeigt die Schulbildung der Personen. Die meisten sind Hauptschulabgénger.
(n=163)

Prozent

40
36,81%
30
20 T 21,47%
17,18%
14,11%
10 T
7,98%
2,45%

0 T T T T T T
kein Haupt- Real- Fach- Abitur Studium
Abschluss schule schule schule

Abb. 6: Schulabschluss
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Die Abbildung 7 zeigt den beruflichen Status der Patienten. (n = 163)
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Abb. 7: beruflicher Status

1.2 Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI)

In der Abbildung 8 sind die gemittelten Skalenwerte (T-Werte) des Freiburger Personlichkeits-
Inventars (FPI) der Gesamtstichprobe dargestellt. Lediglich die Skalen Emotionalitiit, Kérperliche
Beschwerden und Beanspruchung liegen im leicht pathologischen Bereich > 6.0.

(n =163; Standardabweichung in Klammern)

Gehemmtheit 6,04 (1,9) |

Leistungsorientierung 4,32 (1,8) |

Soziale Orientierung 5,70 (1,7) |
Lebenszufriedenheit 3,51 (1,95) |
Emotionalitit = 6,56 (1,71) |
Extraversion 'I 3,53 (1,57) |
Offenheit 9 4.15 (1.75) |
Gesundheitssorgen 4,82 (1,7) |

Korperliche Beschwerden 6,48 (1,55) |

Beanspruchung 6,43 (1,75) |
Aggressivitit 3,78 (1,66) |
Erregbarkeit 6,03 (2,1) |

Abb. 8: Skalenwerte des Freiburger Personlichkeits-Inventars (FPI)
(Normbereich bis 6,0; Mittelwerte der T-Werte mit Standardabweichung in

Klammern, pathologische Skalen grau)
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1.3 Symptom-Check-List (SCL-90-R)

In der Abbildung 9 sind die gemittelten Skalenwerte (T-Werte) der Symptom-Check-List
(SCL-90-R) der Gesamtstichprobe dargestellt. Die Skala Somatisierung liegt deutlich, die Skalen
Beschwerdeanzahl, Angstlichkeit, Depressivitit und Zwanghaftigkeit liegen leicht im

pathologischen Bereich. (n= 163; Standardabweichung in Klammern)

Stress-Index der Beschwerden 57,64 (11,0) |
Beschwerdeanzahl 65,29 (11,527) |
generelle Symptomatik 63,84 (11,6) |
Psychotizismus 60,91 (11,68) |
Paranoides Denken 58,12 (12,59) |

Phobische Angst -| 61,29 (13,24) |
aggressiv, feindselig -I 59,63 (10,88) |

Angstlichkeit 65,12 (10,66) |
Depressivitit 65,91 (12,29) |
sozial unsicher 58,41 (13,67) |
Zwanghaftigkeit 64,43 (11,94) |
Somatisierung 70,33 (56,55) |

Abb. 9: Skalenwerte der Symptom-Check-List (SCL-90-R)

(Normbereich bis 60; Mittelwerte der T-Werte mit Standardabweichungen in

Klammern; pathologische Skalen grau)

1.4 Absolute und prozentuale Hiufigkeiten der Tinnitusquartile des TF (Goebel & Hiller,1998)

Die Abbildung 10 zeigt die absoluten und prozentualen Héiufigkeiten der Tinnitusquartile der
Gesamtstichprobe. Der dritte und vierte Schweregrad sind mit 63.81 % am stirksten vertreten.

(n = 163; Mittelwert: 2,77; Standardabweichung: 1,016)
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Abb. 10: Tinnitusquartile

1.5 Absolute und prozentuale Hiufigkeiten der GUF Quartile:

Die Abbildung 11 zeigt die absoluten und prozentualen Hiufigkeiten der GUF Quartile fiir die

Gesamtstichprobe. Die vier Qartile sind relativ gleich verteilt.

(n = 163; Mittelwert: 2,5 ; Standardabweichung: 1,108)

50—
40— Ny N= 43
= 26,38%
- N=40 25,15% ° N=39
5 24,54% 23,93%
2 30
=
=
Hal
=
20—
10—
0 | | | |
1 2 3 4
Abb.11: Quartile des GUF
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1.6 Auftreten der Hyperakusis vor dem Tinnitus: (lifetime-Privalenz)

Die Abbildung 12 =zeigt, dass 24,27% aller Patienten, die angaben unter einer

Gerduschempfindlichkeit zu leiden, diese bereits vor der Entwicklung ihres Tinnitus wahrnahmen

(n =103). (Item: ,, Waren Sie schon vor dem Tinnitus gerduschempfindlich?*)

80
75,73%
60— n="78
=
S
S 40
[-w
207 24,27%
n=25
0 T T
nein ja
Abb. 12: Auftreten der Geriuschempfindlichkeit vor dem Tinnitus
1.7 Lokalisation des Tinnitus

Die Abbildung 13 zeigt, dass iiber 50 % der Patienten einen beidseitigen Tinnitus angeben. 6%
lokalisieren den Tinnitus nicht im Ohr sondern im Kopf. Unter den einseitig auftretenden Tinnitus

ist die linke Seite deutlich hdufiger betroffen als die Rechte (n = 163).

60

50

52,15%
40

30

Prozent

20 25,77%

| | 1995% 6.13%

[

rechts links  beidseitig im Kopf

Abb. 13: Lokalisation des Tinnitus
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1.8 Ursachen des Tinnitus

Die Tabelle 4 zeigt die sicheren und vermuteten Ursachen des Tinnitus. Sie werden anhand der
Angaben der Patienten und den in der Regel vorliegenden Befunden der jeweiligen einweisenden
HNO-Arzte ermittelt. Grundlage der Ursachenerhebung sind die Items 21 bis 36 des STI. Bei
lediglich 7 von 163 Patienten (4,3 %) bliebt die Ursache des Tinnitus unklar. Alle Patienten mit
Morbus Meniere, operierter Otosklerose und extremer Schwerhorigkeit (> 90dB in den Frequenzen
0,25; 0,5; 1 und 2 kHz) wurden im Vorfeld ausgeschlossen. Bei der Innenohrschwerhérigkeit

handelt es sich fast ausschlieBlich um eine Hochtonschwerhorigkeit (siehe 1.12). Allein das

Durchschnittsalter von 49 Jahren erklirt einen Teil dieser Befunde.

n=163 Anzahl Prozent
Tinnitus bei Innenohrschwerhorigkeit 101 62 %
Tinnitus bei Schallleitungsschwerhorigkeit 8 4,9%
Tinnitus bei Z.n. Horsturz 54 33 %
Tinnitus bei cerebraler Durchblutungsstérung 1 0,6%
Tinnitus bei Funktionsstérung der HWS 31 19 %
Tinnitus bei Funktionsstorung des Kiefergelenks 37 22,7%
Tinnitus bei Z.n. Knalltrauma 22 13,5 %
Tinnitus bei langerer Gerdauschbelistigung 28 17,2 %
Tinnitus nach SHT 14 8,6 %
Tinnitus bei anderen zentralnervosen Erkrankungen 1 0,6 %
Tinnitus bei ototoxischer Schidigung 7 4.3 %
Tinnitus bei erblicher Belastung 28 17,2 %
Tinnitus bei anderen &tiologischen Faktoren 3 1.8 %

Tabelle 4: Ursachen des Tinnitus — Hiufigkeiten (aus STI; Mehrfachangaben moglich)
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1.9 Therapieversuche

Tabelle 5 zeigt die mit den Patienten bereits vor der stationdren Aufnahme unternommenen
Therapieversuche und die jeweiligen Erfolge. Grundlage fiir die Datenerhebung ist das Item 58 des
STI (32). Immerhin 92 % aller Patienten erhielten bereits durchblutungsférdernde Medikamente,
wobei nur 19,5 % eine zumindest teilweise Besserung ihrer Beschwerden verzeichnen konnten. Die
hochsten Erfolgsquoten gab es nach dem Erlernen eines Entspannungsverfahrens, gefolgt von den
psychotherapeutischen Behandlungen. Die Gerduschstimulation wurde von 39,1 % und die

Retrainingtherapie von 36,8 % als gewinnbringend angegeben.

Prozent Anzahl Erfolgsquote in Prozent

(n=163) ja teilweise | nein
Durchblutungsfordernd 92,0 % 149 5.4 14,1 80,5
Sauerstoffdruckkammer 14,7 % 24 16,7 8,3 75
apparative Gerduschstimulation 28,2 % 46 17,4 21,7 60,9
Horgeriit 17,8 % 29 13,8 20,7 65,5
orthopédisch 36,2 % 59 16,9 37,3 45,8
zahnirztlich/kieferorthopédisch 17,2 % 28 7,1 7,1 85,7
ambulante Psychotherapie 36,2 % 59 23,7 40,7 35,6
stationiire Psychotherapie 26,4 % 43 37,2 30,2 32,6
Entspannungsverfahren 41,7 % 68 29,4 39,7 30,9
Tinnitus-Retrainingtherapie 11,7 % 19 26,3 10,5 63,2
andere 40,5 % 66 15,2 21,2 63,6

Tabelle 5: Therapieversuche — Haufigkeiten und Erfolgsquoten

(aus dem STI; Mehrfachangaben méglich, hohe Erfolgsquoten grau)

1.10  Hyperakusis und Phonophobie

Tabelle 6 zeigt die Aufteilung der Gerduschempfindlichkeit, definiert nach dem strukturierten
Tinnitusinterview (STI). 16,7% aller Tinnitusbetroffenen bzw. 22,2 % aller gerduschempfindlichen
Patienten leiden unter einer reinen Phonophobie. Bei 49,7 % aller Tinnitusbetroffenen und 85,3 %
aller Hyperakusisbetroffenen lisst sich eine reine Hyperakusis diagnostizieren, wihrend bei 14,7 %

aller Hyperakusisbetroffenen zusétzlich eine Phonophobie vorliegt.
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alle Patienten
(n=163)
alle gerduschempfindlichen Pat nach STT 18.1 nicht GE
(n =122) (n=41)
75% 25%
Hyperakusis nach STI 18.2 Phonophobie
(n=95) (n=27)
58,3% 16,7 %
77,8% von 122 22,2% von 122
reine Hyperakusis Hyperakusis u.
Phonophobie
(n=81) (n=14)
49,7 % 8,6%
85,3% von 95 14,7% von 95

Tabelle 6: Hyperakusis und Phonophobie

1.11 Schwerhorigkeit

Die Tabelle 7 zeigt die Mittelwerte der beidseitigen Hérschwellen in den Frequenzen 0,25; 0,5; 1; 2;
4 und 8 kHz. Im Durchschnitt zeigt sich erwartungsgemdl die Tendenz zur
Hochtonschwerhorigkeit, wihrend im Sprachbereich normale Horschwellen (< 20 dB) iiberwiegen.
Wie in der Literatur beschrieben, findet sich auch in unserer Studie eine hohere Beeintrichtigung

der Horkurve auf dem linken Ohr.

Mi“"iliflvlf;%}fgr das | 0o5kHz | 05kHz | 1kHz | 2KHz | 4kHz | 8kHz

N Giiltig 162 163 163 163 162 158
Fehlend 1 0 0 0 1 5

Mittelwert in dB 1636 | 1629 | 17,79 | 2328 | 3639 | 3946

Standardabweichung 14532 | 15109 | 15881 | 18,629 | 22,802 | 24,751
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Mittelwerte fiir das
rechte Ohr: 0,25kHz | 0,5 kHz 1 kHz 2 kHz 4 kHz 8 kHz
N  Giiltig 161 162 162 162 161 160
Fehlend 2 1 1 1 2 3
Mittelwert in dB 15,09 14,94 16,54 20,93 32,99 36,34
Standardabweichung 12,481 11,926 12,857 14,641 19,706 23,611

Tabelle 7: Horschwellen

Frequenz in kHz
0
e 10
@
= 20 —
Z 30 N —
[-5]
= \\‘
ot 40 ¢
50
0,25 0,5 1 2 4 8
—eo— linkes Ohr 16,36 16,29 17,79 23,28 36,39 39,46
—8— rechtes Ohr | 15,09 14,94 16,54 20,93 32,99 36,34
Abb. 14: Horkurve aus den Mittelwerten aller Horschwellen fiir rechtes und linkes Ohr

1.12  Hyperakusis-Auswertung

In Tabelle 8 sind alle Mittelwerte der angewandten Standardverfahren zusammengestellt: GUF, TF,
UBST, UBSR, WI, SOMS, Item 20.3 des STI, die Anzahl der psychiatrischen Diagnosen und die
UBST und UBSR jeweils rechts und links sowie fiir jede einzelne Tonfrequenz.

Die Durchschnittswerte des GUF und des TF entsprechen dem jeweils 3. Quartil. Dies bedeutet,
dass unsere Patienten im Durchschnitt unter einer schweren Beeintrichtigung durch die
Geriuschiiberempfindlichkeit und einem schweren Tinnitus leiden. Die UBS fiir Tone liegt im
Durchschnitt bei 83 dB, die UBS fiir Rauschen bei durchschnittlichen 97 dB. Am stirksten leiden
die Patienten allerdings unter ihrem Tinnitus, gefolgt von der Gerduschempfindlichkeit, dann der
Horminderung und nur gering unter einer Schwindelsymptomatik. Eine Seitendifferenz beziiglich

der UBST oder UBSR zeigt sich nicht.
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GUF TF UBST UBSR WI SOMS
Anzahl 163 163 162 154 159 163
Mittelwert 18,56 49,67 83,12dB | 97,82dB 5.5 13,23
Standardabweichung 10,3 16,6 17,7 15,3 3,41 8,824
Minimum 0 11 45 65 0 0
Maximum 42 84 121 120 12 39
Grad der Belastung nach STI (VAS) Anzahl der
psychiatr.
Hormin- )
Tinnitus derung Hyperakusis | Schwindel | Diagnosen
Anzahl 163 162 162 163 163
Mittelwert 7 3,33 4,49 1,66 1,32
Standardabweichung 2,03 2,98 3,37 2,564 1,29
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 10 10 10 10 7
UBSR in dB UBST in dB

rechts links rechts links
Anzahl 154 155 162 163
Mittelwert 98,25 97,3 82,66 83,54
Standardabweichung 15,53 16,25 17,86 18,66
Minimum 65 65 40 43
Maximum 120 125 123 125
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UBST rechts in dB
0,5 kHz 1 kHz 2 kHz 4 kHz
Anzahl 161 162 162 162
Mittelwert 81,27 81,88 82,56 83,0
Standardabweichung 18,6 18,19 18,99 20,4
Minimum 30 30 40 40
Maximum 120 120 120 120
UBST links in dB
0,5 kHz 1 kHz 2 kHz 4 kHz
Anzahl 162 163 163 162
Mittelwert 81,5 82,98 83,77 83,86
Standardabweichung 20,35 18,3 19,2 20,8
Minimum 40 45 40 40
Maximum 125 125 125 125
Tabelle 8: Mittelwerte fiir GUF, WI, TF, SOMS, die Anzahl der psychiatrischen
Diagnosen, UBST, UBSR und den Grad der Belastung nach STI
2. Komorbiditiiten psychischer Storungen

2.1 Summe der ICD-10-Diagnosen

e Bei 74,8 % (n = 122) der Patienten liegt zum Zeitpunkt der Untersuchung (Punktpridvalenz)
mindestens eine akute psychische Stérung nach ICD-10-Diagnose vor.

e Bei 42,9 % (n =70) der Patienten sind es 2 oder mehr.

e Bei 23,3 % (n = 38) der Patienten sind es 3 oder mehr. (n = 163)
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Summe der Diagnosen Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Keine Diagnose 51 31,29 7 4,29
1 52 31,9 2 1,23
2 32 19,63 1 0,61
3 28 11,04 Gesamt 163 100
Tabelle 9: Summe der ICD-10-Diagnosen
30—
T 20—
S
=
10—
4,29%) 0,61%)
0 T T T T T — I
0 1 2 3 4 5 7
Abb. 15: Summe der ICD-10-Diagnosen

2.2. Absolute und prozentuale Hiufigkeiten psychischer Erkrankungen (Punkt- und lifetime-

Privalenz)

Die Tabelle 4 zeigt die absolute und prozentuale Hiufigkeit psychischer Erkrankungen der

Gesamtstichprobe. Am stérksten vertreten ist die aktuelle depressive Episode, gefolgt von der

sozialen und der spezifischen Phobie. Die Anzahl der jeweiligen lifetime-Diagnosen weicht

abgesehen von einigen zusitzlichen, aber auch seltenen psychischen Diagnosen wie Bulimie,

dissoziative Bewegungsstorung oder Medikamentenmissbrauch nicht bedeutsam von der Anzahl der

aktuellen Diagnosen ab.

58



absolute Haufigkeiten psychiatrischer Erkrankungen aktuell lifetime

(Mehrfachnennung méglich; n = 163) % > % >
1. depressive Storungen:
1.1 Depressive Episode 41,7 68 39,1 64
1.2 Manische Episode 1,2 2 0,6 1
1.3 Dysthymie 5,5 9 10 6,1
1.4 Anpassungsstdrung 8,6 14 11 18
2. Angststorungen:
2.1 Panikstorung 3,7 6 8 13
2.2 Soziale Phobie 14,7 24 12,9 21
2.3 Generalisierte Angststorung 3,7 6 3,1 5
2.4 Agoraphobie 7,3 12 4.9 8
2.5 Spezifische Phobie 14,1 23 11,7 19
2.6 Zwangsstorung 0 0 0,6 1
3. Somatoforme Storungen
3.1 Somatisierungsstérung 10,4 17 10,4 17
3.2 undifferenzierte autonome Funktionsstorung 2.4 4 2,5 4
3.3 hypochondrische Stérung 4.3 7 1,2 2
3.4 somatoforme autonome Funktionsstérung 6,7 11 5,5 9
3.5 anhaltende somatoforme Schmerzstorung 1,2 2 1,8 3
4. andere Diagnosen:
4.1 dissoziative Amnesie 1,2 2 0 0
4.2 dissoziative Fugue 0 0 1,2 2
4.3 dissoziativer Stupor 1,2 2 2,5 4
4.4 dissoziative Bewegungsstorung 0 0 1,8 3
4.5 dissoziative Sensibilitéits- u. Empfindungsstdrung 0,6 1 0,6 1
4.6 Bulimia nervosa 0 0 0,6 1
4.7 Schidlicher Gebrauch von Alkohol 1,2 2 3,1 5
4.8 Alkoholabhingigkeit 0 0 2,5 4
4.9 Schidlicher Gebrauch von Drogen/Medikamenten 0 0 0,6 1
4.10 Drogen/Medikamentenabhéngigkeit 0 0 0,6 1

Tabelle 10:  Absolute und prozentuale Hiufigkeiten psychischer Erkrankungen

(hiufigste Diagnosen grau)
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Folgende Diagnosen sind nicht gestellt worden (teils Ausschlussdiagnosen):

Zyklothymia
Trance- und Besessenheitszustand
dissoziative Krampfanfille

Anorexia nervosa

2.3 Auftreten der ICD-10-Diagnosen vor dem Tinnitus (lifetime-Privalenz)

Die Abbildung 20 zeigt, dass von den 129 Patienten mit ICD-10-Diagnosen zwei Drittel angaben,

bereits vor dem Auftreten des Tinnitus psychisch erkrankt gewesen zu sein.

7 n=129
60 67,44%
507
£ 407
S
= 307
» 32,56%
207
107
| |
ja nein
Abb. 16: Auftreten der ICD-10-Diagnosen vor dem Tinnitus

2.4 Beck-Depressions-Inventar (BDI), Beck-Angst-Inventar (BAI) und
Whitleley-Index (WI)

Bei 46% der Patienten liegt eine mittlere bis schwere Depression nach BDI vor.

(Summenscore von 18 oder mehr Punkten; n = 162; Standardabweichung: 0,5)

Bei 15 % der Patienten liegt eine mittlere bis schwere Angsterkrankung nach BAI vor.
(Summenscore von 30 oder mehr Punkten; n = 163; Standardabweichung: 0,361)

Bei 39 % der Patienten besteht eine Hypochondrie nach dem Whiteley-Index.

(Summenscore von 8 oder mehr Punkten; n = 159; Standardabweichung: 0,468)
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3. Hyperakusis-Definition

Fragestellung 2.1.1: Wie wird Hyperakusis fiir diese Arbeit definiert?

3.1 Hyperakusis- Definition nach dem STI Item 18.1 und 18.2

Da die beiden Items 18.1 und 18.2 des STI die einzigen, klinisch allgemein akzeptierten Aussagen

zur Hyperakusis sind, werden diese beiden Items mit den Verfahren

e UBST
e UBSR
e GUF

auf Ubereinstimmung gepriift.

Bei der Frage 18.1 des STI: ,,Erleben Sie sich gerduschempfindlicher als frither oder als andere
Personen?*, antworten 75% (n = 122) ,,ja* oder ,,vermutlich erfiillt".

Bei der Frage 18.2 des STI: ,,Betrifft diese Gerduschiiberempfindlichkeit alle Gerdusche und nicht
nur bestimmte Frequenzen?, antworten 59% (n = 95) ,,ja* oder ,,vermutlich erfiillt”. Alle Patienten,
die beide Kriterien erfiillen, gelten als gerduschiiberempfindlich. Patienten mit einer Phonophobie
(16,7%; n = 27) scheiden somit aus. Patienten mit schwergradiger Schwerhorigkeit sind ebenfalls

ausgeschlossen, um Rekruitmentphdnomene weitgehend zu reduzieren.

3.2 Cutpoints:

Beim GUF und der UBST und UBSR besteht in der Literatur kein Konsens, welcher Grenzwert
einer Hyperakusis entspricht. Deshalb werden fiir diese Variablen in der vorliegenden Arbeit

verschiedene Cutpoints definiert und anschlieend mithilfe des Kappa-Index der beste Cutpoint

ermittelt.
Diagnose 1
i : Aad—bc
Diagnose 2 pOSlth negatlv Kappm ( )
(a+c)-(c+d)+(a+b)-(b+d)
positiv a b a+b
negativ c d c+d
a+c b+d n
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Kappa Ubereinstimmung
<0.10 keine
0.10-0.40 schwache
0.41 -0.60 deutliche
0.61 -0.80 starke
0.81-1.00 fast vollstidndige

Beim GUF ergibt sich der hochste Kappa-Wert und damit der Grenzwert bei 15 Punkten,

bei der UBST bei 85 dB, bei der UBSR bei 95 dB.

Es sind somit vier Definitionen fiir Hyperakusis moglich. Diese 4 Variablen sind dichotom. Um nun
herauszufinden, inwieweit die Definition fiir Hyperakusis nach STI mit den anderen drei
Definitionen iibereinstimmt, wird diese jeweils mit Hilfe des Kappa-Wertes mit einer der anderen

drei verglichen.

Vergleich von Hyperakusis nach STI mit:

*GUF mit Cutpoint 15; Kappa = 0.26 = schwacher Zusammenhang

*UBST (gemittelt fiir beide Ohren) mit Cutpoint 85 db; Kappa = 0.343 = schwacher Zusammenhang

*UBSR (gemittelt fiir beide Ohren) mit Cutpoint 95 db; Kappa = 0.21 = schwacher Zusammenhang

3.3 Sensitivitit und Spezifitit

Um nun zu ermitteln, welche der Definitionen méglicherweise brauchbar sind, wird die Sensitivitéit

und Spezifitit der jeweiligen Verfahren im Vergleich zu den beiden Items des STI gemessen:

e Unbehaglichkeitsschwelle fiir Téne

Diagnostische Sensitivitit:
Hyperakusis nach STI
Hyperakusis nach 68,42%
UBS fiir Tone ja nein ) Diagnostische Spezifitit:
ja 65 27 92 58,46
nein 30 38 68
> 95 65 160
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¢ Unbehaglichkeitsschwelle fiir Rauschen:

Hyperakusis STI Diagnostische Sensitivitit:
Hyperakusis nach
UBS fiir Rausch 28.95%
iir Rauschen . .
Ja nein )) Diagnostische Spezifitit:
ja 56 24 80 63,08%
nein 39 41 80
> 95 65 160

®  Gerduschiiberempfindlichkeits-Fragebogen:

Hyperakusis nach STI Diagnostische Sensitivitit:
Hyperakusis nach 76,84%
GUF ja nein 2 Diagnostische Spezifitit:
ja 73 28 101 56,92%
nein 22 37 59
> 95 65 160

Tabelle 11:  Sensitivitit und Spezifitit UBST, UBSR und GUF

Bei den Definitionen nach den Unbehaglichkeitsschwellen und dem GUF erkennt man, dass Werte
in etwa der gleichen Groflenordnung eliminiert werden konnen. Die Sensitivitit liegt in absteigender
Reihenfolge fiir den GUF, die UBS fiir Téne und die UBS fiir Rauschen nur zwischen 77% und
59%. Dies konnte man noch mit der eher groBziigigen Definition der Hyperakusis nach STI

erkldren, wodurch sich wahrscheinlich mehr falsch positive Ergebnisse ergeben.

Warum allerdings die Spezifitit bei allen drei Verfahren ebenfalls nur ca. 60% erreicht, bleibt
unklar. Nur 58% aller Patienten, die im STI eine Gerduschempfindlichkeit angeben, erfiillen
gleichzeitig das Kriterium einer Hyperakusis nach der UBS fiir Tone, nur 63% nach der UBS fiir
Rauschen und nur 56% nach dem GUF. Die Ubereinstimmung mit der Definition fiir Hyperakusis

nach STT ist also nur gering.

Zusammenfassung:
Es liegen bei allen drei Definitionen nur schwache Ubereinstimmungen mit der Definition nach STI

Vor.
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Eine Zusammenfassung der Definitionen in Form eines Clusters scheint daher wenig sinnvoll.

34 Subjektive Angabe des Grades der Belastung durch Gerduschiiberempfindlichkeit nach dem
Item 20.3 des STI

Die Abbildungen 14 bis 17 zeigen den Grad der Belastung durch Gerduschiiberempfindlichkeit, den
die Patienten im STI-Item 20 mittels einer numerischen Analogskala angeben. Dabei wird eine Zahl
zwischen Null (= ,,gar nicht belastend*) und 10 (= ,,extrem belastend*‘) gewihlt (range).

e In der Abbildung 14 sind alle Patienten beriicksichtigt, welche die Items 18.1. und 18.2. des
STI (also die Fragen: ,Sind sie gerduschempfindlich?* und ,Betrifft die
Gerduschempfindlichkeit alle Frequenzen?*) bejahen;

e in der Abbildung 15 alle Patienten mit einem GUF-Summenscore iiber 15 (cut point);

® in der Abbildung 16 alle Patienten mit einer UBS fiir Tone unter 85 dB (cut point) und

e in der Abbildung 17 alle Patienten mit einer UBS fiir Rauschen unter 95 dB (cut point).

Es ist bemerkenswert, dass fast 24% der Patienten mit einer UBS fiir Tone unter 85 dB die
Gerduschempfindlichkeit iiberhaupt nicht belastet. Bei den Patienten mit einer UBS fiir Rauschen
unter 95 dB sind es immerhin noch 19%, bei den Patienten mit einem GUF iiber 15 noch 16% und
bei den Patienten mit bejahten STI-Items 18.1 und 18.2. noch 7%, fir die die
Gerduschempfindlichkeit giinzlich unbelastend ist (VAS = 0).

207 18,09 n=9
T Mittelwert: 6,14
14,89 14,89 14,89 StandardabWCiChung: 2,738
15 — — —
g
s
& 10 9,57
7,45
6,38 6,38
5,32
5
2,13
0 T T m T T T T T T T
o 2 3 4 5 6 7 8 9 {0
Abb. 17: Grad der Belastung durch Geriuschiiberempfindlichkeit

bei Patienten mit Hyperakusis nach STI-Item 18.1 und 18.2
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Abb. 18: Grad der Belastung durch Gerauschiiberempfindlichkeit
bei Patienten mit einem GUF-Summenscore iiber 15
25 — 23,66
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Abb. 19: Grad der Belastung durch Geriauschiiberempfindlichkeit
bei Patienten mit einer UBS fiir Tone unter 85 dB
20 19,18
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Abb. 20:

Grad der Belastung durch Geriuschiiberempfindlichkeit bei Patienten
mit einer UBS fiir Rauschen unter 95 dB
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Die weitere Auswertung erfolgt getrennt nach den vier verwendeten Definitionen fiir Hyperakusis:
1. nach STI 18.1 und STI 18.2
2. nach der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Tone (UBST)
3. nach der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Rauschen (UBSR)
4. nach dem Geriuschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF)

4. Hyperakusis nach dem STI

Fragestellung 2.2.1: Unterscheiden sich Tinnitus-Patienten mit/oder ohne Hyperakusis

hinsichtlich ihrer psychischen Komorbiditit, wenn Hyperakusis

nach dem STI definiert wird?

