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1. Einleitung

Tinnitus ist, obwohl im deutschsprachigen Raum unterschitzt, ein verbreitetes Problem bei
Kindern und Jugendlichen. Bis zu 34% (Savastano, 2007) leiden unter Ohrgeriduschen. Viele
der Betroffenen leiden auch an Horverlust, doch auch Kinder mit normaler Horfahigkeit
berichten von Ohrgerduschen. Vor allem der gerduschinduzierte Tinnitus spielt bei Kindern
und Jugendlichen eine Rolle. Durch Konzertbesuche mit zu lauter Musik oder auch durch zu
lautes Musikhdren mit Kopfhorern konnen Innenohrschiden entstehen, die Ohrgeridusche
auslosen und aus denen sich ein chronischer Tinnitus entwickeln kann. Die besondere
Problematik beim chronischen Tinnitus ist, dass er nicht geheilt werden kann, die Gerdusche
nicht beseitigt werden konnen. Der Umgang mit den Ohrgerduschen muss erlernt werden, um
die Belastung zu reduzieren.

Stress ist eine hdufige Begleiterscheinung von Tinnitus. Weniger bei der Entstehung, sondern
eher bei der Bewiltigung der Krankheit spielt Stress eine entscheidende Rolle.
Untersuchungen des Zusammenhangs zwischen (psycho-)somatischen Beschwerden und
Stress konnten zeigen, dass der Stresslevel umso hoher angegeben wird je ausgeprigter die
Belastung durch die somatischen Beschwerden empfunden wird. Ob die Beschwerden
psychosomatische oder rein somatische Beschwerden waren, spielte keine Rolle (Alfvén,
2003; Brobeck, Marklund, Haraldsson & Berntsson, 2007; Murberg & Bru, 2007; Torsheim
& Wold, 2001). Aufgrund dieser Ergebnisse liegt der Schluss nahe, dass eine adiquate
Bewiltigung des Stresses zu einer Reduktion der Belastung durch die Beschwerden und

umgekehrt weniger Belastung zu weniger Stress fiihrt.

Wie soll nun mit der Belastung und dem Stress umgegangen werden? Hier ist der Einsatz
addquater Coping Strategien notwendig. Ein breites Repertoire an unterschiedlichen
Strategien und die