4.1 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach STI, und ICD-10-Diagnosen:

Nachfolgend werden alle Patienten, welche beim STI eine Gerduschempfindlichkeit fiir alle

Frequenzen angeben, mit den restlichen Patienten verglichen.

Es zeigt sich, dass in der Gruppe der Hyperakusisbetroffenen mehr Patienten an Angst-, depressiven

und somatoformen Storungen leiden als in der Patientengruppe ohne Hyperakusis.

O Patienten ohne Hyperakusis M Patienten mit Hyperakusis

70%
60% -
50% -
40% A
30% | 24,62
20% -
10% A

0%

57,89
46,15

38,95

26,32
16,92

Angststorungen  depressive somatoforme
Storungen Storungen

Abb. 21:  Anteil der Patienten mit Angst-, depressiven
bzw. somatoformen Stérungen; n = 160

Zum Gruppenvergleich wurde jeweils ein einseitiger exakter Test nach Fisher durchgefiihrt:
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Angststorung depressive Storung | somatoforme Stérung

=160
2 n=>53 n=2385 n=36

Anteil der Patienten ohne H. mit H. ohne H. mit H. ohne H. mit H.

mit psychischer 24.62% 38,95% |46,15% 57,09% 16,92% 26,32%
Storung n=16 n=37 |[n=30 n=>55 n=11 n=25

p-Wert 0,0417 * 0,0967 0,1134

Tabelle 12:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
dem STI, mit den psychischen Diagnosen Angststorung, depressive und

somatoforme Stérung (*p < .05 ; **p < .01 ; ***p <.001)

Obwohl der Anteil an depressiven, somatoformen und Angststérungen in der Gruppe der Patienten
mit Hyperakusis im Vergleich zur Gruppe ohne Hyperakusis grofer ist, zeigt sich dieser

Unterschied lediglich bei den Angststorungen signifikant.

4.2. Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach STI, und BDI, BAI, WI und Summe
der ICD-10-Diagnosen, dem Beschwerdeindex des SOMS, dem Tinnitus-Fragebogen,

4.2.1 Beck-Depressions-Skala (n= 159)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 64; Standardabweichung: 11,33) ist der Summenscore der
Beck-Depressions-Skala im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n= 95;

Standardabweichung: 12,19).

4.2.2 Beck-Angst-Skala (n = 160)

Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 65; Standardabweichung: 12,04) ist der Summenscore der
Beck-Angst-Skala im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 95;
Standardabweichung: 10,81).

4.2.3  Whiteley-Index fiir Hypochondrie (n = 16)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 63; Standardabweichung: 3,37) ist die Summe des Whiteley-
Index im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 93; Standardabweichung:

3,44).
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4.2.4 Summe aller ICD-10-Diagnosen (n = 160)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 65; Standardabweichung: 1,23) ist die Summe der ICD-10-
Diagnosen im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 95;

Standardabweichung: 1,33).

Zum Gruppenvergleich wird jeweils ein einseitiger t-Test durchgefiihrt:

Beck- Beck-
Summe der ICD-
nach STI Depressions- Angst- Whiteley Index
10-Diagnosen
Inventar Inventar

Durchschnitts- | ohne H. | mit H. | ohne H. | mit H. | ohne H. | mit H. | ohne H. | mit H.

werte 1645 | 2141 | 1526 | 18,12 | 5.80 6,64 1,53 1,93

p-Wert 0.0097 ** 0,1259 0,2179 0,0908

Tabelle 13:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
dem STI, mit dem BDI, BAI, WI und der Summe der ICD-10-Diagnosen
(*p <.05; **p < .01 ; ***p < .001)

Die Summenwerte der drei Untersuchungsinstrumente BDI, BAI und WI sowie die Summe der
ICD-10-Diagnosen sind in der Gruppe mit Hyperakusis hoher als in der Gruppe ohne Hyperakusis.
Der Unterschied ist jedoch nur fiir das BDI signifikant.

4.2.5 Beschwerdeindex des SOMS (n = 160)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 65; Standardabweichung: 9,01) ist die Summe des

Beschwerdeindex nach dem SOMS im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n

= 95; Standardabweichung: 8,83).
4.2.6 Tinnitus-Fragebogen (n = 160)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 65; Standardabweichung: 17,00) ist der Gesamtscore des TF

im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 95; Standardabweichung: 16,03).

Zum Gruppenvergleich wurde jeweils ein t-Test bei unabhingigen Stichproben durchgefiihrt:
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Beschwerdeindex nach dem
Tinnitus-Fragebogen
SOMS
Durchschnitts- ohne H. mit H. ohne H. mit H.
ECLS 12,51 13,62 45,62 52,31
p-Wert 0.440 0,014

Tabelle 14:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
dem STI, mit dem Beschwerdeindex des SOMS und dem Tinnitus-Fragebogen
(*p<.05; **p < .01 ; ***p < .001)

Der Unterschied zwischen dem durchschnittlich hoheren TF-Gesamtscore der Hyperakusis-

betroffenen und dem durchschnittlich niedrigeren TF-Gesamtscore der Patienten ohne

Hyperakusis ist nur gering signifikant. Fiir den SOMS ergeben sich keine statistisch signifikanten

Gruppenunterschiede.

5. Hyperakusis nach der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Tone

Fragestellung 2.2.3: Unterscheiden sich Tinnitus-Patienten mit/oder ohne Hyperakusis

hinsichtlich ihrer psychischen Komorbiditit, wenn Hyperakusis

nach der UBS fiir Tone definiert wird?

5.1 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach UBST, und ICD-10-Diagnosen:

Nachfolgend werden alle Patienten, bei denen eine UBS fiir Tone kleiner als 85 dB gemessen

wurde, mit den iibrigen Patienten verglichen.

Es zeigt sich, dass in der Gruppe der Hyperakusisbetroffenen mehr Patienten an Angst-, depressiven

und somatoformen Storungen leiden als in der Patientengruppe ohne Hyperakusis..
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Abb. 22: Anteil der Patienten mit Angst-, depressiven bzw. somatoformen
Storungen

Zum Gruppenvergleich wurde jeweils ein einseitiger exakter Test nach Fisher durchgefiihrt:

Angststorung Depressive Storung | Somatoforme Storung
=162
)2 n=53 n=287 n=36
Anteil der Patienten | ohne H. mit H. ohne H. mit H. ohne H. mit H.

mit psychischer 20,29 % | 4255% | 43,48 % | 60,04 % | 18,84 % | 24,47 %
Storung n=14 n=39 n=230 n=57 n =13 n =23

p-Wert 0,0022 ** 0,0388 * 0,2543

Tabelle 15:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
der UBST, mit den psychischen Diagnosen Angststorung, depressive und

somatoforme Stérung (*p < .05 ; **p < .01 ; ***p <.001)
Obwohl der Anteil an depressiven, somatoformen und Angststorungen in der Gruppe der Patienten

mit Hyperakusis im Vergleich zur Gruppe ohne Hyperakusis grofer ist, zeigt sich dieser

Unterschied nur bei den Angst- und depressiven Stérungen signifikant.
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5.2 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach UBST, und BDI, BAI, WI und

Summe der ICD-10-Diagnosen, dem Beschwerdeindex nach dem SOMS und dem Tinnitus-

Fragebogen

5.2.1 Beck-Depressions-Skala (n = 161)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 69; Standardabweichung: 10,059) ist der Summenscore der
Beck-Depressions-Skala im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 92;

Standardabweichung: 12,96).

5.2.2 Beck-Angst-Skala (n = 162)

Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 69; Standardabweichung:9,11) ist der Summenscore der Beck-
Angst-Skala im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 93;
Standardabweichung: 12,481).

5.2.3 Whiteley-Index fiir Hypochondrie (n = 158)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 68; Standardabweichung: 3,506) ist die Summe des Whiteley-
Index im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 90; Standardabweichung:

3,338).

5.2.4 Summe aller ICD-10-Diagnosen (n= 162)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 69; Standardabweichung: 1,105) ist die Summe der ICD-10-
Diagnosen im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 93;

Standardabweichung: 1,379).

Zum Gruppenvergleich wird jeweils ein einseitiger t-Test durchgefiihrt:

Beck- Beck-
) Summe der ICD-
Depressions- Angst- Whiteley Index
10-Diagnosen
Skala Skala

Durchschnitts- ohne H. | mit H. | ohne H. mit H. ohne H. mit H. ohne H. mit H.

werte 16,62 | 21,47 | 14,27 18,75 5,82 6,68 1,44 2,00

p-Wert 0.0080 ** 0,0087 ** 0,2019 0,0148 *

Tabelle 16:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
der UBST, mit dem BDI, BAI, WI und der Summe der ICD-10-Diagnosen
(*p<.05; **p < .01 ; ***p < .001)
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Die Summenwerte der drei Untersuchungsinstrumente BDI, BAI und WI sowie die Summe der
ICD-10-Diagnosen sind in der Gruppe mit Hyperakusis hoher als in der Gruppe ohne Hyperakusis.
Die Unterschiede sind fiir das BDI, das BAI und die Summe der ICD-10-Diagnosen signifikant.

5.2.5 Beschwerdeindex nach dem SOMS (n = 162)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 69; Standardabweichung: 7,793) ist die Summe des

Beschwerdeindex nach dem SOMS im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n

= 93; Standardabweichung: 9,488).
5.2.6  Tinnitus-Fragebogen (n = 162)
Bei Patienten ohne Hyperakusis. (n = 69; Standardabweichung: 16,342) ist der Gesamtscore des TF

im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 93; Standardabweichung: 16,642).

Zum Gruppenvergleich wurde jeweils ein t-Test bei unabhingigen Stichproben durchgefiihrt:

Beschwerde-Index nach dem SOMS Tinnitus-Fragebogen
Durchschnitts- ohne H. mit H. ohne H. mit H.
werte 12,06 14,03 47,12 51,41
p-Wert 0,148 0,103

Tabelle 17:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
der UBST, mit dem Beschwerdeindex nach dem SOMS und dem Tinnitus-
Fragebogen (*p < .05 ; **p < .01 ; ***p <.001)

Die Unterschiede zwischen den durchschnittlichen Summenwerten des SOMS und des TF fiir die

Hyperakusis- und Nichthyperakusisgruppen erweisen sich als nicht signifikant.
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5.3 Korrelationen zwischen Hyperakusis, definiert nach UBST, und einigen

Untersuchungsinstrumenten

Anzahl Korrelation nach | Signifikanz
UBSR 154 r= ,822 ** ,000
GUF 163 r=-256 ** ,001
TF 162 r=-,055 ,488
BDI 161 r=-174 * ,028
BAI 162 r=-161 * ,040
WI 158 r=-,049 ,545
Beschwerdeindex nach dem SOMS 162 r=-,086 ,276
SCL-90-R Item Depressivitit 162 r=-119 ,133
SCL-90-R Item Angstlichkeit 162 r=-119 ,131
SCL-90-R Item Somatisierung 163 r=,107 ,175
FPI-R Item Lebenszufriedenheit 163 r=,146 ,000
FPI-R Item Gehemmtheit 163 r=-,047 ,000
FPI-R Item Erregbarkeit 163 r=-101 ,005
FPI-R Item Beanspruchung 163 r=-,047 ,000
FPI-R Item Korperliche Beschwerden 163 r= 064 ,000
STI Item Hyperakusis-Beschwerdegrad 162 r=,150 ,057
Summe Psychopathologie 162 r=-182 * 021

Tabelle 18:  Korrelationen zwischen Hyperakusis, definiert nach UBST, und der UBSR,
dem GUF, TF, BDI, BAI, WI, Beschwerdeindex nach dem SOMS, SCL-90-R,
FPI-R, Hyperakusis-Beschwerdegrad nach STI und der Summe aller ICD-10-

Diagnosen

Wie zu erwarten, korreliert die UBS fiir Rauschen hochsignifikant mit der UBS fiir Tone. Der GUF,
der BDI und BAI korrelieren ebenfalls signifikant mit der UBS fiir Tone.

6. Hyperakusis nach der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Rauschen

Fragestellung 2.2.4: Unterscheiden sich Tinnitus-Patienten mit/oder ohne Hyperakusis

hinsichtlich ihrer psychischen Komorbiditit, wenn Hyperakusis

nach der UBS fiir Rauschen definiert wird?
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6.1 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach UBSR, und ICD-10-Diagnosen:

Nachfolgend werden alle Patienten, bei denen eine UBS fiir Rauschen kleiner als 95 dB gemessen

wurde, mit den tibrigen Patienten verglichen.

Auch hier zeigt sich, dass in der Gruppe der Hyperakusisbetroffenen mehr Patienten unter Angst-,

depressiven und somatoformen Stérungen leiden als in der Patientengruppe ohne Hyperakusis.

O Patienten ohne Hyperakusis B Patienten mit Hyperakusis

70%

63,41
60% -
50% 43,90 43,21
40% -
30% | 2220 25,61
18,52
20% -
10% -
0%
Angststorungen depressive somatoforme
Storungen Storungen
Abb. 23:  Anteil der Patienten mit Angst-, depressiven, bzw.

somatoformen Storungen

Zum Gruppenvergleich wurde jeweils ein einseitiger exakter Test nach Fisher durchgefiihrt.

S 154 Angststorung depressive Storung | somatoforme Stérung
n=>51 n=_82 n=34
Anteil der Patienten | ohne H. mit H. ohne H. mit H ohne H. mit H.
mit psychischer 2222% | 4390% | 4321% | 6341 % | 1852% | 25,61 %
Storung n=18 n=233 n=235 n=47 n=15 n=19
p-Wert 0,0026 ** 0,0075 ** 0,1835

Tabelle 19:

der UBSR, und den psychischen Diagnosen Angststorung, depressive und

somatoforme Storung, (*p < .05 ; **p < .01 ; ***p <.001)
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Obwohl der Anteil an depressiven, somatoformen und Angststrungen in der Gruppe der Patienten
mit Hyperakusis im Vergleich zur Gruppe ohne Hyperakusis groBer ist, zeigt sich dieser

Unterschied nur bei den Angst- und depressiven Stérungen signifikant.

6.2 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach UBST, und BDI, BAI, WI und

Summe der ICD-10-Diagnosen, dem Beschwerdeindex nach dem SOMS und dem Tinnitus-

Fragebogen

6.2.1 Beck-Depressions-Skala (n = 153)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 81; Standardabweichung: 10,535) ist der Summenscore der
Beck-Depressions-Skala im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 72;

Standardabweichung: 12,877).

6.2.2 Beck-Angst-Skala (n = 154)

Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 81; Standardabweichung: 9,874) ist der Summenscore der
Beck-Angst-Skala im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 73;
Standardabweichung: 12,498).

6.2.3 Whiteley-Index fiir Hypochondrie (n = 150)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 80; Standardabweichung: 3,475) ist die Summe des Whiteley-
Index im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 70; Standardabweichung:

3,308).

6.2.4 Summe aller ICD-10-Diagnosen (n = 154)

Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 81; Standardabweichung: 1,066) ist die Summe der ICD-10-
Diagnosen im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 73;

Standardabweichung: 1,444).

Zum Gruppenvergleich wurde jeweils ein einseitiger t-Test durchgefiihrt:
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Beck- Beck- Summe der ICD-
Depressions- Angst- Whiteley Index 10-Diagnosen

Inventar Inventar

Durchschnitts- | ohne H. | mit H. | ohne H. mit H. ohne H. | mit H. | ohne H. | mit H.

wert 17,46 21,34 14,53 19,15 5,70 6,93 1,43 2,09

p-Wert 0.0392 * 0,0086 ** 0,0615 0,0036 **

Tabelle 20:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
der UBSR, mit dem BDI, BAI, WI und der Summe der ICD-10-Diagnosen
(*p <.05; **p < .01 ; ***p < .001)

Die Summenwerte der drei Untersuchungsinstrumente sowie die Summe der ICD-10-Diagnosen
sind in der Gruppe mit Hyperakusis hoher als in der Gruppe ohne Hyperakusis. Die Unterschiede
sind fiir das BDI, das BAI und die Summe der ICD-10-Diagnosen signifikant.

6.2.5 Beschwerdeindex nach dem SOMS (n = 154)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 81; Standardabweichung: 8,02) ist die Summe des
Beschwerdeindex nach dem SOMS im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n

= 73; Standardabweichung: 9,75).
6.2.6  Tinnitus-Fragebogen (n = 154)
Bei Patienten ohne Hyperakusis . (n = 81; Standardabweichung: 16,68) ist der Gesamtscore des TF

im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 73; Standardabweichung: 16,2).

Zum Gruppenvergleich wurde jeweils ein t-Test bei unabhidngigen Stichproben durchgefiihrt:

Beschwerdeindex nach dem SOMS Tinnitus-Fragebogen
Durchschnitts- ohne H. mit H. ohne H. mit H.
werte 12,48 13,9 46,25 52,86
p-Wert 0,327 0,014*

Tabelle 21:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
der UBSR, mit dem Beschwerdeindex nach dem SOMS und dem Tinnitus-
Fragebogen (*p < .05 ; **p < .01 ; ***p <.001)
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Der Unterschied zwischen dem durchschnittlich hoheren TF-Gesamtscore der Hyperakusis-
betroffenen und dem durchschnittlich niedrigeren TF-Gesamtscore der Patienten ohne Hyperakusis
ist nur gering signifikant. Fiir den SOMS ergeben sich keine statistisch signifikanten

Gruppenunterschiede.

6.3 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach UBSR, und einigen

Untersuchungsinstrumenten:

Anzahl Korrelation Signifikanz
GUF 154 r=-247 % ,002
TF 154 r=-,059 465
BDI 153 r=-,098 ,228
BAI 154 r=-104 ,199
WI 150 r=-,060 466
Beschwerdeindex nach dem SOMS 154 r=-,029 117
SCL-90-R Item Depressivitit 154 r=-,078 ,336
SCL-90-R Item Angstlichkeit 154 r=-,074 ,359
SCL-90-R Item Somatisierung 154 r=,052 521
STI Item Hyperakusis-Beschwerdegrad 153 r=-218 ** ,007
Summe ICD-10-Diagnosen 154 r=-240 ** ,003

Tabelle 22:  Korrelationen zwischen HyperakKausis, definiert nach UBSR, und dem GUF, TF,
BDI, BAI, WI, Beschwerdeindex nach dem SOMS, SCL-90-R, Hyperakusis-
Beschwerdegrad nach STI und der Summe aller ICD-10-Diagnosen

Der GUF, der Hyperakusis-Beschwerdegrad nach dem STI und die Summe der ICD-10-Diagnosen

korrelieren signifikant mit der UBS fiir Rauschen.

7. Hyperakusis nach dem Gesamtscore des GUF

Fragestellung 2.2.2: Unterscheiden sich Tinnitus-Patienten mit/oder ohne Hyperakusis

hinsichtlich ihrer psychischen Komorbiditit, wenn Hyperakusis

nach dem GUF definiert wird?
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7.1 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach dem GUF, und ICD-10-Diagnosen:

Nachfolgend werden alle Patienten, die im GUF einen Summenscore von 15 oder mehr Punkten
erreichen, mit den iibrigen Patienten verglichen.

Es zeigt sich, dass in der Gruppe der Hyperakusisbetroffenen mehr Patienten unter Angst- und
depressiven Storungen leiden. Der Anteil der Patienten, die an einer somatoformen Storung leiden,

ist in beiden Gruppen etwa gleich hoch.

O Patienten ohne Hyperakusis B Patienten mit Hyperakusis
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Storungen Storungen

Abb. 24: Anteil der Patienten mit Angst-, depressiven bzw.
somatoformen Storungen

Zum Gruppenvergleich wurde jeweils ein einseitiger exakter Test nach Fisher durchgefiihrt:

T =163 Angststorung Depressive Storung | Somatoforme Storung
n= 54 n= 87 n= 36
Anteil der Patienten ohne H mit H. ohne H mit H. ohne H mit H.

mit psychischer

22,95 % 3922 % | 36,07 % |63,73 % 22,95 % 21,57 %
n=14 n=40 |[n=22 n==65 n=14 n=22

Storung

p-Wert 0,0237 * <0,0001 *#* 0,6584

Tabelle 23:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
dem GUF, und den psychischen Diagnosen Angststorung, depressive und

somatoforme Storung, (*p < .05 ; **p < .01 ; ***p <.001)
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Der Anteil an depressiven und Angststorungen in der Gruppe der Patienten mit Hyperakusis im

Vergleich zur Gruppe ohne Hyperakusis ist signifikant grofer.

7.2 Zusammenhang zwischen Hyperakusis, definiert nach dem GUF, und BDI, BAL, WI und

Summe der ICD-10-Diagnosen, dem Beschwerdeindex nach dem SOMS und dem Tinnitus-

Fragebogen,

7.2.1 Beck-Depressions-Skala (n = 162)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 60; Standardabweichung: 8,864) ist der Summenscore der
Beck-Depressions-Skala im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 102;

Standardabweichung: 12,014).

7.2.2  Beck-Angst-Skala (n = 163)

Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 61; Standardabweichung: 9,848) ist der Summenscore der
Beck-Angst-Skala im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 102;
Standardabweichung: 11,314).

7.2.3  Whiteley-Index fiir Hypochondrie (n = 159)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 61; Standardabweichung: 2,924) ist die Summe des Whiteley-
Index im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 98; Standardabweichung:

3,426).

7.2.4  Summe aller ICD-10-Diagnosen (n =163)

Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 61; Standardabweichung: 1,231) ist die Summe der ICD-10-
Diagnosen im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 102;
Standardabweichung: 1,288).

Es wurde jeweils ein einseitiger t-Test zu den folgenden Hypothesen durchgefiihrt:

Summe der ICD-

BDI BAI WI
10-Diagnosen

Durchschnitts- | ohne H. | mit H. | ohne H. | mit H. | ohne H. | mit H. | ohne H. | mit H.

wert 13,00 23,17 12,29 19,58 4,75 7,28 1,42 1,97

p-Wert <0,0001 *** <0,0001 *** 0,0001 0,0206 *

Tabelle 24:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
dem GUF, mit dem BDI, BAIL, WI und der Summe der ICD-10-Diagnosen
(*p <.05; **p < .01 ; ***p < .001)
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Die Summenwerte der drei Untersuchungsinstrumente sowie die Summe der ICD-10-Diagnosen
sind in der Gruppe mit Hyperakusis hoher als in der Gruppe ohne Hyperakusis. Die Unterschiede
sind fiir das BDI, das BAI und den WI hoch signifikant. Fiir die Summe der ICD-10-Diagnosen

ergibt sich eine Signifikanz auf dem 0,05 Niveau.

7.2.5 Beschwerdeindex nach dem SOMS (n = 161)
Bei Patienten ohne Hyperakusis (n = 61; Standardabweichung: 8,002) ist die Summe des
Beschwerdeindex nach dem SOMS im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n

= 100; Standardabweichung: 8,886).

7.2.6  Tinnitus-Fragebogen (n = 163)
Bei Patienten ohne Hyperakusis . (n = 61; Standardabweichung: 13,990) ist der Gesamtscore des TF
im Durchschnitt niedriger als bei Patienten mit Hyperakusis (n = 102; Standardabweichung:

13,466).

Zum Gruppenvergleich wird jeweils ein t-Test bei unabhéingigen Stichproben durchgefiihrt:

Beschwerdeindex nach dem SOMS Tinnitus-Fragebogen
Durchschnitts- ohne H. mit H. ohne H. mit H.
werte 12,48 13,9 46,25 52,86
p-Wert 0,001 ** <0,0001 ***

Tabelle 25:  Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach
dem GUF, mit dem Beschwerdeindex nach dem SOMS und dem Tinnitus-
Fragebogen (*p < .05 ; **p < .01 ; ***p <.001)

Die Unterschiede zwischen den durchschnittlichen Summenwerten des SOMS und des TF fiir die

Hyperakusis- und Nichthyperakusisgruppen, erweisen sich als hoch signifikant.
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7.3 Korrelationen zwischen Hyperakusis, definiert nach dem GUF, und einigen

Untersuchungsinstrumenten:

Anzahl Korrelation nach Signifikanz
TF 163 r=,706 ** ,000
BDI 162 r=,549 ** ,000
BAI 163 r=,461 ** ,000
WI 159 r=,537 ** ,000
Beschwerdeindex nach dem SOMS 163 r=,395 k¥ ,000
SCL-90-R Item Depressivitit 163 r= ,493 *=* ,000
SCL-90-R Item Angstlichkeit 163 r= ,441 ** ,000
SCL-90-R Item Somatisierung 163 r=,042 ,592
FPI-R Item Lebenszufriedenheit 163 r=-311 ** ,000
FPI-R Item Gehemmtheit 163 r=,339 k¥ ,000
FPI-R Item Erregbarkeit 163 r= 217 ** ,005
FPI-R Item Beanspruchung 163 r=,295 ** ,000
FPI-R Item Korperliche Beschwerden 163 r= ,332 *¥* ,000
FPI-R Item Extraversion 163 r=-264 ** ,000
FPI-R Item Emotionalitit 163 r= ,406 ** ,000
STI Item Hyperakusis-Beschwerdegrad | 163 r=,504 ** ,000
Summe Psychopathologie 163 r=,322 ** ,000

Tabelle 26:  Korrelationen zwischen Hyperakusis, definiert nach dem GUF, und dem TF,
BDI, BAI, WI, dem Beschwerdeindex nach dem SOMS, dem SCL-90-R, FPI-R,
Hyperakusis-Beschwerdegrad nach STI und der Summe aller ICD-10-
Diagnosen (¥p < .05 ; **p < .01 ; ***p < .001)

Der TF, das BDI, das BAI, der WI, der Beschwerdeindex nach dem SOMS, das Item Depressivitit

und Angstlichkeit des SCL-90-R, der Hyperakusis-Beschwerdegrad nach dem STI und die Summe
der ICD-10-Diagnosen korrelieren signifikant mit dem GUF.
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8. Zusammenfassung der Ergebnisse — Gruppenvergleiche der nominalen Variablen

(p-Werte)

Die Tabelle 27 zeigt noch einmal die wesentlichen Gruppenvergleiche zusammengefasst. Die

signifikanten Ergebnisse sind dabei hervorgehoben.

STI UBST UBSR GUF
Angststorungen 0,0417 * 0,0022 ** 0,0026 ** 0,0237 *
depressive Stérungen 0,0967 0,0388 * 0,0075 ** | <0,0001 ***
somatoforme Stérungen 0,1134 0,2543 0,1835 0,6584
STI UBST UBSR GUF
Summe des Beck-Depressions-
0.0097 ** 0.0080 *=* 0.0392 * <0.00071 **=*
Inventar
Summe des Beck-Angst-
0,1259 0.0087** 0.0086 ** <0.00071 **=*
Inventar
Whiteley-Index 0,2179 0.2019 0.0615 <0.0007
Beschwerdeindex nach dem
0,440 0,148 0,327 0,001 *=*
SOMS
Tinnitus-Fragebogen 0,014 * 0,103 0,014 * <0,0007 ***
Summe der ICD-10-Diagnosen 0,0908 0.0148 * 0.0036 ** 0.0206 *

Tabelle 27: Gruppenvergleiche der nominalen Variablen (p-Werte)
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9. Zusammenfassung der Ergebnisse — Korrelationen der metrischen Variablen

(r-Werte)

Die Tabelle 28 zeigt noch einmal die wesentlichen Korrelationen zusammengefasst. Die

signifikanten Ergebnisse sind dabei hervorgehoben.

UBST UBSR GUF
UBSR r= ,822 **
GUF r=-256 ** |r=-247 **
TF r=-,055 r=-,059 r=,706 **
BDI r=-174 * |r=-098 r=,549 **
BAI r=-161 * |[r=-104 r=,461 #*
WI r=-,049 r=-,060 r=,537 **
Beschwerdeindex nach dem SOMS r=-,086 r=-,029 r=,395 **
SCL-90-R Item Depressivitit r=-119 r=-,078 r=,493 #*
SCL-90-R Item Angstlichkeit r=-119 r=-074 r=,441 **
SCL-90-R Item Somatisierung r=,107 r=,052 r=,042
FPI-R Item Lebenszufriedenheit r=,146 r=,097 r=-311 **
FPI-R Item Gehemmtheit r=-,047 r=-,082 r=,339
FPI-R Item Erregbarkeit r=-101 r=-101 r= 217 #**
FPI-R Item Beanspruchung r=-,047 r= 044 r=,295
FPI-R Item Korperliche Beschwerden r= 064 r=,073 r=,332
FPI-R Item Extraversion r=-,007 r=,038 r=-264 %
FPI-R Item Emotionalitit r=-,012 r=,028 r= 406 **
STI Item Hyperakusis-Beschwerdegrad r=,150 r=-218 *t |[r=,504 **
Summe Psychopathologie r=-182 * r=-240 ** |r=322 =

Tabelle 28:
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10. Geschlechterverteilung

Wiihrend in den Patientengruppen, definiert nach dem STI und dem GUF, keine Unterschiede in der
Geschlechterverteilung feststellbar sind, zeigen sich Unterschiede in den beiden Gruppen, definiert
nach der Unbehaglichkeitsschwelle fiir Tone und Rauschen. Dabei sind Frauen signifikant hiufiger

in beiden Hyperakusisgruppen (definiert nach der UBS) vertreten. (2-seitiger Chi-Quadrat Test nach

Pearson)
UBST UBSR
Minner Frauen Minner Frauen
Hyperakusis 49 44 37 36
Keine H. 54 15 60 27
Gesamt 104 59 97 57
Gesamt 162 154
p-Wert 0,001 ** 0,003 **
Tabelle 29:  Geschlechterverteilung in Abhiingigkeit von der Hyperakusisdefinition
70
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Abb. 25: Geschlechterverteilung in Abhiingigkeit von der Hyperakusisdefinition
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IV. Diskussion

1. Hyperakusisdefinition

Es ist nicht gelungen, eine Monostandarddefinition fiir Hyperakusis zu ermitteln. Die drei
iiberpriiften Verfahren GUF, UBST und UBSR zeigen beziiglich der klinischen Definition einer
Hyperakusis nach dem STI nur schwache Korrelationen. 28% aller Patienten, die nach unserer
Definition des GUF (cut off des Summenscores = 15) die Kriterien fiir eine Hyperakusis erfiillen,
geben im STI gar keine Gerduschempfindlichkeit an. Eine dhnlich niedrige Sensitivitit ergibt sich
bei den Unbehaglichkeitsschwellen: 30% der Hyperakusisbetroffenen nach UBST und UBSR
negieren im STI eine Gerduschempfindlichkeit. Die Ursache dieser geringen Sensitivitit bleibt auch
hier unklar. Es ist zu vermuten, dass alle vier Verfahren zwar ein vergleichbares Phinomen

beschreiben, moglicherweise aber unterschiedliche Aspekte mit einbeziehen.

Eine ebenfalls geringe Sensitivitét zeigt sich im Vergleich des STI mit der Frage nach dem Grad der
Belastung durch Gerduschiiberempfindlichkeit auf der VAS: 7 bis 23 % der Hyperakusisbetroffenen
- definiert nach dem jeweiligen Verfahren - geben keinen Leidensdruck aufgrund der Hyperakusis
an. Eine Gerduschiiberempfindlichkeit muss also nicht zwangsldufig mit einem Leidensdruck

einhergehen.

Bei allen 4 Verfahren ist jedoch ab Belastungsgrad 8 der VAS ein deutlicher Anstieg der
Patientenzahlen zu verzeichnen. Dies konnte darauf hindeuten, dass die einfache Angabe eines
Belastungsgrades durch den Patienten und die darauf aufbauende Schweregradeinteilung zur
Hyperakusisdefinition ausreichen konnte. Man konnte auch daraus schlieBen, dass ab diesem

Belastungsgrad von einer klinisch relevanten Hyperakusis ausgegangen werden kann.

Sehr deutlich werden die Gruppenunterschiede, wenn man die Geschlechterverteilung betrachtet: So
sind in den Gruppen, die nach STI und GUF die Kriterien einer Hyperakusis erfiillen, Minner und
Frauen gleich verteilt, wihrend in der Gruppe nach UBS Frauen in der Hyperakusisgruppe
tiberwiegen. Wir interpretieren unsere Ergebnisse so, dass Frauen zwar sensibler auf Gerdusche

reagieren, eine Gerduschiiberempfindlichkeit deshalb aber nicht hdufiger vorliegt als bei Ménnern.

Umgekehrt zeigen Vergleiche mit dem Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) und dem GUF
positive, wenn auch nur schwache Korrelationen. Danach sind Patienten mit hohen GUF-Werten
eher mit ihrem Leben unzufrieden, gehemmter, erregbarer, stirker beansprucht, haben mehr
korperliche Beschwerden, sind introvertierter und emotionaler als Patienten mit niedrigeren Werten.

Definiert man die Gruppen nach den Unbehaglichkeitsschwellen, finden sich Personlichkeitsvaria-
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blen, die in die Hyperakusisdefinition mit einflieBen. Dies stimmt mit den Ergebnissen von Naomi
et al. (85), Weinstein (120), Job (68), Stansfeld et al.(108), Zimmer und Ellermeier (124) liberein,
die Korrelationen zwischen Gerduschempfindlichkeit/Lirmempfindlichkeit und
Personlichkeitsmerkmalen gefunden haben. Allerdings definieren die Autoren Hyperakusis
unterschiedlich, die meisten dennoch vorwiegend mittels Gerduschempfindlichkeits-Fragebogen

(u.a. Weinstein-Skala, Gerduschempfindlichkeits-Fragebogen (LEF), McKennell Scale, Self-

Report, General Noise Questionaire, Hyperacusis Questionaire) dhnlich dem GUF. Nach
audiologischem Befund stellte lediglich Stephens Korrelationen zwischen der UBS und dem

Personlichkeitsmerkmal Angst fest (110).

Unsere Ergebnisse lassen vermuten, dass die Bestimmung der UBST oder UBSR zur
Hyperakusisdiagnostik im klinischen Alltag nur sehr eingeschrinkt zuverléssig ist. Beide Verfahren
allein werden der Beschreibung des komplexen Bildes einer Hyperakusis nicht gerecht. Um
zwischen einem klinisch nicht relevanten Hyperakusis-Symptom und einer klinisch relevanten
Hyperakusis unterscheiden zu konnen, sind die Anamnese und zusitzlich psychometrische
Parameter einzusetzen. Belastungsgrad, Vermeidungsverhalten oder soziale Folgen sollten bei der

Diagnostik und Schweregradeinteilung mit erfasst werden.

Viele Autoren haben in ihren Untersuchungen zur Hyperakusis audiologische und psychometrische
Verfahren miteinander kombiniert (52, 74) oder lediglich ein Verfahren verwendet (4, 39, 69, 95,
108, 123, 124). Fiir die wissenschaftliche Arbeit bleibt die Messung der Unbehaglichkeitsschwelle

daher weiterhin von Interesse.

Um zu klaren Aussagen beziiglich unserer zweiten Fragestellung iiber die psychische Komorbiditit
bei Hyperakusis zu kommen, haben wir die unterschiedlichen Messinstrumente getrennt

voneinander untersucht.

2. Hyperakusis und psychische Komorbiditét

Die folgenden, fiir jedes Messinstrument getrennt durchgefiihrten Untersuchungen bestitigen die
Hypothese, dass chronische Tinnitusbetroffene mit Hyperakusis eine hohere psychische
Komorbiditdt aufweisen als Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis. Da bisher keine &dhnlichen

Studien vorliegen, konnen konkrete Vergleiche nicht stattfinden.

Tinnitusbetroffene mit nach UBS und GUF definierter Hyperakusis weisen signifikant mehr ICD-

10-Diagnosen auf als Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis. AuBerdem korrelieren die UBS fiir
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Tone und Rauschen genauso wie der Summenscore des GUF nur schwach mit der Anzahl der durch

uns ermittelten ICD-10-Diagnosen.

Am deutlichsten ldsst sich die psychische Komorbiditit der Hyperakusisbetroffenen unter
Anwendung des GUF abbilden. Dies ist nicht iiberraschend. da es sich um einen psychometrischen
Test handelt, bei dem das subjektive Leiden unter Hyperakusis in Schweregraden abgebildet wird.
Die Gruppenvergleiche Hyperakusis ja/nein zeigen bei den Angst- und depressiven Stérungen nach
ICD-10 &dhnlich signifikante Ergebnisse wie bei den Vergleichen der Mittelwerte des BDI, BAI, WI,
und SOMS.

Alle Hyperakusisbetroffenen zeigen nicht mehr somatoforme Stérungen nach ICD-10 als Patienten

ohne Hyperakusis.

Die Mittelwerte der Selbstbeobachtungsinstrumente fiir hypochondrische und somatoforme
Storungen WI und SOMS sind zwar fiir die anderen beiden Messinstrumente (STI und UBS) in der

Hyperakusisgruppe hoher, der Unterschied ist aber hier nicht signifikant.

Auch bei den nach der UBS eingeteilten Hyperakusisbetroffenen zeigen sich signifikante
Unterschiede fiir psychische Symptome: Die Hyperakusisgruppe leidet auch hier deutlich mehr
unter Angst- und depressiven Storungen nach ICD-10 als Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis.
Dies spiegelt sich auch in signifikant hoheren Summenwerten des BDI und BALI fiir diese Gruppen

wieder.

Die schwiichsten Zusammenhénge fiir unsere Fragestellung stellen wir fiir die Hyperakusisgruppen,
die nach dem STI definiert wurden, fest. Hier zeigen sich lediglich mehr Angststérungen und ein
hoherer BDI-Summenscore in der Hyperakusisgruppe. Vermutlich liegt das an der sehr

weitreichenden Hyperakusisdefinition des STI.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass in allen Gruppen Hyperakusisbetroffene signifikant mehr
unter Angststérungen und auBerdem in den UBS- und GUF- Gruppen Hyperakusisbetroffene
signifikant mehr unter depressiven Storungen leiden als Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis. In
keiner Gruppe litten die Hyperakusisbetroffenen signifikant mehr unter somatoformen Stérungen.

Unsere Untersuchung deckt sich insofern mit Studienergebnisse, wie sie von Weinstein (120),
Khalfa et al. (73) und Stansfeld et al. gefunden wurden (108; 109). Sie stellten eine signifikante

Korrelation zwischen Hyperakusis und Depression bzw. Angst fest.
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So lassen sich auch die in der Literatur beschriebenen positiven Effekte der Expositionstherapie bei
Hyperakusis erkldren (Vernon (117), Ziegler (123), Hesse (55), Jastreboff (66, 71)). Die Remission
der Hyperakusis setzt dabei, wie von vielen Autoren beschrieben (u.a. Gray et al. (40), Hiller (58))
und auch durch unsere klinischen Erfahrungen bestitigt, schneller und effektiver ein als beim
Tinnitus. Wolk & Seefeld (1999) heben die Bedeutung psychotherapeutischer Interventionen bei
Hyperakusis ebenfalls hervor und belegen in ihrer Untersuchung innerhalb eines Jahres sehr positive

Effekte dieser Therapie (122).

Auch wenn man sich in Bezug auf die Ursachen der allgemeinen Hyperakusis noch weitestgehend
im Unklaren ist, scheint es doch so, dass Hyperakusis eher ein zentrales, die ganze Psyche
einbeziehendes Phinomen zu sein scheint. Dafiir wiirde auch sprechen, dass in unserer Stichprobe
die meisten Patienten ihre Hyperakusis beidseitig angaben, obwohl die Ursache des Tinnitus hiufig
einseitig zu finden ist (z.B. Horsturz, Knalltrauma etc.). Ahnlich argumentieren auch Ziegler et al.

(123).

Die Aussage von Nystrom und Lindegard 1978, Gerduschempfindlichkeit sei ein subklinisches
Symptom und Pradiktor fiir Depressionen bleibt spekulativ (91). In unserer Stichprobe finden sich
bei 67,4 % der Patienten psychische Erkrankungen, die vor dem Tinnitus schon bestanden haben
(live-time). Aussagen zur Hyperakusis sind zu diesem Thema schwierig, weil ein Grofteil der
Patienten den Zeitpunkt des Beginns der Gerduschiiberempfindlichkeit oft selbst nicht exakt

benennen kann.

Die von uns belegte hohe psychische Komorbiditidt der Hyperakusisbetroffenen im Vergleich zu den
Tinnitusbetroffenen ohne Hyperakusis macht es erforderlich, dass beim Vorliegen einer
Hyperakusis die Indikation einer Psychotherapie in Form von Expositions- aber auch

Verhaltenstherapie iiberpriift werden sollte.

Die Behandlungsmoglichkeiten sind trotz vieler Unsicherheiten beziiglich Ursachen und Entstehung
keineswegs eingeschrinkt, sondern konnen und sollten beim heutigen Wissensstand bereits effektiv
eingesetzt werden. Weitere Studien iiber die Pridvalenz psychischer Storungen bei Hyperakusis und
Therapieeffekte nach Expositions- und Verhaltenstherapie kombiniert mit einer Gerduschtherapie
sind notwendig, um das Phiinomen Hyperakusis und deren Uberlappung mit Lirmempfindlichkeit,
Phonophobie und Rekruitment besser zu verstehen und den Betroffenen damit effektiver und

schneller helfen zu konnen.
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3. kritische Anmerkungen

Hyperakusis ist ein subjektives Phdnomen, fiir dessen Kategorisierung bisher keine wirklich
zuverlissigen, objektivierbaren Parameter vorliegen. Die starke Uberlagerung der Hyperakusis mit
Rekruitment und Phonophobie ist dabei aus unserer Sicht besonders schwierig. Hitten wir Patienten
mit leichter Schwerhdrigkeit ausgeschlossen, wiren Rekruitmentphdnomene, aber auch ein GrofBteil
der Hyperakusisbetroffenen herausgefiltert worden. So findet z.B. Nelting bei nur 15% seiner
Stichprobe eine Reinform der Hyperakusis (89). Vermutlich wiren also 85% aller

Hyperakusisbetroffenen nicht in der Studie vertreten gewesen.

Wir haben daher lediglich stark schwerhorige Patienten von der Studie ausgeschlossen. Desweiteren
haben wir Rekruitment mittels UBS-Kurve fiir Tone und dem Audiogramm erkennen konnen. Es ist
allerdings nicht ausgeschlossen, dass sich unter den Hyperakusisbetroffenen auch Patienten

befinden, die zusitzlich ein Rekruitment aufweisen.

Die Abgrenzung der Hyperakusis von der Phonophobie, konnten wir mittels des differenzierten

Frageinventars des STI dichotomisieren.

Der von uns untersuchte GUF ist ein noch wenig erprobtes Instrumentarium. Einige Items erfragen
aus unserer Sicht eher eine Schwerhdorigkeit als eine Hyperakusis, wie z.B.: ,,Wenn viele Gerdusche
um mich herum sind, verstehe ich gar nichts mehr.” So kann es bei einer Schwerhorigkeit zu falsch
positiven Ergebnissen kommen. Eine Bereinigung des GUF beziiglich untypischer Items ist

Aufgabe weiterer Untersuchungen der Autoren des GUF.

Da in unserer Studie Patienten mit leichter oder mittelschwerer Schwerhdrigkeit eingeschlossen
sind, wire es in zukiinftigen Studien erforderlich, die von einigen Autoren (39; 74) benutzte
»~Dynamikbreite* zu untersuchen (UBS minus Horschwelle). Hier ist der im Theorieteil dieser
Arbeit beschriebene, von Johnson entwickelte Johnson-Hyperakusis-Quotient (JHQ) fiir

weiterfiihrende Untersuchungen von Interesse (69).

Patienten einer Psychosomatischen Klinik stellen eine sehr spezifische Stichprobe dar. Wie bei der
Stichprobenbeschreibung erwéhnt, ist aufgrund des vorliegenden meist schweren bis sehr schweren
Tinnitusgrades eine hohe psychische Komorbiditit der gesamten Patientengruppe zu erwarten. Da

es sich aber bei der Gesamtstichprobe um eine homogene Gruppe von Tinnituspatienten handelt, ist
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dies fiir die Bewertung der vorliegenden Untersuchung ohne Relevanz: Die Tinnitusbetroffenen mit
Hyperakusis zeigen insgesamt eine signifikant hohere psychische Komorbiditit als die

Tinnitusbetroffenen ohne Hyperakusis.
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V. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie untersuchten wir die psychische Komorbiditit von
hyperakusisbetroffenen Tinnituspatienten im Vergleich zu Tinnituspatienten ohne Hyperakusis. Da
Hyperakusis ein iiberwiegend subjektives Phidnomen ist, und bis dato kein Konsens beziiglich einer
Definition besteht, war zunichst zu kldaren, wie Hyperakusis im Rahmen dieser Studie zu definieren

ist.

Da Hyperakusis bei Tinnitusbetroffenen ein hiufiges Symptom ist, wéhlten wir als
Gesamtstichprobe Patienten mit chronischem Tinnitus aus. Im Zeitraum Februar 2003 bis Mai 2004
wurden 163 Patienten (63 % Minner) mit chronischem Tinnitus (Dauer mindestens sechs Monate)
untersucht, die sich wegen ihrer sehr belastenden Tinnitusbeschwerden in der Medizinischen

Psychosomatischen Klinik Roseneck in Prien am Chiemsee in Behandlung befanden.

Als Messinstrumente kamen neben dem audiometrischen Verfahren und {iberschwelligen
Messungen (Unbehaglichkeitsschwelle fiir Tone und Rauschen (UBS)) folgende Instrumentarien
zum  Einsatz:  Tinnitus-Fragebogen = (TF),  Strukturiertes  Tinnitus-Interview  (STI),
Geriuschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF), Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI- R),
Symptom-Checkliste (SCL- 90- R), Screening fiir Somatoforme Stérungen (SOMS), Whiteley-
Index (WI), Internationale-Diagnose-Checklisten (ICD-10-Checklisten), Beck-Depressions-Inventar
(BDI) und Beck-Angst-Inventar (BAI). AuBerdem wurde ein klinisches Interview von einer
erfahrenen Fachirztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie durchgefiihrt, um die bestehenden

psychischen Komorbiditidten zu erfassen (ICD-10-Diagnosen fiir psychische Storungen).

Bei der Stichprobenbeschreibung waren folgende Punkte relevant:
Soziodemographische Daten:

e Der grofite Teil der Patienten war verheiratet (71%), Hauptschulabgénger (37%) und
arbeitete vollschichtig (54%) in einem mittleren, qualifizierten Beruf (41%). Dies entspricht

weitgehend der Verteilung einer Normalbevolkerung.
Tinnitus:

® 64% der untersuchten Personen litten unter einem schwergradigen bis schwerstgradigen

Tinnitus. (TF-Mittelwert = 50)
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52% der Patienten lokalisierten ihren Tinnitus beidseitig, 26% links, 16% rechts und 6% im
Kopf. Dies entspricht in etwa der Verteilung, wie sie auch bei anderen Stichproben

gefunden wurden (16).

Hyperakusis:

22,2% der gerduschempfindlichen Patienten litten unter einer Phonophobie, 66,3% unter

einer Hyperakusis, 11,5% unter Hyperakusis und Phonophobie (definiert nach dem STI).

Der Mittelwert der UBS fiir Tone (UBST) lag rechts bei 82,6 dB, links bei 83,5 dB,
beidseitig bei 83,1 dB, fiir Rauschen (UBSR) rechts bei 98,2 dB, links bei 97 dB, beidseitig
bei 97,8 dB. Nelting et al. stellten eine durchschnittliche UBST von 79,8 dB fest (87).

Die Verteilung der vier Schweregrade des GUF (87) war mit jeweils ca. 25 % gleich.

24% aller Patienten, die eine Gerduschempfindlichkeit, definiert nach dem STI, angaben,

hatten diese bereits vor dem Tinnitus (Pre-tinnitus-Syndrom).
Die Hyperakusis trat bis auf wenige Ausnahmen beidseitig auf.
Auch die UBS zeigte bei Hyperakusisbetroffenen keine Seitendifferenz.

Die hochsten Erfolgsquoten bei den der Studie vorausgehenden Therapien gaben die
Patienten fiir die ambulante oder stationidre Psychotherapie und erlernte

Entspannungsverfahren mit 30 % bis 40% an.

Bei 74,8% lagen eine oder mehrere psychische Diagnosen (ICD-10) vor, bei 42,9% zwei
oder mehr und bei 22,3% drei oder mehr. Durchschnittlich wurden 1,32 psychi sche

Diagnosen pro Patient festgestellt.

Am héufigsten wurden depressive Storungen (57%) diagnostiziert, gefolgt von
Angststorungen (43,5%) und Somatisierungsstorungen (25%). Dies entspricht den

Stichproben der Klinik Roseneck, wie sie auch schon friiher publiziert wurden (112).

Bei 46% der Patienten lag eine mittlere bis schwere Depression nach BDI und bei 15 % eine
mittlere bis schwere Angststorung nach BAI vor. Bei 39 % bestand nach dem Whiteley-

Index eine Hypochondrie (Punkt-Privalenz).

Retrospektiv fanden sich bei 67,4 % die jetzt erhobenen ICD-10-Diagnosen bereits vor dem

Tinnitus (life time Privalenz).

Der GUF korrelierte hoch mit dem Tinnitus-Fragebogen (r = 0,706 **%*) schwach
mit den Unbehaglichkeitsschwellen fiir Téne und Rauschen (r = - 0, 256 *, r = - 0,247 *),
mittel mit dem BDI (r = 0,549 **) und BAI (r = 0,461 **). In einer Studie von Nelting et
al. korrelieren der Gesamtscore des TF und des GUF mit r = 0,64 ebenfalls bedeutsam (87).
(*=p<0,05; ** =< 0,01; *** =p <0,001)
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Die vier verwendeten Verfahren zur Hyperakusisdefinition (STI, GUF, UBST und UBSR) zeigten
untereinander nur sehr schwache Korrelationen. Patienten mit hohen GUF- Werten schitzen sich
gehemmter, erregbarer, introvertierter und emotionaler ein als Patienten mit niedrigeren Werten. Die
Hohe des GUF-Gesamtscores scheint also durch Personlichkeitsfaktoren beeinflusst zu sein. Die

UBS fiel bei den Frauen deutlich niedriger aus als fiir Ménner.

Zusammenfassend konnte nachgewiesen werden, dass in allen Gruppen Hyperakusisbetroffene
signifikant mehr unter Angststérungen und Angstsymptomen sowie auflerdem in den UBS- und
GUF-Gruppen signifikant mehr unter depressiven Stérungen und depressiven Symptomen leiden als
Tinnitusbetroffene ohne Hyperakusis. Kein sicherer Unterschied besteht fiir somatoforme

Stoérungen.

Hyperakusis ist ein Symptom von hoher klinischer Relevanz. Die Befunde sprechen dafiir, dass
Hyperakusis als Aquivalent einer psychischen Stérung angesehen werden kann. Entsprechende

therapeutische Implikationen sind daher zwingend.
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Standardprogramm Audiometrie und Tinnitusanalyse

Hinweis:

1. Bei Tinnitus-Patienten Punkt 1 bis 5.4 durchfiihren (ohne Horgerét)

2. Bei ,einfacher” Gehorpriifung nur Punkt 1 und 2

3. Bei der alleinigen Frage nach der Funktion eines Horgerits geniigt Punkt 5.5

1. Stimmgabelpriifung (Weber; 450 Hz)

Stimmgabel an Holz anschlagen und schnell auf die Scheitelmitte des Patientenkopf aufsetzen.
Fragen, ob der Ton in Kopfmitte oder rechts oder links gehort wird. Dann in Audiogramm eintragen

(ankreuzen).

2. Horgangsinspektion

Bitte Patient fragen, ob der Gehorgang frei ist. Falls sich im Hortest eine Schalleitungsproblematik
erkennen ldsst (Knochenleitung > 10 dB besser als Luftleitung), mit dem Ohrenspiegel priifen, ob

Gehorgang mit Cerumen verstopft ist.

3. Horpriifung mit dem Audiometer

3.1 Horschwelle fiir Tone iiber Luftleitung (LL)

Frequenzen: 0,250 kHz, 0,500 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz, 8 kHz, 12 kHz

Vorgehen: man steigert aus dem unhorbar Leisen in mittlerer Geschwindigkeit die Lautstirke; mit 1
kHz beginnend zu den hohen Frequenzen, nach 12 kHz nochmals 1 kHz kontrollieren, dann zu den

tiefen Frequenzen. Jeden Ton wiederholt messen, bis er zweimal identisch angegeben wurde.

3.2 Horschwelle fiir Tone iiber Knochenleitung (KL)

Vorgehen wie bei 3.1; Frequenzen aber nur: 0,500 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 4kHz
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3.3 Vertidubung

Uberpriifen: Betriigt die Differenz der Knochenleitung des schlechteren zum besseren Ohr > 10dB,
so kann der Ton ,,iiberhort” worden sein, d.h., der Patient hort die Priiftone unbeabsichtigt iiber das

bessere Ohr und reagiert entsprechend falsch.

Das gleiche gilt fiir eine Differenz zwischen Luftleitung schlechteres Ohr zur Knochenleitung des

besseren Ohr > 50 dB.

Die Uberpriifung der Knochenleitung mit Vertiubung ist nur dann nétig, wenn ein nennenswerter
Schalleitungsanteil am schlechteren Ohr ausgeschlossen werden muss, also wenn die Differenz KL

— LL auf dem schlechteren Ohr > 10 dB betrigt.

Die Uberpriifung der Luftleitung mit Vertiubung ist bei mdglichem Uberhoren immer notwendig.

3.3.1 Vorgehen:

nach vollstandiger Durchfiihrung der Audiometrie Luft- und Knochenleitung (siehe 2.) die evtl.
tiberhorten Werte markieren. Das Gegenohr mit Schmalbandrauschen vertduben, bei der
Vertdubung der Knochenleitung 10 dB, bei der Luftleitung 20 dB iiber der Horschwelle des
vertdaubten Ohres beginnen. Unter Vertdubung des Gegenohres die neue Horschwelle ermitteln.
Sinkt diese ab, solange abwechselnd Rauschpegel und Testpegel erhohen, bis die Angabe zweimal

identisch gegeben wird oder der mogliche Testbereich tiberschritten wird.

4. Uberschwellige Messungen

4.1 Unbehaglichkeitsschwelle (UBS) fiir Tone iiber Luftleitung

Wechseln auf das Programm ,,Westra-DOS* (—> Westra-DOS anklicken und mehrmals OK
driicken, bei Patient ,,Muster* anklicken —> Tonaudio anklicken). Es erscheint auf dem Bildschirm
ein Formular, dort Luftleitung anklicken und Unbehaglichkeitsschwelle anklicken. Es leuchtet

automatisch das Feld ,,Max.Pegel“. Frequenzen: 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz. in der Reihenfolge:

500 Hz, 1 KHz, 2 kHz, 4 kHz messen, jede Frequenz nur einmal priifen, Pegel mit dem Kursor bis
zur Angabe des Patienten (Knopfdruck, Signal) ziigig erhohen.

Bitte folgende Instruktion geben:

,, Wir priifen jetzt die Gerduschempfindlichkeit Ihrer Ohren mit Tonen. Die unterschiedlichen

Testtone werden kontinuierlich lauter. Bitte geben Sie per Knopfdruck an, wann der Moment
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erreicht ist, wo Sie Ihr Radio oder den Fernseher leiser regeln wiirden. Der jeweilige Ton wird

dann sofort abgestellt“.

4.2 Unbehaglichkeitsschwelle (UBS) fiir Breitbandrauschen iiber Luftleitung

Auf dem ,Formular zusitzlich ,,Breitbandrauschen® anklicken: Rauschen bis zur Angabe des

Patienten (Knopfdruck) schrittweise erhohen.
Bitte folgende Instruktion geben:

,, Wir priifen jetzt die Gerduschempfindlichkeit Ihrer Ohren mit Rauschen. Das Rauschen wird
kontinuierlich lauter. Bitte geben Sie per Knopfdruck an, wann der Moment erreicht ist, wo Sie

Ihr Radio oder den Fernseher leiser regeln wiirden, Das Rauschen wird dann sofort abgestellt*.

4.3 Dokumentation UBS

UBS Tone mit Symbol , Kamm® ins Befundblatt eintragen, UBS Rauschen mit Symbol

,,Wellenlinie* einzeichnen.
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Kabeldurchfihrung

STUDIO BOX
Professional’Premium

Innenmalie
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ANHANG B

Standardfragebogen der Klinik

Symptom-Check-List (SCL-90-R)
Beck-Depressions-Inventar (BDI)
Freiburger-Personlichkeits-Inventar (FPI)
Tinnitus-Fragebogen (TF)
Geriuschiiberempfindlichkeits-Fragebogen (GUF)

Strukturierte-Tinnitus-Interview (STI)
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Tageszeit
S(unde

Medikation

Prufer- N

7T

Lol .
Initialen des
Probanden
{Patienten)

Un(erschnﬁ des Untusuchu S

Brtte auch Rickseirte beachten !

Anleitung

Sie finden nachstehend gine Liste von Problemen und Beschwerden,
die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage einzeln sorgfaltig
durch und entscheiden Sie, wie stark Ste durch diese Beschwerden
gestort oder bedrangt worden sind, und zwar wahrend der vers-
gangenen 7 Tage bis heute. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche
Antwort ,,den besten Eindruck’ machen kdnnte, sondern ant-
worten Sie so, wie es fur Sie personlich zutrifft. Machen Sie bitte
hinter jeder Frage nur ein Kreuz: in das Kastchen unter der fur
Sie am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie versehentliche
Antworten bitte dick durch, und kreuzen Sie danach das richtige
Kastchen an. Bitte beantworten Sie jede Frage!

Beispiel o(a(kﬂgﬁ)d"

Frage: Wie sehr litten Sie unter
Rickenschmerzen?

Wenn bei lhnen als Antwort auf
diese Frage am besten , sehr stark’”
zutrifft, so kreuzen Sie das Kastchen
,.sehr stark an

uberhaupt nicht
ein wenig
ziemlich
sehr stark

st

=
=

ALLE IHRE ANTWORTEN WERDEN VERTRAULICH BEHANDELT.

Wie sehr litten Sie unter. . .7

S x
2 § 5 =
Lo 2 = =%
< E X o
02 €c @ = L
>5c v RN oL X

Wie sehr litten Sie unter. . .? i o . x
= [<Es] ©

2 o = b

g2 £ 2 2 3

B4 @ ~ i “

1. Kopfschmerzen L [ ] T T ]

2. Nervositat oder innerem Zittern

3. immer wieder auftauchenden unange-
nehmen Gedanken, Worten oder Ideen,
die thnen nicht aus dem Kopf gehen

i

25. Befirchtungen, wenn Sie allein ‘:]:D:D
aus dem Haus gehen
e —
26. Selbstvorwiirfen uber bestimmite Dinge m
27. Kreyzschmerzen m

4. Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen

5. Verminderung lhres [nteresses oder
ihrer Freude arr Sexualitat

28. dem Gefihl, dall es thnen schwerf3allt,

etwas anzufangen

LT LT
LTTIT]
CLLITT)

thre Gedanken hat

29. Einsamkeitsgefihlen D:E]:D
6. allzu kriuischer Einstellung gegeniber anderen 30. Schwermut EEI:D:}
7. der Idee, dafl irgend jemand Macht uber IIID 31. dem Geflhl, sich zu viele Sorgen machen [:Dj:]

Z4 mussen

LT T

8. dem Gefiuhl, dall andere an den meisten (hrer
Schwierigkeiten schuld sind

dem Gefuhl, sich fur nichts zu interessieren

anEnnE

32.

9. Gedachtnisschwierigkeiten

LL LT[

33. Furchtsamkeit

(L ITTT]

10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und
Nachlassigkert

34. Verletzlichkeit in Gefuhlsdingen

35. der tdee, dal andere Leute von thren

11, dem Gefuhl,

(LT 11

jeicht retzbar oder verargerbar

geheimsten Gedanken wissen

Zu sein

36. dem Gefihl, dak andere Sie nicht verstehen

(1111
oder teilnahmslos sind

12. Herz- und Brustschmerzen

CLLITT]

LI

13. Furcht aut offenen Platzen oder auf
der Strafle

dem Gefihl, dal3 die Leute unfreundlich sind D:D::D

oder Sie nicht leiden konnen

37.

LT

14 Energelosigkert oder Veriangsamung in den
8ewegungen oder im Denken

38. der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu

tun, um sicher zu sein, dal alles richtig

wird
F——— e e i e ———————————— e - = e — EE———
16v Gedanken, sich das Leben zu nehmen (:l— ] 39. Herzklopfen oder Herzjagen EB_‘I:I:]
16. Horen von Summen die sonst keiner hort [ I T ] 40. Ubelkeit oder Magenverstimmung m
‘7 Zi‘:’”_ e ] 41, Minderwertigkeitsgefuhlen gegeniber Djj
anderen

V3. dem Gefuhi, dafll man den meisien Leuten
nicht trauen kann

19 schieth\em Appnm

—

42 Muskelschmerzen (Muskelkater,
Gliederreifien)

20. Neigung zum Weinen

21 Schuchternheit oder Unbeholfenhert tm Um

43. dem Gefuht, daBl andere S«e beobachten
oder uber Sie reden

gang mit dem anderen Geschlecht

44 € msch\aischw.emgkevlen

22 der Befurchiung, ectappt oder erwischt
1y werden

73 Dlouhchem E(schreckgn ohne Grund

24, Gefuhlsausbruchen, denen gegenuber

45, dem Zwang, wieder und wieder ndchzu
kontrotlieren, was Sie tun

46 Schwoengkeuen sich zu emsche«den

47. Furcht vor Fahrten in Sus, StralRenbahn,
U-Bahn oder Zug

Sie machtios waren




D 2ung 1977

SCL -

<@)
-
By

69 starker Befangenheit rm Umgang mit
anderen

70. Abneigung gegen Menschenmengen, z. B. bein
Einkaufen oder im Kino

-

Verstand nicht in Ordnung ist

Bitta prufen Sie, ob Sie alie Fragen zutreffend beantwortet haben!

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 ScoreS  Score b
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Score 7

Score 8 Score9 Score 101 Score 11

Score 12

O O O o I O

Seite 2
Wie sehr litten Sie unter. . .? a o _ x Wie sehr litten Sie unter. . .? = . M
§ = § E X g ;:]u § § :::
~ g X < - £ g ¥ C
O ¢ o o £ oG e
53 75 2 g‘g-§»§§§
48. Schwierigkeiten beim Atmen D:D:D 71. einem Gefiihi, daB alles sehr anstrengend ist m
49. Hitzewallungen oder Kalteschauern 72. Schreck- oder Panikanfiilen (:IL—]'_T
73. Unbehagen beim Essen oder Trinken in der [:]:l:]:]jﬁ
- " - - ff ichkei
50. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte m CIAGIIEL L
oder Tatigkeiten 2u meiden, weil Sie durch - - : P
diese erschreckt werden 74. der Neigung, immer wieder in Erdrterungen D:Djj
— und Auseinandersetzungen zu geraten
52 Taubheit oder Kribbeln in einzelnen m 75. Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden E]:D:I:l
Kdrperteilen
53. dem Gefihl, einen Klumpen (KloB) im Hals m 76. mangeinder Anerkennung lhrer Leistungen D:[:]:D
20 haben durch andere
54, einem Gefihl der Hoffnungslosigkeit ange- EE[:]:D 77. Einsamkeitsgefihlen, selbst wenn Sie in [:Dj:D
sichts der Zukunft Gesellschaft sind
55. Konzentrationsschwierigkeiten ) 78. so starker Ruhelosigkeit, dal Sie nicht EI:]ID
== . stillsitzen konnen
56. Schwiachegefuht in einzelnen Korperteilen
S57. dem Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu sein D:D:D 79. dem Gefihl, wertlos zu sein
58. Schweregefuhl in Armen oder Beinen I:D:EE] 80. dem Gefiihl, daR thnen etwas Schiimmes ED:ED
passieren wird
59. Gedanken an den Tod und ans Sterben Dj:]jj 81. dem Bediirfnis, laut zu schreien oder mit MJ
“l Gegenstanden zu werfen
60. dem Drang, sich zu uberessen
61. einem unbehaglichen Gefihl, wenn Leute Sie 82. der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht [:’:]:ED
beobachten oder uber Sie reden zu fatlen
.
62. dem Auftauchen von Gedanken, die nicht m 83. dem Gefiihl, daR die Leute Sie ausnutzen, D:D___D
lhre eigenen sind wenn Sie es zulassen wurden
63. dem DOrang, jemanden zu schlagen, zu verletzen LI_U_D 84 sexuellen Vorstellungen, die ziemlich unan- EE]:]:E]
oder ihm Schmerz zuzufigen genehm fir Sie sind
64. frihem Erwachen am Morgen [:D:Dj 85. dem Gedanken, da8 Sie fir [hre Sinden D:Dj:]
bestraft werden sollten
65. zwanghaf ter Wiederholung derselben Tatig- CTTT T |88 i/chrec!herregenden Gedanken und {:D:Dj
keiten wie Beruhren, Zahien, Waschen orsteltungen
- e . . o
66. unruhigem oder gestortem Schiaf m 87. dem Gedanken, dal} etwas ernstlich mit threm ED]:D
' K&rper nicht in Ordnung ist
67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu Dj:]:]:] 88. dem Eindruck, sich einer anderen Person [:]:Di[j
zerschmettern nie so richtig nahe fuhlen zu konnen
68. Ideen oder Anschauungen, die andere nicht 1T ] *Vg;éz;;n—dgefuhw; T T ‘I'_'I:Tjr
mit thnen teifen e -
90. dem Gedanken, daf} irgend etwas mit threm Dj:]j::]




BDI

Name: Geschlecht:

Geburtsdatum: Ausfllidatum:

Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Suchen
Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche
einschlieBlich heute gefiihlt haben und kreuzen Sie die dazugehorige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an. Falls mehrere
Aussagen einer Gruppe gleichermaBen zutreffen, kdnnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf
jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

A F
0 Ich bin nicht traurig. 0 Ich habe nicht das Gefihl, gestraft zu sein.
1 Ich bin traurig. 1 Ich habe das Gefunhl, vielleicht bestraft zu
2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht werden.
davon los. 2 Ich erwarte, bestraft zu werden.
3 Ich bin so traurig oder unglicklich, dass ich es 3 Ich habe das Geflihl, bestraft zu sein.
kaum noch ertrage.
G
B 0 Ich bin nicht von mir enttduscht.
0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft. 1 Ich bin von mir enttduscht.
1 Ich sehe mutlos in die Zukunft. 2 Ich finde mich furchterlich.
2 Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann. 3 Ich hasse mich.
3 Ich habe das Geflihl, dass die Zukunft hoff-
nungslos ist, und dass die Situation nicht besser H
werden kann. 0 Ich habe nicht das Gefihl, schlechter zu sein
als alle anderen.
C 1 lch kritisiere mich wegen meiner Fehler und
0 Ich fahle mich nicht als Versager. Schwéchen.
1 Ich habe das Gefihl, 6fter versagt zu haben als 2 Ich mache mir die ganze Zeit Vorwirfe wegen
der Durchschnitt. meiner Mangel.
2 Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sehe 3 Ich gebe mir fur alles die Schuld, was schiefgeht.
ich bloB eine Menge Fehlschlage.
3 Ich habe das Gefihl, als Mensch ein vélliger |
Versager zu sein. 0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
D wlrde es nicht tun.
0 Ich kann die Dinge genauso genieBBen wie friher. 2 Ich méchte mich am liebsten umbringen.
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so genieBen wie 3 lIch wirde mich umbringen, wenn ich die Ge-
friher. legenheit hatte.
2 Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedi-
gung ziehen. J
3 Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt. 0 Ich weine nicht &fter als friher.
1 lch weine jetzt mehr als friher.
E 2 Ich weine jetzt die ganze Zeit.
0 Ich habe keine Schuldgefiihle. 3  FrUher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es
1 Ich habe haufig Schuldgefiihle. nicht mehr, obwohl ich es méchte.
2 Ich habe fast immer Schuldgefthle.
3 Ich habe immer Schuldgefihle.
Subtotal Seite 1
The Psychological Corporation Harcourt Brace Jovanovich, Inc. Bestellnummer 03 05 603

Copyright © 1978 by Aron T. Beck. All rights reserved.
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Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als
friher.

Ich fihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friiher geédrgert haben, be-
rihren mich nicht mehr.

L

Ich habe nicht das Interesse an Menschen ver-
loren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fir Menschen
als friher.

Ich habe mein Interesse an anderen Menschen
zum gréBten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen
Menschen verloren.

M

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt &fter als friher
auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friiher, Entscheidun-
gen zu treffen.

Ich kann Uberhaupt keine Entscheidungen mehr
treffen.

N

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter auszusehen
als friher.

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder unattraktiv
aussehe.

Ich habe das Gefiihl, dass Veranderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich hésslich
machen.

Ich finde mich hasslich.

o

Ich kann so gut arbeiten wie friher.

Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich eine
Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich muss mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten.

P

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als sonst,
und es fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.
Ich wache mehrere Stunden friher auf als sonst
und kann nicht mehr einschlafen.
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_Ich ermlde nicht starker als sonst.

Ich ermide schneller als friher.
Fast alles ermUdet mich.
Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

R

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friher.
Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr.

S

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:

]
O

oy

Ja
Nein

T
Ich mache mir keine gréBeren Sorgen um meine
Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen (iber kdrperliche Probleme,
wie Schmerzen, Magenbeschwerden oder Ver-
stopfung.

Ich mache mir so groBe Sorgen Uber gesundheit-
liche Probleme, dass es mir schwerféllt, an etwas
anderes zu denken.

Ich mache mir so groBe Sorgen liber gesundheit-
liche Probleme, dass ich an nichts anderes mehr
denken kann.

U

Ich habe in letzter Zeit keine Verdnderung meines
Interesses an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich weniger flir Sex als friher.
Ich interessiere mich jetzt viel weniger fiir Sex.
lch habe das Interesse an Sex véllig verloren.

Subtotal Seite 2

Subtotal Seite 1

Summenwert
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Name: Kenn-Nr.:.

Sie werden aut den folgenden Seiten cine Reihe von Aussagen tiber bestimmte Verhaltensweisen. Einstel-
lungen und Gewohnheiten finden. Sie konnen jede entweder mit .stimmt” oder mit . stimmt nicht”
beantworten. Setzen Sie bitte cin Kreuz (X) in den dafiir vorgeschenen Kreis. Es gibt keine richtigen
oder falschen Antworten. weil jeder Mensch das Recht zu cigenen Anschauungen hat.

Antworten Sie bitte so, wie es fir Sie zutrifft.

Beachten Sie bitte folgende Punkte:

« Ubecrlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort vielleicht den _besten Eindruck™ machen konnte,
sondern antworten Sie so, wie es fir Sie personlich gilt. Manche Fragen kommen Thnen vielleicht
schr personlich vor. Bedenken Sie aber, dafy Thre Antworten unbedingt vertraulich behandelt wer-
den.

«  Denken Sic nicht fange diber einen Satz nach, sondern geben Sie die Antwort, die thnen unmittelbar in
den Sinn kommt. Natiirlich kénnen mit diesen kurzen Fragen nicht alle Besonderheiten berticksichtigt
werden. Vielleicht passen deshalb einige nicht gut auf Sie. Kreuzen Sie aber trotzdem immer eine
Antwort an, und zwar dic, welche noch am chesten fiir Sie zutrifft.

stimmt
1. Ich habe die Anleitung gelesen und bin bereit, jeden Satz offen zu beantworten . . . ........ .. ... .. O
2. Ich gehe abends germe aUS . . . ... ... i O
3. Ich habe (hatte) einen Beruf, der mich voll befriedigt .. ... ... ... . . . .. .. .. O
4. Ich habe fast immer eine schlagfertige Antwortbereit . ... ... .. .. .. O
5. Ich glaube, daf3 ich mir beim Arbeiten mehr Milhe gebe als die meisten anderen Menschen .. ..... .. .. O
6. Ich scheue mich, allein in einen Raum zu gehen, in dem andere Leute bereits zusammensitzen und .
sichunterhallen . ... ... . @)
7. Manchmal bin ich zu spét zu einer Verabredung oder zur Schule gekommen . ...................... O
8. Ich wirde mich beim Kellner oder Geschéftsflihrer eines Restaurants beschweren, wenn ein schlech- )
tes Essen serviert wird ... ... @)
9. Ich habe manchmal haBliche Bemerkungen (iber andere Menschen gemacht ... ................... O
10. Im Krankheitsfall méchte ich Befund und Behandlung eigentlich von einem zweiten Arzt Gberprifen
S SN . L e, ()
11. Ich bin ungern mit Menschen zusammen, die ich noch nichtkenne . ........... ... ... .. ... ... ... . O
12. Wenn jemand meinem Freund etwas Béses tut, bin ich dabei, wenn es heimgezahltwird . ........ ... . O
13. Meine Bekannten halten mich fiir einen energischen Menschen . ... ... ... ... . ... ... ... .. ...... O
14. Ich wirde kaum zdgern, auch alte und schwerbehinderte Menschenzupflegen ... ....... ... ... .. .. O
15. Ich kann mich erinnern, mal so zornig gewesen zu sein, daf3 ich das nachstbeste Ding nahm und es
zerriB oder zerschlug . ... L O
16. Ich habe haufig Kopfschmerzen ... ... .. .. .. .. ... ... . O
17. Ich bin unternehmungslustiger als die meisten meinerBekannten .. .......... .. ... ... ... oL O
18. Ich achte aus gesundheitlichen Grinden auf regelmaBige Mahizeiten und reichlichen Schlaf ...... .. .. O
19. Ich habe manchmal ein Geflhl der Teilnahmslosigkeit und inneren Leere ........ .. ... .. ... ...... O
20. Sind wir in ausgelassener Runde, so Uberkommt mich oft eine groBBe Lust zu groben Streichen ... ... .. O
21. Ich bin leicht beim Ehrgeiz zu packen .. .. ... ... ... ..o O
22 Ich bin der Ansicht, die Menschen in den Entwickiungslandern sollten sich zuerst einmal selbst helfen ... (O
23. Ich lebe mit mir selbst in Frieden und ohne innere Konflikte . .. ... ... ... ... ... ... ... .. ..... O
24. Ich male mir manchmal aus, wie lbel es denen eigentlich ergehen mifte, die mir Unrechttun . ... .. ... O

© Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG ¢ Nachdruck und jegliche Form der Vervielfaltigung verboten « Best.-Nr 01 025 04
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25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.

37.

38.
39.
40.

41,
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

61.
62.

64.
65.
66.
67.
68.

In einer vergnigten Gesellschaft kann ich mich meistens ungezwungen und unbeschwert auslassen . . . .
Ich fihle mich auch Giber meine Familie hinaus fir andere Menschen verantwortlich . ...............
ich neige dazu. bei Auseinandersetzungen lauter zu sprechen alssonst ............... .. ........
Ich bin oft nervos, weil zu viel auf mich einstrémt .. ... .. ... O B0 a0 A a0 sa 0000 tas 0000
Wenn ich noch einmal geboren wirde, dann wirde ich nicht anders lebenwollen . ......... ... ... ..
Wenr mir einmal etwas schiefgeht, regt mich das nichtweiterauf ... ... ... ... .. ... ... ... ..

{ch habe mich uber die haufigsten Krankheiten und ihre ersten Anzeichen informiert . .......... .. ...
Ich (ibernehme bei gemeinsamen Unternehmungen gern die Fihrung ................ ... .. ..
ich habe selbst bei warmem Wetter haufiger kalte Handeund FuBe . ... ... ... ... ... ... ...
Ich finde, ieder Mensch soll sehen, wie er zurecht kommt . ... ... ... ... ... . ... ... ... . ...
Die téglichien Belastungen sind so grof3, daf3 ich davon oft mide und erschépftbin ........... ... ...

Ich denke oft, daB ich meinen Konsum einschranken mifite, um dann an benachteiligte Menschen

ADZUGEDEN e

Als Kind habe ich manchmal ganz gerne anderen die Arme umgedreht, an Haaren gezogen, ein Bein

geS el USW.
Um gesund zu bleiben, achte ich auf ein ruhiges Leben .. ... .. ... ... .. ... ... o

Ich habe gern mit Aufgaben zu tun, die schnelles Handeln verlangen

Es macht mir Spaf3, anderen Fehler nachzuweisen ... ... . .. .. . . .

Wenn jemand weint, mochte ich ihn am liebsten umarmen und trésten . ... ... ... . ... ... ... ..
Meine Familie und meine Bekannten kdnnen mich ini Grunde kaum richtig verstehen . ... ... .. .. ..
Es gibt fir mich noch eine Menge sinnvoller Aufgaben, die ich in der Zukunft anpacken werde .. ... ...
Ich pflege schnellund sicher zu hiandeln .. ... ... . .
ich fuhle mich oft wie ein Pulverfal3 kurz vor der Explosion .. ......... ... .. . ... ... . . ... . ... ...
Ich hatte gern mehr Zeit fir mich ohne so viele Verpflichtungen .. ... . .. ... ... ... .. ..
ich habe manchmal das Gefuhl, einen KloB imHals zuhaben . ..... .. ... ... ... .. ... ... ......
Mit anderen zu wetteifern, macht mir Spafd .. .. ...
Termindruck und Hektik 16sen bei mir korperliche Beschwerdenaus . ... . ......... ... ... ... ...
Wenn ich Zuflucht zu korperlicher Gewalt nehmen mu3, um meine Rechte zu verteidigen, so tueich es . .

ich habe manchmal Hitzewallungen und Blutandrang zum Kopt .. ... ... ... ... ... .. ... .....
Auch wenn es eher viel zu tun gibt, lasse ich mich nichthetzen . ...... .. ... ... .. ... . ... ... ..
ich kann in eine ziemlich langweilige Gesellschaft schnell Lebenbringen .. ... ... ... ... ... ..
Bei wichtigen Dingen bin ich bereit, mit anderen energisch zu konkurrieren . ............. ... ... ..
Ich mache mir oft Sorgen um meine Gesundheit ... ... ... ... L
Wenn mich jemand anschreit, schreie ich zurlick .. .. ... . .
Mein Herz beginnt manchmal zu jagen oder unregelmaBig zu schlagen ............ .. .. ... .. ...
in meinem bisherigen Leben habe ich kaum das verwirklichen kdnnen, was in mir steckt . ......... ..
Ich wirde mich selbst als eher gesprachig bezeichnen .. ... . ... . .. ... . . . o .
Auch wenn mich etwas sehr aus der Fassung bringt, beruhige ich mich meistens wiederrasch . ... .. ..

Die beruflichen Aufgaben sind mir oft wichtiger als viel Freizeit oder interessante Hobbies .. ...... ...
Ich vermeide es, ungewaschenes Obstzu essen . ... ... ... .. . i
Es fallt mir schwer, vor einer grof3en Gruppe von Menschen zu sprechen oder vorzutragen . ... ... ...
Auch an Wochenenden bin ich stark eingespannt ... ... ... ... .
ich vermeide Zugluft, weil man sich zu leichterkéltenkann ... ... .. . ... ... ... .
Manchmal schiebe ich etwas auf, was ich soforttunsollte ... ... . .. .. ... ... ... .. ...
Ich habe haufiger Verstopfung . . ... .o
Wenn jemand in meine Richtung hustet oder niest, versuche ich mich abzuwenden ........ ... .. ...

120

stimmt

O

O
O

O

O
O
O
O

O
O
O
O

stimmt
nicht

NN YN
OCOQ0CO

') ')
i

) ()
NN AN

N
N

>

I
o/

'®)
S

)
\_/

00

sy

(Y
NN

sleYe

‘Y

OO0

N

O U

O

OO«
NN

(

— (,A\
J

(

OO

™

O

M

O
O



69.
70.

71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.

81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.

101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.

111.

112.
113.

Ich bin hin und wieder ein wenig schadenfroh . . ... ... .. .. . .

Ich hole sicherheitshalber arztlichen Rat ein, wenn ich langer als zwei Tage erhéhte Temperatur

(leichtes Fieber) habe . .. . . ...
Hin und wieder gebe ich ein bi3chenan .............. .. e e e e e e B e
Ich bemerke haufiger ein unwillkGriiches Zucken, z.B.ummeine Augen ... ................... ...
Ich bin im Grunde eher ein dngstlicher Mensch . ... ... ... .. . . o
Ich habe Spaf3 an schwierigen Aufgaben, die mich herausfordern ............ . ... ... .. ... .....
Ich habe Schwierigkeiten einzuschlafen oder durchzuschlafen ........... . ... . ... ... ... ...,
Ich bin ziemlich lebhaft . ... . .
Manchmal bin ich beleidigt, wenn es nicht nach meinem Willengeht . .. ... ... ... ... ... .. ..
Ich spreche oft Drohungen aus, die ich gar nichternstmeine . ....... .. ... ... ... ... ... ... ....
fch bin haufiger abgespannt, matt und erschopft . ... ... . .
Ich bekomme haufig ein schlechtes Gewissen, wenn ich sehe, wie schlecht es anderen Menschen geht . .

Ich schlieBe nur langsam Freundschaften . ... ... .. . . .
Manchmal habe ich ohne eigentlichen Grund ein Gefuhl unbestimmter Gefahr oder Angst . ... ... .. ..
Meine Tischmanieren sind zu Hause schlechter als im Restaurant ... ... .. ... . ... .. .. ... ..

Weil man sich so leicht anstecken kann, wasche ich mir zu Hause gleich die Hande ........... ..

Ich werde ziemlich leicit verlegen .. ... ... . .
Mein Blut kocht, wenn man mich zum Narren halt . .. ... ... .. . . . . . . . .
Wenn mich ein Fremder um eine kleine Geldspende bittet, ist mir das ziemlich lastig . .. ............
Ich binimmer guter Laune . . ... ..
lch passe auf, daf3 ich nicht zuviel Autoabgase und Staub einatme . ........ ... ... ... ... . ...
Wenn ich wirklich witend werde, bin ich in der L.age, jemandem eine runterzuhauen . ... ...........

Ich spiele anderen Leuten gern einen harmlosen Streich .. ... ... ... .. ... . .
Ich habe einen empfindlichen Magen . ... .. .. . ... . . . .
Es gibt nur wenige Dinge, die mich leicht erregen oderargern .. ... ... ... . ... . ... ...
Oft habe ich alles griindlich satt ... ... ... ..
Manchmal habe ich Gedanken, Uber die ich mich schamenmufBB3 ... ... ... .. ... ... ... ... ......

Nur selten kann ich richtig abschalten ... ... ... ... ... . . o o o

Ich errbte leicht . .. .
Einem Menschen, der mich schlecht behandelt oder beleidigt hat, wiinsche ich eine harte Strafe ... ..
Meine Hande sind haufiger zittrig, z.B. beim Anzinden einer Zigarette oder Halten einer Tasse ... ...

Ich bin selten in bedrtickter, unglicklicher Stimmung ... ... ... ...

Ich ziehe das Handeln dem Planeschmiedenvor ... ... ... . . . .
Im allgemeinen bin ich ruhig und nicht leicht aufzuregen . ... ... ... ... ... . ... ..
Vor lauter Aufgaben und Zeitdruck bin ich manchmal ganz durcheinander ... .......... .. ... .. ...
Wenn ich irgendwo zu Gast bin, ist mein Benehmen meistens besser als zuHause ........ ... ... ..
Ich kann oft meinen Arger und meine Wut nicht beherrschen .. ....... ... .. ... ... ... ... .. ...
Es gibt Zeiten, in denen ich ganz traurig und niedergedrackt bin .. ......... ... .. L
Abund zu erzdhleichauchmaleine LUge . ... . ... .. ... .. . . .. . .
Ich lasse mich durch eine Vielzahl von kleinen Stdérungen nicht aus der Ruhe bringen . ....... . ... ..
Bei Geselligkeiten und 6éffentlichen Veranstaltungen bleibe ich lieber im Hintergrund .. .......... ...
Ich traume tagsuber oft von Dingen, die doch nicht verwirklicht werden kénnen . ........... ... ...

Ich gebe gelegentlich Geld und Spenden flr Katastrophenhilfe, Caritas, Brot fur die Welt und andere

SaMMIUNGEN . o
Ich gruble viel Uber mein bisheriges Lebennach . ... ... ... . . . . . . . .
Ich neige oft zu Hast und Eile, auch wenn es Uberhaupt nicht notwendigist .......... ... ... . ..
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114. Ich spreche manchmal Gber Dinge, von denen ich nichts verstehe
115. Oft rege ich mich zu rasch Gber jemanden auf
116. Ich denke manchmal. dafB3 ich mich mehr schonensolite . ......... ..
117. Handtlcher in viel benutzten Waschrdumen sind mir wegen der Ansteckungsgefahr unangenehm ... .. )

cht

.......................... O O
'S ')

.......................... ./ N/

118. Ich arbeite oft unter Zeitdruck .. ... ... ... ... @,
119. Ich bin mit meinen gegenwartigen Lebensbedingungen oft unzufrieden . ... ... ... ... . L. O
120. Beim Reisen schaue ich lieber auf die Landschaft als mich mit den Mitreisenden zu unterhalten .. ... .. o
121. Da der Staat schon fur Sozialhilfe sorgt, brauche ich im einzelnen nicht zu helfen ... ... ... ... ... .
122. Die Anforderungen, die an mich gestelit werden, sind oft zuhoch ....... ... ... ... ... ... ... .. CJ @
123. Mein Korper reagiert deutlich auf Wetteranderung ... ... .. ... @ O
124. Es fallt mir schwer, den richtigen Gesprachsstoff zu finden, wenn ich jemanden kenneniernen will . @)
125. Ich denke manchmal, daB ich zu viel arbeite ... ... ... . . . ... . () S
126. Meine Laune wechselt ziemlich oft . . ... .. ... O D
127. Auch ohne ernste Beschwerden gehe ich regelmaBig zum Arzt, nur zur Vorsicht .. ........ .. ... .. ) O
128. Alles in allem bin ich ausgesprochen zufrieden mit meinem bisherigen Leben .. .. ... ... ... ... ... .. ', O
129. Beimeiner Arbeit bin ich meist schnelleralsandere .. ... ... ... ... .. .. L. @ O
130. Ich habe haufig das Geflihl, im Stress zusein .. ... ... ... .. ... ... ... O @
131. Meine Partnerbeziehung (Ehe)istgut . .. ... L O 9]
132. Lieber bis zum AuBersten gehen als feige Sein . .. ... ... ... O O
133. Ich habe manchmal ein Gefiihl erstickender Enge inder Brust ... ... .............. ... ... ..... @) O
134. Ich habe schon unbezahlt beim Roten Kreuz, in meiner Gemeinde oder in anderen sozialen Einrichtun- - )
gen geholfen . . .o @ O
135 Ich bin leicht aus der Ruhe gebracht, wenn ich angegrifienwerde .. ....... ... .................. ) @)
136. Ich nehme mir viel Zeit, anderen Menschen geduldig zuzuhdren, wenn sie von ihren Sorgen erzéhien . . O O
137. Es gab Leute. die mich so drgerten, daB es zu einer handfesten Auseinandersetzung kam .. ... ... .. O .
138. Meistens blicke ich voller Zuversicht in die Zukunft . ... @) »
Beim Beantworten dieses Fragebogens haben Sie vielleicht einige der Fragen zunachst zurickgestelit.
Bitte Uberprifen Sie deshalb noch einmal, ob Sie wirklich alle Fragen beantwortet haben. v

Beantworten Sie bitte folgende Fragen, indem Sie das Zutreffende ankreuzen:

Geschlecht
mannlich . . ........... ...
weiblich . ... ...... ... ..

ater ||

Schulabschiuf3

vor der letzten Hauptschul-
klasse abgeschlossen ... ..
mit der letzten Hauptschul-
klasse abgeschlossen ... ..
Real-(Mittel-) oder Handels-
schule ohne Abschluf3prifung
Real-(Mittel-) oder Handels-
schule mit AbschluB3prifung
Gymnasium (Hohere Schule)
ohne Abitur .. ............
Abitur ohne anschlieBendes

Studium ...
Abitur mit nicht abgeschlosse-
nem Studium . ......... ..
Abitur mit abgeschlossenem

O O O O

o O

Studium .. ... O

Familienstand

verheiratet .. ............ O
ledig ................... D)
verwitwet . ... ... O
geschieden/getrennt ... .. O
Haushalt

alleinlebend . ............ O

zusammeniebend mit Ehe-
partner(in)/Lebenspartner(in) )

Sind Sie berufstatig?

. O
ja, mithelfend im eigenen

Betrieb ........ ... ... ..
Hausfrau/Hausmann . .. ... O

— oder sind Sie:

Schiler(iny .............. O
Student(in) .............. O
in Berufsausbildung .. .. ... O
Rentner(in), Ruhestand .... O
arbeitslos . ............ .. O
ohneBeruf .............. O

Berufsgruppe
Bitte den gegenwartig ausgeubten Beruf an-
kreuzen.

(Hausfrauen bitte den Beruf des Mannes/
Hausmanner den Beruf der Frau ankreuzen,
Rentner(innen) den ehemaligen Beruf, Be-
fragte in Berufsausbildung und Nichtberufs-
tatige den Beruf des Ernéhrers)

Inhaber(in) und Geschaftsfihrer(in)

von gréBeren Unternehmen ... ... .. .. O
Freier Beruf ... ... ... ... ... ... O
Mittlere und kleinere selbstandige
Geschaftsleute .. ... ... ... ... @)
Selbstandige(r) Handwerker(in) . . .. .. .. O
Leitende(r) Angestellte(r) . ... ......... O
Nichtleitende(r) Angestellte(r) ....... .. O
Beamter(in) des hoheren oder

gehobenen Dienstes .. .............. O
Beamter(in) des mittleren oder

einfachen Dienstes . ................ O
Landwirt(in) .. ... ... .. . ... . .. O
Facharbeiter(in) mit abgelegter Prifung .. (O
Sonstige(r) Arbeiter(in) .............. O



TINNITUS - FRAGEBOGEN
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1. Manchmal kann ich die QO Q 14. Wegen der Ohrgerausche O O Qg
Ohrgerdusche ignorieren, ist es fir mich schwieriger,
auch wenn sie da sind. mehreren Menschen gleich-
zeitig zuzuhdren.,
2. Ich kann keine Musik g g g
genieBen wegen der Die Ohrgeriusche sind die O g a
Chrgerausche. meiste Zeit laut.
3. Esist unfair, dass ich unter g a 4 16. lch mache mir wegen der {0 N |
meinen Ohrgerduschen zu Ohrgerausche Sorgen, ob
e leiden habe. mit meinem Kérper ernstlich
: etwas nicht in Ordnung ist.
Ich wache in der Nacht Q o g
wegen meinen Ohr- Wenn die Ohrgeriusche [ |
gerduschen haufiger auf. andauern, wird mein Leben
nicht mehr lebenswert sein.
Ich bin mir der Ohrgeriu- O g O
sche vom Aufwachen bis . 18. Aufgrund der Ohrgeriusche [ I |
e zum Schlafengehen bewusst. habe ich etwas von meinem
S Selbstvertrauen verloren.
% 6. Die Meinung und Einstellung o o o
‘ zu den Chrgerauschen 18. Ich wilnsche mir, jemand g o g
: beeinflussen nicht das wirde verstehen, was das
Quélende daran. Uberhaupt fur ein Problem ist.
7. Meistens sind die Ohr- QO o Q 20. Egal was ich tue, die Ohr- O o Qa
gerdusche ziemlich leise. gerausche lenken mich ab.
8. Ich mache mir Sorgen, [ 21. Es gibt nur ganz wenig, [ O |
dass mich die Ohrgerdusche was man tun kann, um mit
in einen Nervenzusammen- den Ohrgerduschen fertig
bruch treiben. zu werden.
9. Wegen der Ohrgerausche O QO Q 22. Die Gerdusche machen o o a
habe ich Schwierigkeiten mir manchmal Ohren- und
zu sagen, waher andere Kopfschmerzen.

Téne kommen.
23. Wenn ich mich niedergeschta- [ [ [

10. Die Art, wie die Ohrgerdusche [ 3 O gen oder pessimistisch filhle,
klingen, ist wirklich unange- scheint das Ohrgerausch
nehm. schlimmer zu sein.
Ich habe den Eindruck, dass g a g Aufgrund der Ohrgerausche bin (1 [ [
. ich den Ohrgerduschen nie ich gegentiber meiner Familie
& entkommen kann. und meinen Freunden gereizter.
12. Wegen der Ohrgerausche [ N 25. Aufgrund der Ohrgerau- [ N |
wache ich morgens friher auf. sche habe ich Muskelver-
spannungen an Kopf und
13. Ich mache mir Sorgen, cbich [ 1 O Nacken.
jemals in der Lage sein werde,
mit diesem Problem fertig zu 26. Aufgrund der Ohrgerdusche O Q |
werden. erscheinen mir die Stimmen

anderer Menschen verzerrt.
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27. Es wird furchterlich sein, 42, Ohrenbeschwerden haben mir (]
wenn diese Ohrgerdusche schon immer Sorgen bereitet.
nie weggingen.

O
(I
(0

43. Ich denke oft dartiber nach, ob [(] 3 O

28. Ich sorge mich, dassdieOhr- (4 [ O die Ohrgerausche jemals wieder

geréusche meine kérperliche weggehen werden.

Gesundheit schidigen kénnten.

44, Ich kann mir vorstellen zu O g a

29. Das Ohrgerdusch scheintdirekt 1 1 O lernen, mit den Ohrgerauschen

durch meinen Kopf zu gehen. fertig zu werden.
30. Fast alle meine Probleme O a a 45. Die Ohrgerdusche lassennie [} [ O

sind durch diese Ohrgerau- nach.

sche bedingt.
’ 46. Eine stabilere Perséntichkeit O a Q

31. Mein Hauptproblem ist g o a wiirde dieses Problem vielleicht
der Schlaf, besser akzeptieren.

32. Was mir zu schaffen macht, Qg o Qa Ich bin ein Opfer meiner O o Q
ist die Art und Weise, dartiber Ohrgerausche.
nachzudenken - nicht das
Gerausch selbst. Die Ohrgerausche habenmeine (J [ O

Konzentration beeintrachtigt.

33. Wegen der Ohrgeriusche O g Qg
ist es flir mich schwieriger, 49, Die Ohrgerauschesindeines [ [ O
einer Unterhaltung zu folgen. der Probleme im Leben,

mit denen man zu leben hat.
Wegen der Ohrgeriusche D g 4a
" fallt es mir schwerer zu 50. Aufgrund der Ohrgerausche O o a
entspannen. bin ich unfdhig, Radio oder
Fernsehen zu genieflen.

Oft sind meine Ohrgeriu- g a Qa

sche so schlimm, dass ich 51. Manchmal verursachen die O g Q
sie nicht ignorieren kann. Ohrgerdusche starke Kopf-
schmerzen.
36. Wegen der Ohrgerdusche g a OO
brauche ich langer zum 52. Ich hatte schon immer einen o Qg o
Einschlafen. leichten Schiaf.
37. Wennich Uberdie Ohrgerau- (O O O Raum fiir erganzende Bemerkungen:

sche nachdenke, werde ich
manchmal sehr drgerlich.

38. Wegen der Ohrgerusche falt (3 [0 O

es mir schwerer zu telefonieren.

Wegen der Ohrgerdusche bin D D D

ich leichter niedergeschiagen.

40. Wenn ich etwas Interessantes (1 1 O

tue, kann ich die Ohrgerdusche
vergessen.

41, Wegen der Ohrgerausche 0 Qo oa

scheint mir das Leben Uber

den Kopf zu wachsen. © 1991 by G. Goebel, W. Hiller & R. S. Hallam

German version: Roseneck Hospital, Prien, F.R.G.
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Ziel der folgenden Aussagen ist es herauszufinden, wie sehr thre Gerduschuberempfindlichkeit lhre Gefiihle,
thr Verhalten oder Denken beeinfluBt. Gerdusche, auf die Sie tiberempfindlich reagieren, konnen (1) laut und
unangenehm sein. Sie konnen aber auch (2) laut oder (3) unangenehm sein. Sie werden im Frageboggﬁ
durchgehend die Bezeichnung ,laut / unangenehm* finden, die fir alle drei Mdglichkeiten gilt.

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

Datum:

Name:

10.

11

12.

13.

14.

Gerausche, die mich friher nicht gestért haben, machen mir jetzt
Angst.

lch mache mir Sorgen, dass es mir nie gelingen wird, mich an die
lauten/ unangenehmen Gerausche zu gewohnen.

lch kann nicht lange zuhoren, wenn um mich herum
laute/unangenehme Gerausche sind.

Durch meine Gerauschuberempfindlichkeit gibt es Spannungen mit
meinem Partner/in, meiner Familie.

Bestimmte Gerdusche muss ich meiden.

Ilch habe sehr grofle Angst vor Larm.

lch denke, die Gerauschiiberempfindlichkeit hat mein Leben ruiniert.

Wenn viele Gerausche um mich herum sind, verstehe ich gar nichts
mehr.

Andere Menschen ziehen sich zurlck, weil ich laute / unangenehme
Gerausche nicht mehr aushalte.

Ich argere mich Uber Gerausche, die mir zu laut/unangenehm sind.

Bei lauten/unangenehmen Gerauschen bekomme ich
Ohrenschmerzen.

Ich glaube, ich werde den Alitag nicht bewaltigen kénnen,
wenn die Gerdauschuberempfindlichkeit so schlimm bleibt.

Bei lauten / unangenehmen Gerauschen ziehe ich mich sofort
zurlck.

Ich habe Angst, dass laute / unangenehme Gerausche mein Gehor
schadigen.

Seit ich gerauschiiberempfindlich bin, ist Musik fir mich kein Genuss
mehr.
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Medizinioch-P.s

chosomatische

a

Klinik Roseneck A

flr Verhaltensmedizin -~ Psychosomatik — Psychiatrie - Psychotherapie
im Verbund mit der Medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

' STRUKTURIERTES TINNITUS-INTERVIEW (STI)

Untersuchungsdatum:

Name des Patienten:

Geb.-Datum:

Name des Untersuchers:

Alter: Geschlecht:

Alle Fragen sind dem Patienten wortgetreu im Sinne einer klinischen Exploration zu steflen (vorzulesen).
Bei unklaren oder nicht ausreichenden Antworten kdnnen weitere, frei zu formulierende Zusatzfragen gestellt werden.

. Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand?

_1 verherratet
] feste Partnerschaft
I nie verheiratet

J getrennt
‘] geschieden
i verwitwet

. Welchen Beruf haben Sie?

Bei Rentnern und Arbeitslosen: Letzten

Hauptberuf eintragen

Falls Hausfrau: Frage 3 Uberspringen

. Sind Sie derzeit berufstatig?

] noch in Ausbildung
I_] berentet
'] arbeitslos

1 vollschichtig
| Std. wéchentlich
' derzeit krankgeschrieben

. Auf welchem Ohr horen Sie den Tinnitus?

_I rechts (oder i1 links (oder
liberwiegend rechts) Uberwiegend links)
1 beidseits (oder i im Kopf

etwa gleich)

. Wie etwa klingt Ihr Tinnitus?

Erst Beschreibung des Patienten abwarten und notieren,
dann untenstehende Moglichkeiten vorlesen

Art des Gerauschs:

. Ton (z.B. Pfeifen)
'] Rauschen 0. A.

. anderes Gerausch

Frequenzbereich:

1 tieffrequent
1 mitteifrequent
i1 hochfrequent

Zeitmuster:

_J pochend/klopfend/ 1 gleichférmig

rhythmisch

. Wann hat lhr Tinnitus begonnen?

rechts: links:

Bisherige Dauer:
Jahre,

Bisherige Dauer:

Monate Jahre, Monate

. Hat thr Tinnitus urplétzlich oder

langsam einschleichend begonnen?

rechts: links:
| . urpistzlich
_] . langsam einschleichend
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8. Hat sich die Lautstarke lhres Tinnitus
im Laufe der Zeit veréndert?

rechts: finks:

| ] starker geworden

| 1 schwacher geworden

| ] im Wesentlichen gleichgeblieben

Mit den folgenden Fragen (9-16) soll der aktuelle Tinnitus des
Patienten untersucht werden. Beziehe daher alle Fragen auf den
gegenwadrtigen Zeitraum, d. h. die letzten 14 Tage.

Falls Unterschiede bzgl. rechis und linksseitigem Tinnitus
bestehen, gebe eine globale Gesamtbeurteilung.

9. Wie laut ist Ihr Tinnitus, wenn Sie ihn mit
Ublichen Umgebungsgerduschen vergleichen?

;] Grad I: Tinnitus horbar nur bei Stille

dGrad II: Tinnitus horbar bei geringen
Umgebungsgerduschen und maskierbar
durch gewohnlichen Larm

A Grad lll:  Tinnitus Ubertont alle Gerausche

Ermittle, ob eine audiologische Tinnitusbestimmung durch-
gefuhrt wurde; falls dies der Fall ist, bitte Werte angeben:

Audiogramm vom (Datum eintragen)
dB (SL) bei Hz

dB (SL) bei Hz

rechts:  Tinnitus = dB (HL),

links: Tinnitus = dB (HL).

10. Ist die Lautstérke lhres Tinnitus im Laufe

eines Tages immer gleich oder schwankend?

[] im Wesentlichen _} manchmal (fast) standig
gleich laut schwankend schwankend

1

—

. Andert sich die Lautstarke Ihres Tinnitus bei
oder nach lauten Umgebungsgerauschen?

[ wird '] andert sich nicht  [_J wird
leiser (oder kaum) lauter

12. (Falls Lauterwerden bei Frage 11.) Wie lange
halt dann der lautere Tinnitus an?

i Minuten [_] Stunden  _J noch am nachsten
Tag oder langer

13. Ist Ihr Tinnitus tagsuber standig da?
'] standig, " mit kurzen Pausen
ohne Unterbrechung (< 18td.)
[_] mit langeren Pausen 1z T ganze Tage
(>1Std) ohne Tinnitus



14. Erleben Sie Ihren Tinnitus als lastig?

i ‘] nein

'] teilweise/manchmal

15. Erleben Sie Ihren Tinnitus als qualend?
iJija [_] teilweise/manchmal [_J nein
16. (Falls Frage 15 zutrifft:) Seit wann erleben
Sie lhren Tinnitus als qualend?
i1 von Anfang [] wurde erst spater qualend,
an qualend quélend seit:

Jahren, Monate

17. Besteht bei lhnen eine Hérminderung?
dia _Inein D nicht bekannt
rechts seit: finks seit:

rmittle, ob ein Tonaudiogramm angefertigt wurde; falls dieses
vorliegt, bitte Folgendes beurteilen:

Tonaudiogramm vom oo {Datum eintragen)

1. Sprachbereich (500-3.000 Hz)

_} beidseitige Schwerhorigkeit
(= Horveriust von = 30 dB bei mind. einer der
Priffrequenzen zwischen 500 und 3.000 Hz auf
dem besseren Ohr)

'] einseitige Schwerhorigkeit
(= Horverlust von > 30 dB bei 2.000 Hz. oder
bei mind. zwei der Priffrequenzen zwischen
500 und 3.000 Hz auf dem schwerhorigen Ohr)

Jrechts  '_Jlinks
2. Hochtonbereich = Hérverlust > 30 dB bei mind.
einer Priffrequenz oberhaib von 3.000 Hz

iJrechts 1] links
3. Art der Schwerhdrigkeit
Schallempfindungsschwerhérigkeit  [_] rechts  _} links
Schallleitungsschwerhdrigkeit iJrechts i_]links

18. Sind Sie besonders gerduschempfindlich?

Beurteile: Eine klinisch relevante Hyperakusis liegt vor, wenn alle
drei folgenden Kriterien fir mind. ein Ohr erfdllt sind:

{1) Patient erlebt sich als gerauschempfindlicher im Vergleich
zu friher {vor Tinnitus) oder im Vergleich zu anderen
Personen

derfullt ] vermutlich/Verdacht  [_] nicht erfiillt

(2) Die Gerauschempfindiichkeit bezieht sich nicht nur auf
bestimmte Gerdusche (z.B. Schreien eines Kindes,
Musik), sondern besteht in generalisierter Form bzgl.
unterschiedlicher Gerdusche und Gelegenheiten.

Jerfait ] vermutlich/Verdacht — _J nicht erfuiit

(3) Audiometrische Messung der Unbehaglichkeitsschwelle
(UBS) bei 500, 1.000, 2.000 und 4.000 Hz ergibt Folgendes:
Bel mindestens dret dieser vier Messungen UBS < 100 dB

iJerfullt  _] vermutlich/Verdacht (] nicht erfiillt
19. Haben Sie Schwindel?
I ja. vestibular [ nein

(Dreh- o. Schwankschwindel)
ja, nicht-vestibular
(z. B. kreistaufbedingter Schwindel)

Falls Schwindel bereits arztlich abgeklart:

Diagnose:

127

20. Wir haben Uber folgende Beschwerden ge-
sprochen [aufzdhlen ...]. Schatzen Sie jetzt
bitte die Starke dieser Beschwerden auf einer
Skala zwischen 0 und 10 ein.

kein groB3es
Problem Problem
012 34567 8 910

Tinnitus: e e e I

Horminderung:

Hyperakusis:

Schwindel:

01234548678 910
|
f

21. Gibt es eine feste arztliche Diagnose fir die
Ursache lhres Tinnitus? — (Wenn ja:) Wie
lautet sie?

Falls medizinische Vorbefurde vorliegen, diese
dokumentieren:

Uberpriife die nachfolgenden dtiologischen Faktoren (22-36),
von denen bekannt ist, dass sie an der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Tinnitus beteiligt sein konnen. Berlcksichtige
die Angahen des Patienten, eigene Untersuchungsbefunde und
vorliegende Vorbefunde.

Beachte die jeweils angegebenen Beurteilungskriterien. Bei ein

relevante Faktoren vorliegen.

22. Tinnitus bei Innenohrschwerhdrigkeit?
1= ja 3
= Verdacht 9
Beurteilungskriterium:

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

H

* Nachweis einer cochledren Stérung

28. Tinnitus bei Schallleitungsschwerhérigkeit
(z.B. Otosklerose)?

1= ja 3
c 2 = Verdacht 9
Beurteilungskriterium:

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

il

« Nachweis einer Schallleitungsschwerhdrigkeit (Otosklerose:
eingeschrankte Funktion der Mittelohrknochenkette)

24. Tinnitus bei Z.n. Horsturz?

1= ja 3
= Verdacht 9
Beurteilungskriterium:

It

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

* Plotzliche Horminderung bzw. Druckgefih! (vorlibergehend
oder langer dauernd) in zeitichem Zusammenhang mit Beginn
bzw. Verschlechterung des Tinnitus

25. Tinnitus bei cerebraler Durchblutungsstérung?

3 =
g9 =

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

1= ja
c 2 = Verdacht
Beurteilungskriterium:
¢ Cerebrale Ischimie in der Anamnese (Schlagantall, TIA, entspre-
chende Befunde in Doppler-Sonographie oder Angiographie)



26. Tinnitus bei Funktionsstérungen der Hals-
wirbelsaule (,zervikogener Tinnitus®)?

1= ja 3 =

c 2 = Verdacht 9 =

Beurteilungskriterien:

* L autheit des Tinnitus deutlich veranderbar durch Halsdrehung

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

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 Funktionsstérungen des
Kiefergelenks (,stomatognathogener

Tinnitus®)
c 1= ja 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Beurteilungskriterien:

» Lautheit des Tinnitus deutlich verdnderbar durch Kieferbe-
wegung oder -anspannung (z. B. ruckartiges Zubeiflen, starkes
Gahnen, Verschieben des Unterkiefers; vgl. Untersuchung B}

* Kiefer- oder Zahnbehandlung unmittelbar vor Beginn bzw.
Verschlechterung des Tinnitus

* Bruxismus (nachtliches Zéhneknirschen), erkennbar z.B. an
abgeschliffenen Zahnschneiden

* Lautheit des Tinnitus oft schwankend

28. Tinnitus bei Z. n. Knalltrauma?

1 = ja 3 =
c 2 = Verdacht 9 =
Beurteilungskriterien:

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

¢ Knall in Ohrnédhe unmitteibar vor Beginn bzw. Verschlechterung
des Tinnitus

* Operativer Eingriff im Mittelohrbereich mit starker Larmbe-
lastung {z.B. bei Otosklerose, Cholesteatom) unmittelbar vor
Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus

29. Tinnitus nach langerer Larmbelastung?
1= ja 3 =

c 2 Verdacht 9 =

Beurteilungskriterium:

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

I

* Starkere Larmbelastung Uber mehrere Jahre (z. B. am Arbeits-
platz, bei SchieBubungen) vor Beginn bzw. Verschlechterung
des Tinnitus

30. Tinnitus bei Morbus Meniéere?

1= ja 3 =
C _

2 = \Verdacht 9 =
Beurteilungskriterium:

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

* Tinnitus tritt oder trat im Zusammenhang mit vestibularen
Schwindelanfallen und fluktuierender Hérminderung auf

31. Tinnitus bei Z.n. Schadel-Hirn-Trauma?

1 = ja 3 =
c 2 = Verdacht 9
Beurteilungskriterium:

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

[}

* Massive Erschutterung von Kopf oder Ohr (z. B. Unfall, Schlagerei)
unmittelbar vor Beginn bzw. Verschlechterung des Tinnitus

32. Tinnitus bei Akustikus-Neurinom?

1= ja 3 =
c 2 = Verdacht 9 =
Beurteilungskriterium:

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

* Befund einer computer- oder kernspintomographischen
Untersuchung
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33. Tinnitus bei anderer zentralnervoser

Erkrankung?
c 1= ja 3 = keine Hinweise
2 = Verdacht 9 = nicht zu beurteilen

Beurteilungskriterien:

s Tinnitus in zeitlichem Zusammenhang mit infektiosen
Erkrankungen wie Hirnhautentziindung, mit Tumoren oder
systemischen Erkrankungen (wie z. B. Multiple Sklerose)

* Schwere Schadelverietzung mit evtl. nachfolgender voriiber-
gehender Horminderung unmittelbar vor Beginn bzw. Ver-
schlechterung des Tinnitus

34. Tinnitus bei ototoxischer Schadigung?
1= ja 3 =
c 2 = Verdacht 9 =
Beurteilungskriterium:
¢ Behandlung mit bestimmten Antibiotika, Zytostatika oder
anderen Substanzen unmittelbar vor Beginn bzw.

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

Verschlechterung des Tinnitus

35. Tinnitus bei erblicher Belastung?
1= ja 3 =
c 2 Verdacht 9 =
Beurteilungskriterium:

keine Hinweise
nicht zu beurteilen

i}
1

¢ Positive Familienanamnese mit Tinnitus, Hérminderung,
Taubheit oder anderen Gehdrerkrankungen

36. Tinnitus bei anderen atiologischen Faktoren?

1= ja 3 =

c keine Hinweise
2 Verdacht 9 =

nicht zu beurteilen

Bitte beschreiben:

Ich werde lhnen nun einige Fragen zu psychischen
Beschwerden stellen, die im Zusammenhang mit
langerdauerndem Tinnitus auftreten konnen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen fur den Zeitraum
der letzten 14 Tage!

Horbeeintrachtigung durch den Tinnitus (H)

37. Stort Sie |hr Tinnitus daran, an Unter-
haltungen mit mehreren Menschen
teilzunehmen?

d nein _] teilweise/manchmal [Jija

38. Erscheinen thnen die Stimmen anderer
Menschen aufgrund des Tinnitus wie
verzerrt?
[ nein ] teitweise/manchmal dia

39. Kdnnen Sie wegen des Tinnitus oft nicht
sagen, aus welcher Richtung ein Umge-
bungsgerdusch kommt (z. B. Autos, Zurufe)?

1 nein (Jia

[_] teilweise/manchmal



Penetranz des Tinnitus (P)

40. Ist Innen der Tinnitus den ganzen Tag Uber
bewusst?
I nein ] teilweise/manchmal dija

41. Kénnen Sie den Tinnitus auch bei interessan-
ten Tatigkeiten nicht ignorieren (bzw. nicht
.vergessen*)?

‘I nein  teilweise/manchmal Jia
42. Beeintrachtigt der Tinnitus thre Konzen-

tration?

iJ nein _J teilweise/manchmal dija

Entspannungs- und Schlafstérungen (E/S)

43. Fihlen Sie sich wegen des Tinnitus oft ange-
spannt oder verkrampft?
J nein J teilweise/manchmal dija
44, Brauchen Sie wegen des Tinnitus langer zum
Einschlafen?
[ Jnen 1 teilweise/manchmal dia
45. Wachen Sie nachts wegen des Tinnitus
haufiger auf?
I nein

i_} teilweise/manchmal [_lia

Emotionale Belastungen (E)

46. Sind Sie oft sehr niedergeschlagen oder
deprimiert wegen des Tinnitus?
Jnein 1 teilweise/manchmal ‘dia
47. Fahlen Sie sich wegen des Tinnitus h&ufig
unter Druck oder , gestresst*?

' nein _] teilweise/manchmal dia
48. Sind Sie wegen des Tinnitus leichter

gereizt?

_dnein J teilweise/manchmal Jdia

Dysfunktionale Kognitionen (DK)

49. Denken Sie, dass vor allem der Tinnitus
schuld an den Schwierigkeiten ist, die Sie
haben?
i nein ' teilweise/manchmal Jia

50. Denken Sie, dass der Tinnitus zum Haupt-
problem in lhrem Leben geworden ist?

. nein _1 teilweise/manchmal dia

51. Denken Sie, thr Leben wird nicht mehr
lebenswert sein, wenn der Tinnitus in
Zukunft andauert?

i nein

] teilweise/manchmal idia
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Psychosoziale Beeintrachtigungen (PS)

52. Verzichten Sie wegen des Tinnitus haufig
darauf, aus dem Haus zu gehen und etwas zu
unternehmen?
i_Jnein ] teilweise/manchmal dia

53. Ist durch den Tinnitus die Zahl Ihrer Freunde
und Bekannten zurlickgegangen?

J nein _] teilweise/manchmal dia

54. Hat sich Ihr Verhaltnis zu anderen Menschen
durch den Tinnitus verschlechtert?

] nein

i} teilweise/manchmal dia

Berufliche Beeintrachtigungen (B)

55. Flhlen Sie sich durch den Tinnitus in lhrer
beruflichen Leistungsfahigkeit beeintrachtigt?
I nein ] teilweise/manchmal dia

56. Waren Sie wegen thres Tinnitus &fters oder
langere Zeit arbeitsunfahig?
i1 nein ‘] teilweise/manchmal Jdia

57. Beabsichtigen Sie, wegen des Tinnitus einen
Rentenantrag zu stellen?

(Jja iJ nein |J bezieht bereits Rente
J B
oder hat bereits
Rentenantrag gesteilt

_I Rente/Rentenantrag vorwiegend aus anderen
Griinden

STI-Score (Summe 37-56):

58. Welche Therapien haben Sie bereits wegen

des Tinnitus gemacht? (Bei durchgefthrten
Therapien: Waren diese erfolgreich oder nicht?)

ERFOLG?
nein teilweise ja
'] durchblutungsfordernd | d 4
J Sauerstoffdruckkammer | I I |
_1 apparative d I R |
Gerauschstimulation
J Horgerat A I |
_] orthopadisch J |
(z.B. Krankengymnastik)
_1 zahnarztlich/kieferorthopa- A Jd 41
disch (z.B. Aufbissschiene)
_] ambulante [ I T |
Psychotherapie
"_] stationare Psychotherapie B R R |
1 Entspannungsverfahrer; i | |
I .Retraining® | [ | -
] andere: [ I T |
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Fragebogenbatterie

Aufkliarung

Einverstdndniserkldrung

Soziodemographische Daten

Angstfragebogen (BAI)

Screening fiir Somatoforme Stérungen (SOMS)

Whiteley-Index (WI)
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[\

Medizinisch—Psychosomatische Klinik Roseneck

Im Verbund mit der Medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

aufgrund threr Ohrgerdusche haben Sie sich fir einen Aufenthalt in der Klinil
Roseneck entschieden. Wir werden in der Behandlung bemlht sein, Sie zt
unterstutzen, besser mit den Belastungen durch die Ohrgerausche
zurechtzukommen.

Darlber hinaus ist die Klinik Roseneck bestrebt, die Qualitat ihrer arztlichen unc
therapeutischen Arbeit fortlaufend zu verbessern. Wir bitten Sie daher, uns bei eine
wissenschaftlichen Studie zu unterstlitzen, die wir in Kooperation mit de
Medizinischen Fakultdt der Technischen Universitdt Mdunchen und den
wissenschattlichen Beirat der Deutschen Tinnitus- Liga (DTL) durchfihren. Durch die
Studie wollen wir erfahren, welche psychologischen Faktoren bei einer eventue
vorhandenen Gerauschuberempfindlichkeit eine Rolle spielen. Hierzu wird ein ca
einstindiges Interview mit lhnen durchgefuhrt. Wir bitten Sie aufBerdem beiliegendt
Fragebdgen auszufalien.

Alle Angaben, die Sie machen, werden streng vertraulich behandelt und unterliege:
der arztlichen Schweigepflicht. Ihre ausgefuliten Fragebdgen werden anonymisier
am Computer eingegeben, so dass kein Ruckschiuss auf lhre Person mdglich isf
Auch bei eventuellen Verdffentlichungen wird kein Bezug zu lhrer Person hergestellf
und es werden in Zusammenhang mit der Studie keine personenbezogenen Datei
an Dritte weitergegeben.

Wenn Sie das Vorangegangene gelesen haben und Sie bereit waren, an der Studi
teilzunehmen, bitten wir Sie, die beigefigte Einverstandniserklarung z
unterschreiben.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

i .
[

o\ / :/> / |

LT f ! ’/Jf/v// &
Ff’rof./D"r. M. Fichter Priv.-Dox-Dr. G. Goebel U. Friedrich
Arztlicher Direktor hefarzt Stationsarztin
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EINVERSTANDNISERKLARUNG

Projekt:

Psychische Begleiterkrankungen bei Tinnituspatienten mit und ohne
Gerduschiiberempfindlichkeit

(Name, Vorname des Patienten) (Geburtsdatum)

Ich wurde dariiber informiert, dass an der Klinik Roseneck eine Untersuchung
zum Thema psychische Begleiterkrankungen bei Tinnituspatienten mit und
ohne Gerauschiiberempfindlichkeit durchgefithrt wird.

Mir wurde versichert, dass keine personenbezogenen Daten (Name,
Geburtsdatum, Adresse oder sonstige Angaben, die Riickschliisse auf meine
Person zulassen) an Dritte weitergegeben werden.

Mir wurde versichert, dass die Teilnahme an dieser Untersuchung vollig
freiwillig erfolgt, dass die Angaben streng vertraulich behandelt werden sowie
grundsitzlich der arztlichen Schweigepflicht unterliegen.

(Ort, Démm) | - (Unteréchrift desvUntersuchungsteilnehmers)
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Name:
Bitte beantworten Sie zuerst folgende Fragen zu Ihrer Person!
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

1. ALTER Jahre

3]

. GESCHLECHT

[—

ménnlich
weiblich
3. FAMILIENSTAND ledig

verheiratet/ Lebensgemeinschaft
geschieden/ getrennt lebend
verwitwet

W —

OCOO00O00D OO0OO0OOO0O OOOOOO OOOCOO COOOOo ©O©0

4. HAUSSTAND allein lebend

mit Partner

mit Partner und Kindern
mit Kindern

mit Eltern

andere Wohnform

SARCARE R SN

wn

. SCHULABSCHLUSS kein Abschluss
Hauptschule
Realschule
Fachschule
Abitur

Studium

AR R R

. BERUFSTATIGKEIT

@)

berentet
vollschichtig
Teilzeit

im Haushalt tétig
arbeitslos

in Ausbildung

DA S

7. BERUFLICHER STATUS ungelernt
qualifiziert - einfach
qualifiziert - mittel
qualifiziert - leitend
selbstiandig

in Ausbildung

S N

8. ANZAHL DER KINDER
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lch leide unter Angst [ ] ch leide nicht unter Angst ]

Angstfragebogen

Auf dieser Seite finden Sie eine Aufstellung vom Empfindungen, die vorkommen k6nnen, wenn man &ngstlich ist.
Bitte lesen Sie jede Empfindung sorgféitig durch. Geben Sie jeweils an, WIE SEHR Sie durch jede dieser
Empfindungen in der LETZTEN WOCHE, EINSCHLIESSLICH HEUTE belastet waren, indem Sie ein Kreuz in die
zutreffende Spalte machen. .

Uberhaupt Wenig Mittel Stark
nicht Es stérte mich Es war leh konnte es
nicht sehr.  unangenehm kaum
aber ich aushaiten.
konnte es
- aushalten.

1. Taubheit oder Kribbeln ] g . a a
2. Hitzegefihle a a O o
3. Weiche Knie/Beine ] a a 0
4. Unfdhig, mich zu entspannen g a a a
5. Befiirchtung des Schlimmsten 8] g a a
6. Schwindlig oder benommen a O u] 0
7. Herzrasen oder —klopfen a a a a
8. Wacklig oder schwankend O o a Q
9. Schrecken G g g a
10. Nervos g - 8] a a
11. Erstickungsgefiihle g a a a
12. Zitternde Hidnde a a ) a
13. Zittrig ‘ g o u a
14. Angst, die Kontrolle zu verliereﬁ-t i @ a a Q
15. Atembeschwerden a a a a
16. Angst zu sterben f: 0 s 0
17. Furchtsam 0 0 s g
18. Magen- oder Darmbeschwerden ad G C 0
19. Schwichegefihi ® Q g 0
20. Gliihendes Gesicht a ul = a
21. Schwitzen (nicht wegen Hitze) a g g a

Geschlecht: mannlich ] weiblich [ Ater.
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Name:

Heutiges Datum:

Geb.-Datum:

Geschlecht:  w. / m.

Anleitung: Im folgenden finden Sie eine Liste von korperlichen Beschwerden.

lingere Zeit gelitten haben oder immer noch leiden.

Geben Sie nur solche Beschwerden an, fiir die von Arzten keine genauen Ursachen gefunden wurden
und die Ihr Wohlbefinden stark beeintréchtigt haben.

Ich habe die Anleitung gelesen

JaD Nein[]

Ich habe in den vergangenen 2 Jahren

unter folgenden Beschwerden gelitten:
(1) Kopf- oder Gesichtsschmerzen

(2) Schmerzen im Bauch
oder in der Magengegend

(3) Riickenschmerzen
(4) Gelenkschmerzen

(5) Schmerzen in den
Armen oder Beinen

(6) Brustschmerzen
(7) Schmerzen im Enddarm
(8) Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
(9) Schmerzen beim Wasserlassen
®
(10) Ubelkeit
(11) Vollegefiihl (sich aufgebliht fiihlen)

(12) Druckgefiihl, Kribbeln
oder Unruhe im Bauch

(13) Erbrechen
(auBerhalb einer Schwangerschaft)

(14) Vermehrtes AufstoBen
(in der Speiserohre)

(15) “Luftschlucken”, Schluckauf oder

Brennen im Brust- oder Magenbereich

(16) Unvertriglichkeit von
verschiedenen Speisen

(17) Appetitverlust

(18) Schlechter Geschmack im Mund
oder stark belegte Zunge

(19) Mundtrockenheit

(20) Hiufiger Durchfall

(21) Fliissigkeitsaustritt aus dem Darm
(22) Hiufiges Wasserlassen

(23) Hiufiger Stuhldrang

1a[ ] Nein| ]
e
sa[ ) wein[_]
5[] Nein[ ]
s wein[ ]
1] Nein[ ]
sl wein[ ]
s ] Nein[_]
s ] wein[_]

Ja D NcinD

JaD Ncian

1a[_J Nein[ ]
1] wein[_]
fi;; Nein|_]
<JaD Nein[_

J'J
JaD NeinD
IaD NcinD
JaD NcinD
JaD Nein[]
JaD NeinD
Ja[] NcinD
Ja[] NcinD
JaD NcinD
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(24) Herzrasen oder Herzstolpem

(25) Druckgefiihl in der Herzgegend
(26) SchweiBausbriiche (heil oder kalt)
(27) Hitzewallungen oder Emrdten

(28) Atemnot (auBer bei Anstrengung)

(29) UbermiBig schnelles Ein- und Ausatmen

(30) auBergewohnliche Miidigkeit
bei leichter Anstrengung

(31) Flecken oder Farbanderungen der Haut
®
(32) Sexuelle Gleichgiiltigkeit

(33) Unangenehme Empfindungen
im oder am Genitalbereich

®

(34) Koordinations- oder
Gleichgewichtsstdrungen

(35) Lahmung oder Muskelschwiche

(36) Schwierigkeiten beim
Schlucken oder KloBgefiihl

(37) Flisterstimme oder Stimmverlust

(38) Hamverhaltung oder Schwierigkeiten
beim Wasserlassen

(39) Sinnestiuschungen

(40) Verlust von Beriihrungs-
oder Schmerzempfindungen

(41) Unangenehme Kribbelempfindungen
(42) Sghen von Doppelbildern

43) B[indhcit

(44) Verlust des Horvermogens

(45) Krampfanfdlle

(46) Gedichtnisvertust

(47) BewuBtlosigkeit

SOMS-2

Bitte geben Sie an, ob Sie im Laufe der vergangenen 2 Jahre unter diesen Beschwerden iiber kiirzere oder

!aD NeinD
1a[ ] wein[ ]
1a[ ] ein_]
sa[ ") Nein[ ]
5] nein[ ]
fa_] wein[ ]

JaD NcinD
!aD NcinD

JﬂD NeinD
JaD NeinD

JaD NeinD
JnD NeinE]
JaD NcinD
JaD Ncin[:]
JqD NeinD
!a[j Ncin[:]
JaD NcinD
JaD NcinD
JaD NeinD
JaD Ncin[j
IaD NeinD
Ja[] NeinD
JaD NeinD
Ja[] NcinD

{ ———— - bitte auf der Riickseite fortfahren ;
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SOMS - 2

Ja[] NcinD

Seire 2
Fir Frauen: Fiir Mianner:
(48) Schmerzhafte Regelblutungen JaD NcinD (53) Impotenz oder
(49) UnregelmiBige Regelblutungen 1a[_J Nein[_] Storungen des Samenergusses
(50) UbermiBige Regelblutungen 1) Nein[ ]
(51) Erbrechen wihrend der gesamten Schwangerschaft JaD NcinD
(52) Ungewshnlicher oder verstarkter AusfluB .
aus der Scheide MD NmD

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die von lhnen auf der Vorderseite und oben genannten Beschwerden.

Falls Sie keine Beschwerden hatten, konnen Sie die folgenden Fragen auslassen und mit Frage 64 weitermachen.

kein- 1 bis

(54) Wie oft waren Sie wegen der genannten Beschwerden beim Arzt ? mal Ix

(55) Konnte der Arzt fiir die genannten Beschwerden eine genaue Ursache feststellen ?

(56) Wenn der Arzt Thnen sagte, daB fiir [hre Beschwerden keine Ursachen zu finden seien,
konnten Sie dies akzeptieren ?

(57) Haben die genannten Beschwerden Thr Wohlbefinden sehr stark beeintrdchtigt ?

(58) Haben die genannten Beschwerden Ihr Alltagsleben (z.B. Familie, Arbcig Freizeitaktivitdten)
stark beeintrichtigt ? ’

(59) Nahmen Sie wegen der genannten Beschwerden Medikamente ein ?

(60) Hatten Sie jemals Panikattacken, bei denen Sie furchtbare Angst bekamen
und zahlreiche korperliche Beschwerden empfanden, und die nach einigen Minuten
oder Stunden wieder abklangen ?

(61) Traten die geschilderten Beschwerden ausschlieBlich wihrend solcher Panikattacken
(Angstanfillen) auf ? .

I
(62) Begannen die ersten der genannten Beschwerden bereits vor dem 30. Lebensjahr ?
1 g H 9 unter 6 6 Monate
(63) Wie lange halten diese Beschwerden nun schon an ? Mot bis | Jabe

(64) Haben Sie Angst oder sind Sie fest iiberzeugt, eine schwere Krankheit zu haben,
ohne daB bisher von Arzten eine ausreichende Erklarung gefunden wurde ?

(65) Wenn ja, haben Sie diese Angst bzw. Uberzeugung bereits seit mindestens 6 Monaten ?
(66) Haben Sie Schmerzen, die Sie stark beschiftigen ?
(67) Wenn ja, besteht dieses Problem bereits seit mindestens einem halben Jahr ?

(68) Halten Sie besimmte Korperteile von sich fiir migestaltet, obwohl andere Personen
diese Meinung nicht teilen ?

6 bis
12 x

Dla
Dla

DJa
Dla

Dla
Dla

Dla
DJa

mehr
als 12 x

[} Nein
[] Nein
(] Nein
(] wein
(] Nein
(] Nein

© Copyright Verlag Hans Huber, Bern 1997
' 3-456-82887-X* / Best.nr. 0308102
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sehr

gut
Wie schitzen Sie Thren derzeitigen allgemeinen 3y
korperlichen Gesundheitszustand ein ? 0

Beantworten Sie bitte jede der folgenden Fragen,
indem Sie entweder “Ja” oder “Nein”’ ankreuzen:

1.

10.

1.

14.

Machen Sie sich oft Sorgen. moglicherweise eine
ernsthafte Krankheit zu haben ?

Werden Sie durch eine Vielzahl von Schmerzen geplagt ?

Sind Sie sich oftmals der verschiedenen Vorgange bewuft,
die in Ihrem Kérper ver sich gehen ?

Machen Sie sich viele Sorgen iiber Thre Gesundheit ?

Haben Sie oftmals die Symptome einer
sehr ernsthaften Krankheit ?

Wenn Sie auf eine Krankheit aufmerksam gemacht werden
(durch Radio, Fernsehen, Zeitung oder einen Bekannten),
machen Sie sich dann Sorgen, daf3 Sie diese Krankheit
auch bekommen konnten ?

Wenn Sie sich krank fithlen und jemand sagt Ihnen,
daB Sie bereits wieder besser aussehen - drgert Sie das ?

Finden Sie, daf} Sie von einer Vielzahl unterschiedlicher
Symptome geplagt werden ?

Ist es schwer fiir Sie, einmal nicht an sich zu denken,
sondern an alle moglichen anderen Dinge ?

Konnen Sie dem Arzt nur schwer glauben, wenn er Thnen sagt,
daf kein Grund zur Besorgnis besteht ?

Bekommen Sie das Gefiihl, da die Leute
Thre Krankheit nicht ernstnehmen ?

. Denken Sie, daf3 Sie sich mehr Sorgen iiber Ihre Gesundheit

machen als die meisten anderen Leute ?

. Denken Sie, dal mit Threm Korper ernsthaft etwas nicht

in Ordnung ist ?

Haben Sie Angst, krank zu werden ?
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gut

mittel-
miBig

i
2

schlecht

|
3

sehr
schlecht

|
4

Whiteley-Index (WI) I

-1

TN [ T I I I O 0

1

I

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

_

]

I

R

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
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Depressive Episode

Seite 4

Falls eine depressive Episode oder eine rezidivierende depressive Storung vorliegt:

® Bestimmen Ste, ob die diagnostischen Kriterien fur ein “somatisches Syndrom”

erfiillt sind und tragen Sie entsprechend die finfte Stelle der Diagnose ein (Seite 3).

Somatisches Syndrom

5

()
(N

&)

Deutlicher Verlust von Interesse oder Freude
an Aktivitdten, die normalerweise angenehm sind

Mangelnde Fihigkeit, emotional aut Ereignisse
oder Aktivitiiten zu reagieren,

auf die normalerweise eine emotionale Reaktion erfolgte

Frithmorgendliches Erwachen
zwei Stunden oder mehr vor der gewohnten Zeit

Morgentief der Depression

Objekuve Hinweise fir ausgepriigte psychomotorische Hemmung

oder Agiriertheir (von anderen bemerkt oder berichtet)
Deutlicher Apperitverfust
Gewichtsverlust (5% oder mehr im vergangenen Monat)

Deutlicher Libidoverlust

Nein Verdacht Ja

-
-

-
]

-

-

4
a4

a4
a4
U

4
a4
N

Mindestens 4 Merkmale aus (1) bis (8)

-
M|
[]

Somatisches Syndrom

11

Bipolure affektive Storung (I'30.x oder F31.x)
Dysthymiua (F34.1) oder Zyklothymia (F34.0)
Anpassungsstorung (F43.2)

Andere depressive Episode (1F32.8) oder
andere rezidivierende depressive Storung (133.8)

Nicht niher bezeichnete depressive Episode (132.9) oder

t nicht niher bezeichnete rez. depressive Storung (1°33.9)

Verdacht
Verdacht
Verdacht
Verdacht

Verdacht

o
D
E]
-
-

Andere Diagnosen fur Stérungen mit depressiver Symptomatik:

Ja

0
w0
0

Ja

N

Al % .»" Y . ) B . .
IDCL t@ﬁl& Internationale Diagnosen Checkliste fiir [CD-10

— — — 2L

WHOQ

Depressive Name: - S
Episode

Alter: Datum:

(1) Depressive Stimmung

in einem fur den Betroffenen deutlich abnormen Ausinal, Verdacht

die mieiste Zeit des ‘Tages, fast jeden Tag, Nein | Ja

weitgehend unbeeintlullt durch duBere Umstiinde D {— [“

und mindestens 2 Wochen anhaltend. __] _]
o Lirnutteln Sie die Art der Symptomatik Verdacht

e Berzichen Sie alle Symptome auf denin (1) kodierten Zentraum Nein | J
= — b ¢ a

11
11
]
11
.
1]

1
1]
a0

" Ordnen Sie die angekreuzte Symptomatik zeitlich ein:

t

: ° .

; Dla 1 I Verdacht Dla' » D/"&"érdacht' , lJ”a | D Verdacht
|

l

L

1

|

(2)  Verlust von Interesse oder Freude
an Akuvitdten, die normalerweise angenchm sind

(3) Verminderter Antrieb oder erhhie Ermiidbarkeit
(4)  Verlust von Selbstvertrauen oder Selbstwertgefiihl

(5) Unbegriindete Selbstvorwiirfe
oder ausgepriigte und unangemessence Schuldgefiihle

(6)  Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid
oder suizidales Verhalten

(7)  Klagen @iber oder Anzeichen fiir
vermindertes Denk- oder Konzentrationsvermdigen
wice Unentschlossenheir oder Unschliissigkeit

(8) Anderung der psychomotorischen Aktivitdit
mit Agitiertheit oder Hemmung (subjektiv oder objektiv)y

(9)  Schlafsrorungen jeder Art

(10) Appetitveriust oder gesteigerter Appetit
mit entsprechender Gewichtsverdnderung

Derzeit: " Derzeit und frither: “ Friiher: 7

Symptomatik besteht Symptomatik besteht derzeit Symptomatik bestand zu -
derzeit erstmalig. und lag auch zu einem einem fritheren Zeitpunkt
fritheren Zeitraum vor. (angeben:

—_—)



Depressive Ipisode

Seite 2

=@ Beurteilen Sie mit Hilfe der Symptome (1) bis (10):

Sind dic unten aufpefithrten Kriterien

ciner leichten, mittelschweren oder schweren Episode erfiitlc ?

¢ Insgesamt mm(lmlcns
8 der Symiptome
) his (10

3 Symptome
(1), (2) und (3)

I R

Ja Verdacht  Nein

leicht mltldschwer schwer
¢ Insgesamtmindestens + lnwuwml mlnd( stens

4 der Symptome 6 der Symptome

) bis (10), (1) bis (10),

¢ darunter mindestens ¢ dJarunter mindestens ¢ darunter alle

2 der Symptome 2 der Symptome

(1) bis (3) (1) bis (3)
Ja o Verdacht Nein Ja  Verdacht Nein

| I

Dic depressive Lpisode dauert

Neimn Verdacht  Ja

mindestens zwer Wochen an. Finde <~ [,;! _l D

= A _ : —
,2 , Schlicfien Sic aus: Hypomanic und Manic "

s bestanden jemals in der Vorgeschichte hypomanische
oder manische Symptome, die die Kriterien ciner

Ja Verdacht Nein

hypomanischen oder manischen Episode evfithen. [ [ ri
S . e . Iinde €~ l

(itherpriifen Sic cine bipolare affektive Storung, Manic
oder Hypomanie mit Hilfe der entsprechenden TDCL)

G3 l'dbkhll(,[)Cn bxc‘m\ ()rgimmlu /(lmh)gn - ‘

Dic Episode ist auf den Konsum
psychotroper Substanzen oder auf eine

-1

Ja Verdacht Nein

O~ N r " me
nrganlsuhc pxydnxdm Storung zuriickzufiithren. Linde €~ [w} l:] D

Falls G1 bm G3 crfullt sind und eine leichte, D .

mittelschwere oder schwere Episode vorliegt:

Depressive Episode [@

’Ai_‘uu,.‘m‘hu,mw_,*mmnm“kmmuu

e lirwiigen Sie andere Diagnosen fir affektive Storungen
J (die Kategorien sind aufl Scite 4 unten aufgelistet).
® [alls keine spezifische affektive Stérung vorliegt,
erwiigen Sie die Resthategorien {Ur andere oder nicht néiher

— erfiillt
. i

— Verdacht X
)

nicht erfiillt

e Ordnen Sie dic
Lipisode diagnostisch

cin (Scite 3).
- >

beseichnete depressive Episoden oder rezidivierende depressive Storungen (S. 4 unten).

140

e /))(’sm e Ipisode Scite 3

Art der Stérung

Verdacht  Ja

Depressive Episode r] D
Nur bei ciner cinzigen (der ersten) depressiven Episode

Rezidivierende depressive Storung D D @
Bei mindestens 2 depressiven Episoden (von denen eine Episode 2 Wochen

oder Linger angedauert haben muf), dic durch cine Periode von mindestens
2 Monaten ohne deutliche affektive Symptome voncinander getrennt waren.

Andere oder nicht niher bezeichnete depressive Stérung D D
Kodicren Sic I'32.8/9 oder F33.8/9 auf Scite 4 unten

Schweregrad der gegenwirtigen Symptomatik

Kodiceren Sie entsprechend der Kriterien auf Seite 2 Verdacht  Ja

leicht

-
mittelschwer D
]

schwer, ohne psychotische Symptome

schwer, mit psychotischen Symptomen [
Vorliegen von Halluzinationen, Wahn oder depressivem Stupor. ,,__,_]
und keine Schizophrenie oder schizoaffektive Stérung, depressiver Typus..

gegenwartig remiattiert lr— I
Derzeit keine Kriterien ciner spezifischen affektiven Storung erfiillt
andere (=8), oder nicht niher bezeichnet (=9) D

t
I FR
| Tragen Sic cin: 3. Stelle der Diagnose < :
. Art der Slomng :
i
! - ‘,
| i¢ . sl :
| DldgnOSQ. g l————-———-—— Tragen Sic cin: 4. Stelle der Diagnose
I g < - 5
i Schweregrad der gegenwiirtigen Symptomatik
I
'
1 (]
! | Tragen Sic cin: 5. Stelle der Diagnose
: t
\ Somatisches Syndmm (vgl. Scite 4)
| ]
b
; ; . ohne somatisches Syndmm =0
bet psychotischen Symptomen:
. W . . . mit somatischem Svndrom = |
nicht "somatisches Syndrom" kodicren ’ —
sondern: \rmmmnx,'x/\nnqzm /1{ = (), stimmungsinkongruent = ] J




o by . , . . .
IDCL ‘Aﬁz;} Internationale Diagnosen Checkliste fiir ICD-10
T wiio
Dysthymia Name:
Alter: _____ Datum: . __
A Depressive Stimmung, Nein Verdacht  Ta

anhaltend oder hidufig wiederkehrend

fiir cinen Zeitraum von mindestens 2 Jahren.

Ende

Beachten Sie: Valls innerhalb der 2-Jahres-Periode

dazwischenlicgende Perioden mit normaler Stimmung auftreten,
so ist Kriterium A nur dann erfGHt, wenn die Intervalle nur sclten linger
als cin paar Wochen davern und keine hypomanischen Episoden auftreten,

B Dic Diagnosen Dysthyniaund rezidivierende depressive Stirung
schlieben sich gegenseitig unter bestimmten Bedingungen aus.
Zur Einschittzung von Kriterium B indssen Sie beurteilen, ob bei dem
Betroffenen jemals cine depressive Episode im Sinne von [CD-10 bestanden hat
(zichen Sic dazu die IDCL “Depressive Episode™ heran).

® Kriterium B isterfillt, wenn in Zeiten mit depressiver Stimmung,
mnerhalb der unter A kodierten 2-Jahres-Periode die Kriterien
ciner rezidivierenden depressiven Starung niemals erfillt waren.

® Kriterium B ist erfillt, wenn innerhalb der unter A kodicrten
2-Jahres-Periode die Kriterien ciner rezidivierenden depressiven Storung
nur sehr selten erfullt waren und dabei hochstens dic Kriterien

“leichten Schweregrades”

cines crreicht wurden.

nicht Verd(,h(
erfiillt erfiillt

tinde < |_] D EI

—» Ermitteln Sie die Art der depressiven Symptomatik
auf Seite 2 dieser Checkliste

Beurteilen Sie Kriterium B:

Ordnen Sie die angekreuzte Symptomatik zeitlich ein:

1
i
IJa D Verdacht D Ja D Verdacht D Ja D Verdacht 5
i
]
1
)

Letzte 2 Jahre: Letzte 2 Jahre und fristher:  Friher:

Depressive Symptomatik Depressive Symptomatik Depressive Symptomatik

bestand in den letzten bestand in den letzten bestand in der Vorgeschichte

2 Jahren crstmalig. 2 Jahren und in dihnlicher tiber 2 Jahre oder Hinger. :
Form auch frither schon.

(Zeitraum; )
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Dysthymia Seite 2

C e Lirmitteln Sic dic Art der Symptomatik (fur dic unter A kodierte Zeitperiode)
e Dic Symptome missen in mind. einigen depressiven Perioden bestanden haben

Vudm,ht Vx.rd‘u,hl
Nein Nein !

n DD 7 J DD
(8) Erkennbares

(3) Verlust des ,] [:] D Unvermogen, B D D
Selbstvertrauens mit den Rowtine-Anforderungen des

oder Gefiihl von Unzulinglichkeit tiiglichen Lebens fertigzuwerden
Pessimismus bzgl.

)
B D D der Zukunft oder [:! [:] D
Q D D Griiheln tiber die Vergangenheit
(10) Sozialer Riickzug
(6) Verlust von Interesse

oder Freude an sexuel- D D D (1) Verminderte

Gesprachigkeit
Linde «— D D D

Diagnose:

Gefiihl von
Hoffnungslosigkeit
oder Verzweiflung

(1) Verminderte Energie
oder Akrivitdit

(2)  Schlafstorung

(4) Konzentrations-
schwierigkeiten

(5) Hiufiges Weinen

len und anderen angenchmen Aktivitiiten

Mindestens 3 Merkmale aus (1) bis (11)

Falls Kriterien A bis C erfiillt:
Dysthymia F|34.]1

Verdacht D

:l"- nicht erfallt

t It 4
O Erwiigen Sie die folgenden andere Diagnosen Spezifizieren Sic den Beginn: .
fir Storungen mit depressiver Symptomatik:
Depressive Episode (F32.x) oder [ Friiher Begmn ]
rezidivierende depressive Stérung (F33.x) I
Vor dem 8

Verdacht [:] Ja D 30. Lebensjahr Verdacht 8

Andere anhaltende affektive Stérung (F34.8) I .

oder nicht nédher bez. anhaltende affektive [jpdter Begmn ]

Sté F34.9 A . .
drung ( ) Verducht D Ja D 30. Lebensjahr Ju D

oder spiiter

Verducht D



N by

V

WHO)

Internationale Diagnosen Checkliste fiir 1CD-10

Anpassungs- Name: -
storung

Dalum:

Alter:

e DBeachten Sic: Erwiigen Sic diese Diagnose nur dann, wenn die Symptomatik nicht Teil
ciner anderen spezifischen Storung mit ihnlichem klintschem Bild st (z.B. keine
affektive, somatoforme oder Angststorung oder keine Stérung des Sozialverhaltens).

o Dulier: Uberprifen Sic zuniichst, ob die Kriterien fir cine dieser Storungen erfiillt sind.

j— Identifizierbare psychosoziale Belastung Nein Verdacht  Ja
(nicht aubiergewohnlicher Art oder Katastrophe) l { I r I
und Beginn der Symptome innerhalb eines Monats. .
ne Beg ymi ‘ Ende <
Beschreiben Sie die Belastung(en):
Vorliegen von Symptomen oder Verhaltensstirungen Nein  Verdacht  Ja

dhnlich wic bei jeder Art von affektiven Stérungen (130-1739)
(auller mit Wahn oder Halluzinationen) oder bei Stérungen
aus 40148 (ncurotische, belastungsbedingte oder somato-

I D

forme Storungen) oder Storunpen des Sozialverhaltens (191), Linde
aber dic Kriterien dieser Storungen sind nicht erfiillt.

C Nach Ende der Belastung oder threr Folgen bleiben ::ﬁl;;h Vcr(']nchtl\lmm
dic Symptome hochstens 6 Monate lang bestehen. — —
Ausnahme: Einc lingere depressive Reaktion kann bis 7u [ ! I D
2 Jahren andauern (betrachten Sic C in diesem Fall als erfiillt). Ee

PR e

| : o ) 3 ey \

u Falls Kriterien A bis C erfiillt: D erfiillt i

! |

‘ - [:] =1 Verdacht ;

' Anpassungsstorung | !

I T . !

. — ] nicht erfillt

t !

® [Irmitteln Sic
dic entsprechende
Diagnose (Scite 2).

Verdacht D Ja Ij
Verdacht [] Ja D
Verdacht D Ja D

® Lrwigen Sie die anderen untenstehenden Diagnosen:

Verdacht [j Ja [:]

e Posttraumatische Belastungsstérung (F43.1)

e Akute Belastungsreaktion (F43.0)

e Andere Reaktionen auf schwere Belastung (F43.8)

e Nicht naher bezeichnete Reaktion auf schwere Belastung (F43.9)
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Anpassungsstorung Seite 2

Anpassungsstorung: Diagnostische Einordnung }

————fp  Bestimmen Sie das vorherrschende Erscheinungsbild der Symptome

Verducht  Ja

1 o
- b
1 12

* kurze depressive Reaktion
Ein voriibergehender leichter depressiver Zustand,
der nicht Linger als einen Monat andaucrt.

« ladngere depressive Reaktion
Fan leichterer depressiver Zustand als Reaktion auf cine Linger
anhaltende Belastungssituation, der 2 Jahre aber nicht {iberschreitet.

» Angst und depressive Reaktion gemischt
Sowohl Angst als auch depressive Symptome sind vorhanden, aber in
cinem Ausmaly, das nicht groler ist als bet Angst und depressive Storung,
gemischt (I41.2) oder anderen gemischten Angststorungen (F41.3),

* mit vorwiegender Beeintrachtigung von anderen Gefuhlen

- i

Dic Symptome betreffen meist verschiedene affektive Qualititen, ctwa

Angst, Depression, Besorgnis, Anspannung und Arger. Diese Kategorice

sollte auch fiir Reaktionen i Kindesalter verwandt werden, bei denen
regressives Yerhalten wie Bettniissen oder Daumenlutschen zusiitzlich vorhiegt.

* mit vorwiegender Stérung des Sozialverhaltens
Die hauptsiichliche Storung betrnifft das Sozialverhalten, 2.8 kann sich
cine adoleszente Traverreaktion in aggressivem oder dissozialem Verhalten duBern.

-

L
N

« mit gemischter Stérung von Geflihlen und Sozialverhalten
Sowohl emotionale Symptome als auch Stérungen des Sozialverhaltens
sind bestimniende Symptome.

» mit anderen spezifischen vorherrschenden Symptomen

Beschreibe:

Tragen Sic cin: 5. Stelle der Diagnose |
Vorherrschende Merkmale der Symptome J




Internationale Diagnosen Checkliste fiir ICD-10

IDCL &)

R/
WHO
Panikstorung Name:
Alter: Datum:
Nein  Verdacht Ja

A Wiederholte Panikattacken,

¢ die nicht auf cine spezifische Situation g D D
oder cin spezifisches Objekt bezogen sind,

4 und die oft spontan auftreten Y
(d.h. die Attacken sind nicht vorhersehbar). Ende

Beachten Sie:  Panikattacken, wic hier definicrt, diirfen nicht mit besonderer Anstrengung

oder mit gefibrlichen oder Iebensbedrohlichen Situationen verbunden sein.

o Ermitteln Sie die in Panikattacken typischerweise auftretenden Symptome

B

Symptome autonomer Erregung l l

DD(‘))
a1
U

Symptome in Brust oder Abdomen

-
J

J 4
a4

Verdacht Ja Verdacht Ja

Symptome des BewuBtseins | |

Gefiihle, dafl Dinge unwirk-
lich sind {Derealisation) D I:I

oder daB man “sclbst weit entfernt”
oder “nicht richtig da™ ist
(Depersonalisation)

Schwindel-, Unsicherheits-,
Schwiiche- oder
Benommenheitsgefiihl

(1) Palpitationen, Herzklopfen
oder beschieunigter Puls

(2) Schweiflausbriiche

10)

(3) Fein- oder grobschligiger
Tremor

(4) Mundtrockenherr (nicht infolge
Medikation oder Exsikkose)
Furcht, Kontrolle zu verlicren,
verriickt zu werden
oder “auszuflippen”

o a0
(5) Atembeschwerden

(0) Beklemmungsgefiihl (12) Angst, zu sterben

(7) Schmerzen oder Allgemeine Symptome
Mifiempfindungen in der Brust (13) Hitzewallungen

oder Kilteschauer

(14) Gefiihllosigkeit oder
Kribbelgefiihle

(8) Ubelkeit oder MiBempfindungen
im Abdomen (z.B. “Rumoren”
im Magen)

Kriterium B ist unter folgenden Bedingungen erfullt:

¢ Panikattacken sind abgrenzbare Episoden von starker Angst oder Unbehagen,
die abrupt beginnen, innerhalb weniger Minuten einen Hohepunkt erreichen
und mindestens einige Minuten andauern.

¢ Vorhandensein von mindestens vier Symptomen aus (1) bis (14),
darunter mindestens cin Symptom aus (1) bis (4). Nein Verdacht Ja

el N

Beurteilen Sie, ob Kriterium B erfiillt ist:
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Panikstorung

. Ordnen Sie die ermittelte Symptomatik zeitlich ein:

. D Ja D Verdacht D Ja D Verdacht

: D Ja D Verdacht
Derzeit und friiher: Friiher:

: Derzeit:
¢ Symptomatik besteht Symptomatik besteht der- Symptomatik bestand zu
zeit und lag auch zu einem einem fritheren Zeitpunkt

.' derzeit erstmalig.
: fritheren Zeitraum vor. (angeben: )

Die Panikattacken sind Folge ciner korperlichen Stdrung, Ja Verdacht Nein

einer organischen psychischen Stoérung, oder einer anderen
psychischen Stérung (wie Schizophrenie und verwandte B D D
Storungen, affektive oder somatoforme Stérung). !
Falls Kriterien A bis C erfiillt: erfullt [_]

Panikstorung Verdacht [_]

i nicht erfiillt

Ende

Diagnose:

Tragen Sic cin: 5. Stelle
Schweregrad

mittelschwer = 0

(mindestens 4 Panikattacken innerhalb etner 4-Wochen-Periode)

schwer = 1

(mindestens 4 Panikattacken pro Woche tber einen Zeitraum von 4 Wochen)

-
Falis Kriterien fir Panikstérung nicht (oder verdachtsweise nicht) erflllt sind:
® [alls dic Symptomatik als klinisch bedeutsam beurteilt wird
und keine andere spezifische Angststérung im Sinne von 1CD-10 vorliegt,
so kann cinc anderc Angststérung diagnostiziert werden:
Verdacht D

Andere Angststorung (F41.8)

Ja D

® In deniibrigen Fallen mit unspezifischer Symptomatik
kann dic folgende Diagnose gegeben werden:
Nicht naher bezeichnete Angststérung (F41.9)

Verdacht D Ja D
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Soziale Phobie Name: .

Alter: Datun:
A Deutliche Furche, im Zeatrum der Aulmerksamkeit zu stehen, Nem Verdacht Ja
oder Furcht, sich pemnlich oder beschiimend zu verhalten, [ - I ["*I
oder deutliches Vermeiden, im Zentrumy der Aufmerksamkeit l
zu stehen, oder von Situationen, i denen die Furcht besteht, e
inde

sich peintich oder beschiimend zu verhalten.

Spezifizieren Sie die entsprechenden kritischen sozialen Situationen:

Fa Verdacht Ja Verdacht
Hinzukonmumen oder Teilnahme an Kleinen

[7- ¥ Essen oder Sprechen B B
J L_J in d(u é)(t?mlhr(kh(]\:;; L-I LJ Gruppen (2.B. Partics, Konferenzen)
{_j [—l D [J andere:

B ¢ Bestimmen Sie die in den phobischen Situationen auftretenden Symptome

Symptome

Bekannten in der
Offentlichkeit begegnen

Ja

;

Verdacht  Ja Verdacht
4 { (10y Gefiihle, dal Dinge unwirk-

B fich sind (Derealisation) {J
-

oder dalh man Uselbst weit entfernt™
h oder “nicht richtiy da™ ist

(2) Sehweifaushriiche [ I

(3) Pein- oder grobschligiger Tremon '

(Depersonalisation)
(4) Mundrrockenheir (nicht infolge .
Medikation oder Exsikkose) U
Symptome in Brust oder Abdomen
Unsicherheits-, (__I [__]

(uh r Benommenheitsgefihl

autonomer Krregung

(1) Palpitationen, Herzklopfen
oder beschleunigter Pals

Furcht, Kontrolle 7u verlicren,
verriickt zu werden
oder “auszuflippen™

(b

-
)

.

(12) Angst, zu sterben

(5) Atembescelnverden Andere Symptome

(0Y Beklemmungsgefithl 13y Huzewallungen
ader Kilteschauer

(7) Schmerzen oder

MiGemptindungen in der Brise (1) Gefiihllosighett oder

., . ) Kribbelgefithle
(8) Ubelkeit o. Miempfindungen im rihcipehithie

Abdomen (2.B.7 Magenrumoren™) wl
Miktions- oder Defikations-

drang oder Angst davor L—' [-J

15y Frrdten

Symptome des BewuB(seins (16) Angst. zu erbrechen

(9) Selwindel-, (1N

Se h\hu he-

Knterlum B: Mmdostons zwei der oymptome
aus (1) bis (14) in mindestens einer Situation,
darunter mindestens ein Symptom aus (1) bis (4);
plus mmdestom ein Symptom aus (15) his (1 /)

Nem Verdacht  Ja

e 4
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Seire 2
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i

. Ordnen Sie die ermittelte Symptomatik zeitlich ein: \

1

e

\ [ lJn { ! Verdacht ! Ja Verdacht [ i Ja E} Verdact :

s i

. Derzeit: Derzeit und frither: T'rither: |

1 Symptomatik besteht Symptomatik besteht der- Symptomatik bestand zu :

: derzeit erstmalig. seit und Tag auch zu cinem cinem fritheren Zeitpunkt

! {rithcren Zeitraum vor. (angeben: D) :

Ef“ Deutliche emaotionale Belastung: durch die Nein Verdacht Ja

S Angstsymptome oder das Vermeidungsverhaiten, Linde < [ ! } i | A‘!
und der Betroffene sicht cin, dabd diese ’ oo ) —
iibertriehen oder unverniinftig sind.

D Symiptomie beschrinken sich ausschlieBiich Nein  Verdacht Ia
ader vornchmlich auf die gefirchteten Fnde <— E r ! [ !
Situationen oder auf Gedanken daran. ot
Svmptome der Kriterien A und B sind die Folge Ja Verdacht Nein

1D N
<4 von Wahn, Halluzinationen oder anderen Stérungen ! E ‘[—}
. . . . 1
wie oryanische psychische Storungen (100 1O, L !
!

v

Schizophrenic und verwandte Storungen (120-129),
Ende

affektive Storungen (FF30-139) oder Zwangsstorung (Fd2.-),
oder sic sind Folge von kulturell akzeptierten Anschauungen.

[Falls Kriterien A bis E erfiillt

- Soziale Phobie

Diagnose:

¥4 0.
{“ nicht crmllt \/udaght (.3 erfiillt [j

I LR e o = - e S S = o

Falls die Symptomatik als &liniscl bedeutsam beurteilt wird

und keine andere spezifische Phobic im Sinne von ICD-10 vorlicgt.
so kann dJie Restkategorie fur umschricbene Phobien gewidhlt werden:
- Andere phobische Storung (F40.8)

tn den diibrigen Fellen mitunspezifischer Symptomatik
kann die folgende Diagnose gepeben werden:

Verdacht

-n.‘rD

Nicht naher bezeichnete phobische Storung (F40.9) Voerdacht
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Generalisierte Name:

AngStStérung Alter: Datum:

A Ein Zeitraum von mindestens 6 Monaten Nein  Verdacht Ja
mit vorherrschender Anspannung, D D D
Besorgnis und Befiirchtungen

Ende <

iber alltigliche Ereignisse und Probleme.

Beschreiben Sic die Besorgnisse und Befiirchtungen:

B ¢ Ermitteln Sie die Art der typischen Symptome in der obigen Zeitperiode

Verdacht Ja
Symptome autonomer Erregung

(1) Palpiiationen, Herzklopfen
oder beschleunigter Puls

(2) Schweiffausbriiche

(3) Fein- oder grobschligiger Tremor

|
COD JoO00-

4y Mundirockenheit (nicht infolge
Medikation oder Exsikkose)

Symptome in Brust oder Abdomen

(5) " Atembeschwerden

(6)  Behlenmmungsgefithl

o0

(7) Schmerzen oder
MiBemptindungen in der Brust r

(8)  Ubelkeit oder
MiBempfindungen im Abdomen
(2.3, “Rumoren” im Magen)

L
L

Symptome des BewuBtseins

9y Schwindel-, Unsicherheits-,
Schwiiche- oder
Benomumenheitsgetiihl

(10) Geluhle, daf Dinge unwidklich

sind (Derealisation) oder [:] l:l
dal man Uselbst weit entfernt” oder

“nicht richtig da” ist (Depersonalisation)

J
J

(U Furcht, Nontrolle 2 verlicien,
verriickt zu werden
oder “auszullippen”

12} Angst, 2 sterben

Verdacht  Ja

Allgemeine Symptome

(13) Hitzewallungen
oder Kilteschauer

(1<) Gefiihllosigkeit oder
Kribbelgefihle

Symptome von Anspannung

(15) Muskelverspannungen
oder akute
oder chromsche Schmerzen

(16) Ruhelosigkeit und Unfihigkeit,
sich zu entspannen

(17) Sich “aufgedrelt” fiihlen,
Nervositit oder
psychische Anspannung

(18) Klofigefiihl im Hals
oder Schluckbeschwerden

Andere unspezifische Symptome
(19) Ubertrichbene Reaktion auf

kletnere Ubcrraschungen
oder Erschrecktwerden

L U Ut O OO

(20) Koncentrationsschwierigheiten [‘I
oder Leerepefuhl m Kopt
wegen Besorgnis oder Angist

(21) Anhaltende Reicharkeit L_l
(22) Einschlafstorungen -
wepen Besorgms [._.‘I

|
J
E]

Generalisierte Angststorung Seite 2

4 Vonden aufSeltc 1 dieser Checkliste aufgcfuhrtcn Symptomen
miissen mindestens vier Symptome aus (1) bis (22) vorliegen,

¢ darunter mindestens ein Symptom aus (1) bis (4). nicht  Verdacht
crfiillt i crfillt
Beurteilen Sie Kriterjum B: Ende <— D D D
C Die Storung erfiillt die Kriterien fiir Panikstérung, Ja  Verdacht Nein

cine phobische Stérung, Zwangsstérung
oder hypochondrische Stoérung.

1 Oaud

Ende <

Dic Storung ist Folge ciner korperlichen (wie Hyperthyrcose)  Ja Verdacht Nein
oder organischen psychischen Stérung, D ‘ D
oder ciner Storung durch psychotrope Substanzen
(wic exzessiver Konsum von amphetamin-dhnlichen Ende <!
Substanzen; oder durch Benzodiazepin-Entzug).

Verdacht

® Falls dic Symptomatik als klinisch bedeutsam beurteilt wird
und keine andere spezifische Angststorung im Sinnc von ICD-10 vorliegt,
so kann cine andere Angststérung diagnostiziert werden:
Verdacht D

Andere Angststoérung (F41.8)
Verdacht D

]
[ ]

® In den iibrigen Féllen mit unspezifischer Symptomatik
kann dic folgende Diagnose gegeben werden:

Nicht ndher bezeichnete Angststérung (F41.9)
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Zur Spezifizierung der Agoraphobie: Uberpriifen Sie, ob die

unten aufgefiihrten Kriterien A bis C fur Panikstérung erftillt sind

A

Wiederholte Panikattacken,

¢ dic nicht auf einc spezifische Situation [:] D D
oder ein spezifisches Objekt bezogen sind,

4 und dic oft spontan auftreten
(d.h. die Attacken sind nicht vorhersehbar). Fnde

Beachten Sie:  Panikattacken, wie hier definiert, diirfen nicht mit besonderer Anstrengung
oder mit gelihrlichen oder lebensbedrohlichen Situationen verbunden scin.

Nein  Verdacht Ja

B

Symptome autonomer Erregung |

a4
g

« Ermitteln Sie die in Panikattacken typischerweise auftretenden Symptome

Verdacht Ja Verdacht Ja

] Symptome des BewuSBtseins | ’

a4

(9)  Schwindel-, Unsicherheits-,
Schwiiche- oder
Benommenheitsgefiihl

(1Y Palpitationen, Herzklopfen
oder beschleunigter Puls

(2) Schweifausbriiche

) . (10) Gefiihle, daB Dinge unwirk- D '
(3) Fein- oder grobschligiger D D lich sind (Derealisation)
Tremor oder daB man “selbst weit entfernt”
. . . - ler “nicht richtig da™ ist
(4) Mundtrockenheit (nicht infolge ! [ I o ) rehtis
Mecdikation oder Exsikkose) (Depersanalisation)
(1Y) Furcht, Kontrolle zu verlieren,

a
-

Symptome in Brust oder Abdomen

4
g4

gg a0
a0

Kriterium B: Panikattacken sind abgrenzbare Episoden von starker Angst oder Unbehagen,
dic abrupt beginnen, innerhalb weniger Minuten einen Hohepunkt crreichen

und mindestens einige Minuten andauern,

und Auftreten von mindestens vier Symptomen aus (1) bis (14),
darunter mindestens ein Symptom aus (1) bis (4).

verriickt zu werden

(5) Atembeschwerden oder “auszuflippen

(6) Beklemmungsgefiihl (12) Angst, 2 sterben

(7) Schmerzen oder Allgemeine Symptome
MiBempfindungen in der Brust (13) Hitzewallungen

oder Kilteschauer

(14) Gefiihllosigkeit oder
Kribbelgefiihic

(8) Ubelkeit oder MiBempfindungen
im Abdomen (z.B. “Rumoren”
im Magen)

Nein  Verdacht Ja

Ende <— D [:] D
Panikattacken sind auf eine kérperliche Stérung Ja Verdacht Nein

oder cine andere psychische Stérung zieriickzufiihren. , D D [:'
Ende <—

Beurteilen Sic, ob Kriterium B erfiillt ist:

C
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Agoraphobie

Name:

Alter: Datum:

Deutliche und anhaltende
Furcht vor oder Vermeidung von

mindestens zwei der folgenden Situationen:

Nein  Verdacht Ja

J 4
dJ 4
d 4
d 4

e (1 ]

. Beétimmen Sie die in den phobiéchen Situationen auftretenden Symptome .

(1) Menschenmengen
(2) Offentliche Plitze
(3) Allcinc Reisen

(4) Reisen weg von Zuhause

ool g

Mindestens 2 Merkmale aus (1) bis (4)

Verdacht Ja

Symptome autonomer Erregung I |

aa
a4
d 4

Symptome in Brust oder Abdomen

Jd Jd
g

a
aa

Verdacht Ja

Symptome des BewuBtseins | l

Gefithle, dafl Dinge unwirk-
lich sind (Derealisation) [:l D

oder daB man “selbst weit entfernt”
oder “nicht richtig da” ist
(Depersonalisation)

(9) Schwindel-, Unsicherheits-,
Schwiiche- oder
Benommenheitsgefiihl

(1) Palpitationen, Herzklopfen
oder beschleunigter Puls

(2) Schweiflausbriiche

(10

(3) Fein- oder grobschlagiger
Tremor

(4) Mundtrockenheit (nicht infolge
Medikation oder Exsikkose)
Furcht, Kontrolle zu verlieren,
verriickt zu werden
oder “auszuflippen”

(11

4
4

g4
d 4

Nein  Verdacht Ja

(5) Atembeschwerden

(6) Beklemmungsgefiihl (12) Angst, zu sterben

(7) Schmerzen oder Allgemeine Symptome
MiBempfindungen in der Brust (13) Hitzewallungen

oder Kilteschauer

(14) Gefiihllosigkeit oder
Kribbelgefiihle

(8) Ubelkeit oder MiBempfindungen
im Abdomen (z.B. “Rumoren”
im Magen)

Kriterium B: Mindestens zwei der Symptome
aus (1) bis (14) in mindestens einer Situation,

Endc <— D [:] L—-]

darunter mindestens ein Symptom aus (1) bis (4).
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. Ordnen Sie die ermittelte Symptomatik zeitlich ein:

DJa D Verdacht Ij Ja L:] Verdacht U Ja D Verdacht

t
1
1
i
t
1
Friiher: :
i
1
|
i
f

Derzeit: Derzeit und friiher:
Symptomatik bestcht Symptomatik besteht der- Symptomatik bestand zu

einem fritheren Zeitpunkt
(angeben: )

zeit und lag auch zu einem
fritheren Zeitraum vor.

derzeit erstmalig.

C Deutliche emotionale Belastung durch das Nein  Verdacht Ja
Vermeidungsverhalten oder dic Angstsymptome, D [ I D
und FEinsicht, daB dicse
ithertrieben oder unverniinftig sind. inde <

D Symptome beschrinken sich ausschlicfilich Nein  Verdacht Ja
oder vornehmlich auf die gefiirchteten D D [:]
Situationen oder auf Gedanken daran.

Finde <!
Verdacht Nein

Furcht oder Vermeidung (Kriterium A) entstehen infolge Ja
von Wahn, Halluzinationen oder anderen Storungen
wic organische psychische Storungen (FO0-F09). u
Schizophrenic und verwandte Storungen (F20-129), l
affcktive Storungen (F30-139) oder Zwangsstérung (F42.-),

1

erfiillt
Verdacht
nicht erfiillt

Falls Kriterien A bis E erfiillt:

Agoraphobie

Diagnose:

‘Fragen Sic cin: S. Stelle

mit oder ohne
Pantkstorung

N I e I T R R e e R

Falls Angstattacken auch in nicht-agoraphobischen Situationen auftreten:
Uberpriifen Sie die Kriterien der Panikstorung (auf S. 4 dicser Checklistc)

ohne Panikstorung = 0
mit Panikstérung = 1
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® Falls die Symptomatik als klinisch bedeutsam beurteilt wird

Andere phobische Stérung (F40.8)

® Inden dibrigen Fdllen mit unspezifischer Symptomatik
kann dic folgende Diagnose gegeben werden:

Nicht naher bezeichnete phobische Stérung (F40.9)

Falls Kriterien fir Agoraphobie nicht (oder verdachtsweise nicht) erfullt sind:

und keine andere spezifische Phobie im Sinne von ICD-10 vorliegt,
so kann dic Restkategorie fiir umschriebene Phobien gewiihlt werden:

Verdacht D Ja D

Verdacht D Ja [:]




1Dl ¢ 'l‘ Yoo Iniernationale Diagnosen Clicekliste fior 1CD- 10 specifisclie (isolicree) Phobie oot

Ve
Spezifische (isolierte) Name: U o o
Phaobie Altor: O Ordnen Sic die ermittelte Symptomatik zeitli h ein: ;
i e I | ] et
. . . . . ) TR . VN PO . Ve ,
/,\ Prevnthiche Furcht vor oder Vermerdung eines Nem  Verdacht Fa [ Ja 1_] Verdacht [__l Ja _] Verdacht Ja __J erdacht :
: Lestimnuen Objekts oder ctner bestinmunien Situation. [7 l Wl (>I Derzeit: Dervzeit und frither: I'riiher: : '
. ~ L . . | !
o Heachien Sie: Objekte oder Sitnationen mussen Symptomatik besteht Symptomatik besteht der- Symptomatik bestand 7u .
anderer Aresein ads bet Agoaphobie (Bhovor Menschenmengen, derzeit erstmalig! seit und lag auch zu cinem cinem {rdheren Zetpanb e o
offentlichen PEitzen, Reisen alleine oder weg von Zulase) Linde T T —— (angehen: | ) Vo
o Neachien Sie: Objekte oder Situattonen mdissen anderer Are sein als bet sozialen '
Fhobicn GEL beispielsweise in dec Offentichkeit essen oder sprechen, Rekannten S = o c 5= e - - -
l\cywrm nodec Thnzukommen oder Teilnadine an kleinen Gruppen), . . Drner e
= B S e e C Dicuthehe emotionale Belastung durch de e Verdao i I
Spezilizicien .\i( dl( phobischen Objekre ()1|Cl Sllml!l()/l(}l Anpstsymptome oder das Vermerdungsverhalten, ( ] ‘ l I J

T E iese
Ja Yendacht Ja Verdacht und Povacht, dafd dies

]_] Trer-Phobien (2.8 Insckien, Hunde) I__] 1__] Anblick von Blut; Tonjek -

1 . . [ . o
' Flatur Phobien (2.3 Donner, Wasscr) tionen oder Verletzungen

: I
N . .
wibertrichen oder nnverninftig sind. Iinde

-—j - Symptome beschrdanken sich Fein Norda i L
'") S s l IMML“ (/.“ /\,“,I,“jlj;'[ “”“C_I,?,, —l [-—] .|n<h lj“ ST l) auf die pelirchteten Situationen ‘ ] [ } { l

oder auf Gedanken daran

|
)
|
n

e e e e e e . ) -
i; { « Bestimmen Sic die in (lLIl phobischen ﬂnu.ltmn(n auftretenden Symptome j Frnde <
Verdacht Ja \l““d J" s e . S S e e ‘
Symptome autonomer Erregung | ! Symptome des Bewufitseins ‘ l : Falls Kriterien A bis D erfillt Diagnosc: :
() Palpirationen, Herehloplen !—J [-—] (V) Schwindel-, Unsichedheits-, [-_] ['_] | [ :
oder beschfennipter Puls Schwiiche- oder I N=7ei8 Per e ( \ 1y ;)) = | )
| ’ .
080 S e e (—J l:—] Benommenheitsge il i SI-)(//’II 15C11C \1‘(\’()] 1C1 ‘(/ 14 4 () . 2 :
o . - (10) Gefiihde, dall Dinge unwirk- - ! D L SN \
03 !'}:1117 oder grobschilagiper (_] {—J lich sind (Dercalisation) [__] [__] : ] l] O bIC !
Premor 5 " l
oder dall man Useibst weit entfemt™ - ! |
G Mindg eckenhedr (nichtinfolge [J [__] oder “nichtrichtig da™ ist : e ) ‘ - N
Moedihaton oder Exsikkose) (Depersonalisation) ) { J] niCh[ CI[U”( Verdacht [ Cl‘l il It ‘
- . . - - o=t 5 : __] _._,] X
Symptoeme in Brust oder Abdomen an f'”“'m'k}\”””“”]" zu velicren, [__] [__] : l . ‘ - K
5 5 VORRUORD 20 werden SoEE e oo S s Sm B e me o0 e = o RS
L) Nemibeschwerden [_l {__J oder “anszullippen’ I
b Lk icrnn g gefulid [J [_] (12) Anpst, 2u sterben [_] {;J e Palls die Symptomatik als Alinisch bedentsam beurterlt wind
; | ~ \ilpemeine Sy . und keine andere spezifische Phobie b Sinne von 1CD 10 vorle gt
fyoschnncrsen adar f Allgemerne Symptome ; ) ’
SR P0G SN 0 (LT E LT l"'] ("] () Hucewallungen [._.] {_J so hann dic Resthategaorie (e vmschoebene Phobien gewihic werden:
S CT et ader Mitemplindungen [ - oder Katteschauer Andere phobische Storung (FF40.8) Verdaon [ l I J ]
e Abdomen o2 R Ramaoren” I—J —-] (1) Gefuhllovigheir oder [_-] l_] f ) ) ) -
v M) Kribhelpefiihle o Inden dbrigen Fallen mitunspeziltscher Symplomatk
) oo T e S : : ende Dinrnose popeben werden
; Moiteriam B hindeslens zwel der Symplome Nein Verdacht Ja bann dic folpende Dingnose pepebe v ‘ ) .'
Nicht naher bezeichnete phobische Storing (!' 40).9) Veidac it [ l i ! I

v (1) bis (84) in mindestens einer Situation, ’ - [" ! T
Pdarunter mindestens ein Symiplom aus (1) bis (1) Fovde <€ ._.] _] ..,.J
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Zwangsstorung Name: _ — -

Alter: _ Datum:

Zwangsgedanken (Gedanken, Ideen oder Vorstellungen)  Nein - Verdacht  Ja

oder Zwangshandlungeen, . o
s s 0 Q0

an den meisten Tagen
fiir cinen Zeitraum von mindestens 2 Wochen. Ende <7

Beschreiben Sie die Zwangssymptomatik:

B ¢ Uberpriifen Sie, inwieweit dic unter A kodierten Zwangssymptome ]

durch die folgenden Kriterien (1) bis (4) gekennzeichnet sind:

(1) Ste werden als eigene Gedanken bow. Handlungen Nein  Verdacht  Ja
von dem Patienten angeschen und nicht als von (—> — ‘A
anderen Personen oder Binllissen cingegeben. mg L.;! ,_,.l

(2) Siewicderholen sich davernd und werden als unangenelim { E [wl r I
cmplunden und mimdestens cin Zwangspedanke oder cine -
Zwangshandlung wird als tbertrichen oder unsimmig anerkannt.

(3) Der Betroffene versucht, thnen zu widerstehen (‘ l’"" ‘““
und es bestehtmindestens cin Zwangsgedanke odet mﬁ _J _J

cine Zwangshandlung, gegen die er sich erfolglos wehrt.
:nSicr Bei schon fange bestehender Zwangssymptomatik
Rann der Widerstand o wegen atlerdings sehr klein sein.

(4) Erleben von Zwangsgedanken oder Ausfihrung von l""“F } {"’E
Zwangshandlungen ist fiiv sich genomumen nicht angenchn. s ]
Beachten Siep Eine voriibergehende Erleichterung von

Spannung mlu Angstsollte hiervon untersehieden werden.

Nein Verdacht T

Kriterium B: Alle Merkmale (1) bis (4) Iinde <— E} [_,_] uJ

ﬁ;‘(‘* Dic Zwangssymptomatik verursacht Leiden oder Nein Verdacht Ja
= hecintrdchtint die soziale oder personliche Leistungs- - —
fahigkeit des Betroffenen, meist dureh den Zettaufwand. L} {_} {_]
Fnde <
Die Zwangsgedanken oder -handlungen sind bedingt Ja Verdaeht Nein

-

durch andere psvchische Storungen wie Schizophrenice —E {»v .
(oder verwanidte Storungen) oder affektive Storungen. Fnde <—- L.,; . _] f.j

et
AR IS
¢

Or dnon Sie die ormlhc > Symplomatik zeitlich ein:

i
1
. o o i
'y | MYy 1 [ '
Ji L Verdacht | Ja | Verdacht ‘ Ja Verdacht
P -~ \
Dervzeit: Derzett und friher: I'riher: '
Symptomatik besteht Symptomatik besteht der- Symptomatik bestand zu :
derzeit erstmalig, zeitund lag auch zu einem einem {riheren Zeitpunkt
I
iriiheren Zeitraum vor, (angeben: )
g S A i
. . 1
Falls Kriterien A bis D erfillt: erfiillt B i
1
.
St Verdacht { —
NG :
Zwan g8 s{oru g ;
; =IE .
nicht erfiillt @ -
i
y P ‘<—-—*} Tragen Sie cin: 4. Stelle der Diagnose f i
i Y i
g A L\l esiiizierung der Symplomatik E |
! T |l
-
i
1
Verdacht T i
i
S . |
vorwicgend Zwangsgedanken und Gribelzwang - ! “
e el L9
vorsiegend Zwangshiandiungen (Zwangsrituale) |3 ‘f_ 1 |
LT !
|
Jwangegedanken und Zwangshandiungen, gemiseht [ 1 [ § (9] |
lrd e LS ‘
v
Pl Wllerion Ty Zwangsstorung nichit {oder verdachiaweise nicht) i
ol dre Svinptomatk als Minisceli bedenisan beunterit wiid ]
nnd kene Zawangsstorung tn Siene Jdor ebigen Kriterion vorliegt, |
so ki die Resthategorie 1t andere ZwanesstGrunyen vowihlt werden: :
Andere Zwangsstorung (F42.6) Verdacht | ; i | Si
: - )
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Ranndie feleende Diagnose soveben werden:

(=t

Micht ndhior hoseichniote Jwangasioning




Somatoforme Storungen

Seite 4

Somatoforme autonome (vegetative) Funktionsstérung

A

(vgl. erste Seite dieser Checkliste).

kann nachgewicsen werden.

= O O W

Die Symptomatik tritt ausschlieflich
bei phobischen Storungen (140.0 - F40.3)
oder bei einer Panikstorung (1'41.0) auf.

Symptome einer autonomen (vegetativen) Erregbarkeit,

die der Patient zuriickfiihrt aul eine korperliche Erkrankung
in cinem oder mehreren der folgenden Systeme oder Organe:
Herz/ kardiovaskulires System, Osophagus/ Magen, unterer
Gastrointestinaltrakt, respiratorisches oder Urogenitalsystem.

Mindestens zwei vegetative Symptome aus Liste [l

Mindestens ein Symptom der “anderen Symptome”
aus Liste Il (vgl. erste Seite dieser Checkliste).

Eine Stérung der Struktur oder Funktion der Organe Ja
oder Organsysteme, iiber dic der Patient besorgt ist,

Nein  Verdacht Ja

J a4

\
Ende
Nein  Verdacht Ja

meeebd (L [
Endc<——D D [:I

Verdacht Nein

S B R

Ja Verdacht Nein

E.,deel:i a4

Falls Kriterien A bis E erfilit:

Somatoforme autonome

erfult 1

Verdacht [_]

nicht

L] erfant

(vegetative) Funktionsstorung

{F|415.3

T_;

Tragen Sie cin: 5. Stelle der Diagnose
Betroffenes Organ oder Organsystem

I

Herz und kardiovaskuliires System = 0
Osophagus tind Magen =1

unterer Gastrointestinaltrakt = 2

_L;

respiratorisches System = 3
urogenitales System = 4
andere Organe oder Organsysteme = 8

Andere/ nicht niher bezeichnete somatoforme Storungen

Greifen Sie auf diese Kategorien nur dann zuriick, wenn trotz klinisch bedeutsamer somatoformer Symptomatik
keine der in dieser Checkliste aufgefiihrien spezifischen somatoformen Storungen diagnostiziert werden kann.

Andere somatoforme Stérung (145.8)

Nicht niher bezeichnete somatoforme Stérung (F45.9)

JaD
Ja[:l

Verdacht D
Verdacht [_:I
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Internationale Diagnosen Checkliste fiir ICD-10

WL
WO
Somatoforme Name:
Stérungen Alter: Datum:

e Ermitteln Sie, inwicweit korperliche Symptome oder Beschwerden vorliegen,
feststellbare korperliche Erkrankung noch durch die Auswirkungen psychotroj:er Substanzen
(d.h. Drogen, Medikamente oder Alkohol) erklirt werden konnen.

o Falls korperliche Krankheiten bestehen, so diirfen sie nicht Schwere, AusmaB, Vielfalt und Dauer
der korperlichen Symptome oder damit verbundener sozialer Beeintriichtigungen erklaren.

o Uberpriifen Sie zunichst die im folgenden aufgelisteten Symptome (Listen 1 und 11).

e weder durch eine

L SymptomliSte I ] Verdacht Ja
Gastrointestinale Symptome | !
(1) Bauchschmerzen [:l D

(2) Ubelkeit J
(3) Sich-aufgebliht-Fiihlen D
(4) schlechter Geschmack im Mund

oder stark belegte Zunge D l:l
(5) Klagen iiber Erbrechen oder

Regurgitation von Speisen L——l L_-I
(6) Klagen iiber hiiufigen Durchfall

d U

oder Fliissigkeitsaustritt
aus dem Anus
Kardiovaskuliire Symptome

(7) Atemnot ohne Anstrengung

J
U

a0
4
a

(8) Brustschmerzen

Urogenitale Symptome

(9) Schmerzen beim oder Klagen
iiber hilufiges Wasserlassen

(10) Unangenehme Empfindungen
im oder um den Genitafbereich

(11) Klagen iiber ungewhnlichen
oder verstirkten vaginalen
Austlufl

Hautsymptome und Schmerzen

(12) Klagen iiber Flecken oder
Farbidnderungen der Haut

-
4
U

(13) Schmerzen in Gliedern,
Extremititen oder Gelenken

(14) unangenehme Taubheit
oder Kribbelgefiihl

LSymptomliste 11 l Verdacht Ja
Vegetative Symptome
ey

@

Palpitationen

SchweiBausbriiche
(heifl oder kalt)

Mundtrockenheit
Hitzewallungen oder Frroten

©)
“
®

|
m
L
-
"
RN

LU=

Druckgefiihl im Epigastrium
oder Kribbeln oder Unruhe
im Bauch

Andere Symptome .
(6)

Brustschmerzen oder ~
Druckgefiihl in der Herzgegend u u

Atemnot oder Hyperventilation D D
auBergewoshnliche Miidigkeit D l:]

bei leichter Anstrengung

s
[
man
.

)
®)
(9) Aerophagie, Schiuckiuf
oder Brennen im
Brust- oder Magenbercich
(10) Bericht iiber
hiufigen Stuhidrang
(1't) erhohte Miktionsfrequenz,
oder Miktionsschmer/en
(12) Gelfiihl der Uberbléihung
oder Vollegefiihl

Beachten Sie: Jede somatotforme Symptomatik
kann mit hypochondrischen Befiicchtungen
verbunden sein. Erwidgen Sic daher zusitzlich
die Diagnose einer hypochondrischen Stérung
(2.B. mit Hilfe der entsprechenden IDCL).
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m'mu(’/mm(' Sf()/ung'w:

-2 Dingnostische Einovdnung der ermittelten Symptomatik

= Faolis Symptome aus Liste I vorliegen:
Uberprivien Sie die Kriterien der Somatisic FUnESStOrung
und wndifferencierten somatoformen Stéirung
« Falls Symptome aus Liste I vorliegen:
Ubcrpriifen Sie die Kriterien der somatoformen autonomen (vegetativen) Funktionsstirung
+ Falls Schmerzsymptome im Vordergrund stehen:
herpriifen Sie die Kiiterien der anhaltenden somatoformen Schimercstérung

]‘ Somatisierungsstorung und
| undifferenzierte somatoforme Storung

A Klagen dber multiple und wechselnde kirperliche Symptome,
ok

* die nicht durch cne feststelibare korperliche Erkrankung erklirt werden kénnen,
Nein

I

Finde <

= dic mindestens 2 Jahre lang bestanden haben, ,
. . R Verdacht Ja
« bet denen Symptome vegetativer Erregung, o o

micht das Hauptmerkmal der Storung darstetlen I l
tin dicse Fall sollte die Diagnose einer somatoformen

vegetstiven/ auton. Funktionsstarung tiberpriift werden),

B Crandioe Soroe die v B
"5} Standige Sorge um die Symptome verursacht Necin Verdacht Ja
=5 anhaliendes Leiden und veranJalit den Patienten — = —
7u wicderholten Konsultationen (drei oder michr) Iy I [ l ‘ I
oder ciner Reihe von Zusatzuntersuchungen |
Ende <

bet Allgemeinpraktikern oder Spezialisten.
Beachten Sie: Falls medizinische Dienste aus finanzicllen oder geographischen Griinden
nicht in Anspruch genominen werden kdnnen, so mufl es zu fortgesetzter Scibsteinnahime

von Medikamenten oder za vielfachen Konsultationen ortansiissiger “Heiler” kommen.

Nein Verdacht Ja
LEnde <—]

Hartniickige Weigernng, die drztliche Feststellung
anzunchmen, dab fir die Symptome keine

ausreichende korperliche Ursache vorliegt

{allenfalls Akzeptanz wihrend oder unmittclbar nach einer

med. Untersuchung fiir kurze Zeitrdume bis zu einigen Wochen).

Ncin  Verdacht Ja
Ende < Q :! j

Die Symptomatik it ausschliefilich withrend ciner Ja o Verdacht Nein
Schizephrenie oder verwandten Stérung (120 - 129), & [ % [—i
ciner aifekuven Stérung (130 - [F39) EE émj [N
ader ciner Pamikstorung (B4 1.0) auf,

. Mindestens sechs Symptome qus Liste |,
aus mindestens zwei der aufgefiihrten
verschiedenen (Organ-)Hauptgruppen.

EOA
51
R4

Ende «
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Falis Kriterium A mindestens 6 Monate erfglit
und Kriterien C und E vollstandig ertdllt
und Kriterien B oder D unvollstandig erfuillt:

Fal]s Kriterien A bis E erfilit:

Undifferenzierte
somatoforme Storung

0 F|4|5.|1
] erfun

D Verdacht

Somatisierungsstorung

Fli4|5.
L1 erfatit

D Verdacht

nicht

erfalt [_}

nicht

erfullt ]

Anhaltende somatoforme Schmerzstorung

A Anhaltender, schwerer und belastender Schmerz in irgendeinem Korperteil,

der mindestens 6 Monate lang durchgehend an den meisten Tagen bestanden hat,

und der nicht ausrcichend durch den Nachweis eines physiologischen Prozesses
oder einer krperlichen Storung erklirt werden kann,

.

und der anhaltend den Hauptfokus fir die Aufmerksamkeit des Paticnten darstellt.

Beschreiben Sie die Art der Schimerzsymptomatik:

nicht VCI’ddth
erfiillt erfullt

Ende < - D u

Beurteilen Sie Kriterium A zusammenfassend:

Dic Schmerzstérung tritt bei Schizophrenic

oder verwandten Storungen auf (F20 - F29) auf,
oder sie tritt ausschliefilich withrend einer affektiven
Storung (FF30 - F39), ciner Somatisicrungsstorung,
ciner undifferenzierten somatoformen Stérung

oder etner hypochondrischen Stérung auf.

Vcrdnah(
Ncin

Lndu<—»B D E_]
erfalit [}

Verdacht [_]

Falls Kriterien A und B erfiilt:

Anhaltende somatoforme
Schmerzstorung

nicht erfiilit [_}




by . . . .
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WHO

Hypochondrische
Stérung

A

lfééiv

Name:

Datum:

Alter:

Eine Stérung mit mindestens einem
der folgenden klinischen Merkmale:

Nein  Verdacht Ja

1 U4

(1) Anhaltende Uberzeugung iiber das Vorliegen
von hochstens zwei schweren korperlichen Krankheiten D
(von dencn mindestens eine speziell vom Patienten benannt
sein muB) fiir die Dauer von mindestens 6 Monaten.

(2) Vorherrschendes Beschdiftigtsein mit einer Nein Verdacht Ja
vom Patienten angenommenen korperlichen MiBbildung
oder Entstellung (dysmorphophobe Storung). D I:I [:I
Nein Verdacht Ja

Kriterium A: Merkmal (1) oder (2)

Endc «— D D

Beschreiben Sic die hypochondrischen Vorstellungen des Patienten:

Verdacht Ja

a4

B Stindige Sorge um diese Ubcrzeugungen(en) und Symptome  Nein
verursacht andauerndes Leiden oder Beeintrichtigungen
im Alltagsleben und veranlaBt den Patienten, D
um medizinische Behandlungen oder Untersuchungen J
(oder entsprechende Hilfe von Laienheilern) nachzusuchen. Ende

Verdacht Ja

a4

Hartnickige Weigerung, dic medizinische Versicherung " Nein
zu akzeptieren, dall keine adidquate korperliche Ursache
fir die korperlichen Symptome bzw. Entstellungen vorlicgen D

(allenfalls Akzeptanz fiir kurze Zeitrdume von bis zu einigen Wochen \L
unmittelbar nach oder wiithrend medizinischer Untersuchungen). Ende

Dic hypochondrische Symptomatik tritt ausschliefSlich Ja  Verdacht Nein

bei Schizophrenic und verwandten Storungen (F20 - F29)
oder bei ciner affcktiven Stérung (F30 - F39) auf. D D D
Ende <«
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Ordnen Sie die ermittelte Symptomatik zeitlich ein:

DJa D Verdacht D Ja D Verdacht D'Ja D Verda;ht

t
| |
| i
| i
t 1
t i
| 1
| Derzeit: Frither: :
| i
| |
| 1
\ 1
i i
i

Derzeit und frither:
Symptomatik besteht Symptomatik besteht der- Symptomatik bestand zu
derzeit erstmalig. zeit und lag auch zu einem einem fritheren Zeitpunkt

fritheren Zeitraum vor. (angeben: )

Falls Kriterien A bis D erfiilit; -

Hypochondrische F| 4
Storung

Diagnose:

—[_] nicht erfallt Verdacht [_]  erfant [_]

® Falls die Symptomatik als klinisch bedeutsam beurteilt wird
und keine andere spezifische somatoforme Storung vorliegt,
so konnen die folgenden Restkategorien gewihlt werden:
Andere somatoforme Stérung (F45.8)

—
&=

Verdacht D

Nicht naher bezeichnete somatoforme Stérung (F45.9) Verdacht D

—
sV

e Uberpriifen Sic andere Storungen, dic evtl. zur diagnostischen Einordnung
der geschilderten Beschwerden in Frage kommen:
Verdacht Ja

Andere somatoforme Stbérung
bitte angeben:

Angststérung
bitte angeben:

Korperliche Erkrankung
bitte angeben:



Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:
Tabelle 12:

Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

Tabelle 19:

Tabelle 20:

ANHANGE

Tabellen

Familienstand

Hausstand

Anzahl der Kinder

Ursachen des Tinnitus - Hiufigkeiten

Therapieversuche — Haufigkeiten und Erfolgsquoten

Hyperakusis und Phonophobie

Horschwellen

Mittelwerte fiir GUF, WI, TF, SOMS, die Anzahl der psychiatrischen Diagnosen, UBST,
UBSR und den Grad der Belastung nach STI

Summe der ICD-10-Diagnosen

Absolute und prozentuale Hiufigkeiten psychischer

Erkrankungen

Sensitivitit und Spezifitit UBST, UBSR und GUF

Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach dem STI, mit
den psychischen Diagnosen Angststorung, depressive und somatoforme Stérung

Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach dem STI, mit
dem BDI, BAI, WI und der Summe der ICD-10-Diagnosen

Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach dem STI, mit
dem Beschwerdeindex nach dem SOMS und dem Tinnitus-Fragebogen

Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach der UBST,
mit den psychischen Diagnosen Angststérung, depressive und somatoforme Storung
Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach der UBST,
mit dem BDI, BAI, WI und der Summe der ICD-10-Diagnosen

Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach der UBST,
mit dem Beschwerdeindex nach dem SOMS und dem Tinnitus-Fragebogen

Korrelationen zwischen Hyperakusis, definiert nach UBST, und der UBSR, dem GUF,
TF, BDI, BAI, WI, SCL-90-R, FPI-R, Hyperakusis-Beschwerdegrad nach dem STI und
der Summe aller ICD-10-Diagnosen

Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach der UBSR,
und den psychischen Diagnosen Angststorung, depressive und somatoforme Stdrung
Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach der UBSR,
mit dem BDI, BAI, WI und der Summe der ICD-10-Diagnosen
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Tabelle 21:

Tabelle 22:

Tabelle 23:

Tabelle 24:

Tabelle 25:

Tabelle 26:

Tabelle 27:

Tabelle 28:
Tabelle 29:

Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach UBSR, mit
dem Beschwerdeindex nach dem SOMS und dem Tinnitus-Fragebogen

Korrelationen zwischen Hyperakusis, definiert nach UBSR, und dem GUF, TF, BDIL, BAI,
WI, SCL-90-R, Hyperakusis-Beschwerdegrad nach STI und der Summe aller ICD-10-
Diagnosen

Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach dem GUF,
mit den psychischen Diagnosen Angststérung, depressive und somatoforme Storung
Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach dem GUF,
mit dem BDI, BAI, WI und der Summe der ICD-10-Diagnosen

Vergleich der beiden Patientengruppen mit/ohne Hyperakusis, definiert nach dem GUF,
mit dem Beschwerdeindex nach dem SOMS und dem Tinnitus-Fragebogen

Korrelationen zwischen Hyperakusis, definiert nach dem GUF, und dem TF, BDI, BAI,
WI, SCL-90-R, FPI-R, dem Hyperakusis-Beschwerdegrad nach dem STI und der Summe
aller ICD-10-Diagnosen

Gruppenvergleiche der nominalen Variablen (p-Werte)

Korrelationen der metrischen Variablen (r-Werte)

Geschlechterverteilung in Abhéngigkeit von der Hyperakusisdefinition
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Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

A AN U S T
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18:

19:

20:

21:
22:
23:
24:
25:

ANHANG F

Abbildungen

Geschlecht

Familienstand

Hausstand

Anzahl der Kinder

Berufstitigkeit

Schulabschluss

beruflicher Status

Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) Skalenwerte (n = 163)

Symptom-Check-List (SCL-90-R) Skalenwerte

Tinnitusquartile

GUF-Quartile

Auftreten der Hyperakusis vor dem Tinnitus

Lokalisation des Tinnitus

Horkurve aus den Mittelwerten aller Horschwellen

Summe der ICD-10-Diagnosen

Auftreten der ICD-10-Diagnosen vor dem Tinnitus

Grad der Belastung durch Gerduschiiberempfindlichkeit bei Patienten mit Hyperakusis
nach dem STI-Item 18.1 und 18.2

Grad der Belastung durch Geriuschiiberempfindlichkeit bei Patienten mit einem GUF-
Summenscore iiber 15

Grad der Belastung durch Gerduschiiberempfindlichkeit bei Patienten mit einer UBS fiir
To6ne unter 85 dB

Grad der Belastung durch Gerduschiiberempfindlichkeit bei Patienten mit einer UBS fiir
Rauschen unter 95 dB

Anteil der Patienten mit Angst-, depressiven und somatoformen Stérungen

Anteil der Patienten mit Angst-, depressiven und somatoformen Stérungen

Anteil der Patienten mit Angst-, depressiven und somatoformen Stérungen

Anteil der Patienten mit Angst-, depressiven und somatoformen Stérungen

Geschlechterverteilung in Abhéngigkeit von der Hyperakusisdefinition
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ANHANG G

Korrelationen nach Pearson FPI-R und SCL-90-R
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Korrelation nach Pearson FPI-R und GUF

Anzahl r Signifikanz

FPI-R Item Lebenszufriedenheit 163 - 311%* ,000

FPI-R Item Soziale Orientierung 163 ,015 ,849

FPI-R Item Leistungsorientiertheit 163 -,186%* ,018

FPI-R Item Gehemmtheit 163 ,339%* ,000

FPI-R Item Erregbarkeit 163 2 17%* ,005

FPI-R Item Aggressivitit 163 ,092 ,005

FPI-R Item Beanspruchung 163 ,295%* ,000

FPI-R Item Korperliche Beschwerden 163 ,3327%% ,000

FPI-R Item Gesundheitssorgen 163 051 ,520

FPI-R Item Offenheit 163 0,52 ,509

FPI-R Item Extraversion 162 -,264%* ,001

FPI-R Item Emotionalitit 154 ,406%* ,000

Korrelation nach Pearson FPI-R und UBST
Anzahl r Signifikanz

FPI-R Item Lebenszufriedenheit 162 ,146 ,063
. . 162

FPI-R Item Soziale Orientierung ,096 ,226
. . . 162

FPI-R Item Leistungsorientiertheit ,093 ,239
. 162

FPI-R Item Gehemmtheit ,047 ,552
. 162

FPI-R Item Erregbarkeit -,101 ,203
. 162

FPI-R Item Aggressivitit -,142 ,070
162

FPI-R Item Beanspruchung -,047 ,551
. . 162

FPI-R Item Korperliche Beschwerden ,064 416
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162

FPI-R Item Gesundheitssorgen ,049 ,532
. 162
FPI-R Item Offenheit -,003 ,970
. 162
FPI-R Item Extraversion -,007 ,626
. . 162
FPI-R Item Emotionalitit -0,12 ,876
Korrelation nach Pearson FPI-R und UBSR
Anzahl r Signifikanz
FPI-R Item Lebenszufriedenheit 154 ,097 ,229
. . 154
FPI-R Item Soziale Orientierung ,101 213
. . . 154
FPI-R Item Leistungsorientiertheit 117 147
. 154
FPI-R Item Gehemmtheit ,082 313
. 154
FPI-R Item Erregbarkeit ,101 213
.. 154
FPI-R Item Aggressivitit ,108 ,183
154
FPI-R Item Beanspruchung ,044 ,584
N . 154
FPI-R Item Korperliche Beschwerden ,073 ,059
. 154
FPI-R Item Gesundheitssorgen ,059 471
. 154
FPI-R Item Offenheit ,054 ,503
. 154
FPI-R Item Extraversion ,038 ,636
. . 154
FPI-R Item Emotionalitit ,028 J127
Korrelation nach Pearson SCL-90-R und GUF
Anzahl r Signifikanz
SCL-90-R Item Somatisierung 163 054 494
SCL-90-R Item Zwanghaftigkeit 163 AT1% 000
SCL-90-R Item sozial unsicher 163 371%% ,000
SCL-90-R Item Depressivitit 163 , 501 ** ,000
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SCL-90-R Item Angstlichkeit 163 A463%% ,000
SCL-90-R Item aggressiv, feindselig 163 ,2667%% ,001
SCL-90-R Item phobische Angst 163 JA425%* ,000
SCL-90-R Item Paranoides Denken 163 ,336%* ,000
SCL-90-R Item Psychotizismus 163 LA6TH* ,000
SCL-90-R Item generelle Symptomatik 163 ,523 %% ,000
SCL-90-R Item Beschwerdeanzahl 163 ,485%* ,000
Korrelation nach Pearson SCL-90-R und UBST
Anzahl r Signifikanz
SCL-90-R Item Somatisierung 162 -019 .809
SCL-90-R Item Zwanghaftigkeit 162 072 365
SCL-90-R Item sozial unsicher 162 -,165 036
SCL-90-R Item Depressivitit 162 -, 119 ,131
SCL-90-R Item Angstlichkeit 162 - 119 ,133
SCL-90-R Item aggressiv, feindselig 162 -,120 ,129
SCL-90-R Item phobische Angst 162 -,047 ,554
SCL-90-R Item Paranoides Denken 162 -,067 ,397
SCL-90-R Item Psychotizismus 162 -,094 ,233
SCL-90-R Item generelle Symptomatik 162 -146 ,064
SCL-90-R Item Beschwerdeanzahl 162 -,120 ,129
Korrelation nach Pearson SCL-90-R und UBSR
Anzahl r Signifikanz

SCL-90-R Item Somatisierung 154 052 521
SCL-90-R Item Zwanghaftigkeit 154 -,006 944
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SCL-90-R

Item sozial unsicher

154 -,078 ,336
SCL-90-R Item Depressivitit 154 -,074 ,359
SCL-90-R Item Angstlichkeit 154 -,027 ,736
SCL-90-R Item aggressiv, feindselig 154 -,036 ,656
SCL-90-R Item phobische Angst 154 -,007 929
SCL-90-R Item Paranoides Denken 154 -,084 ,302
SCL-90-R Item Psychotizismus 154 -,087 ,285
SCL-90-R Item generelle Symptomatik 154 -,062 444
SCL-90-R Item Beschwerdeanzahl 154 -,088 ,279
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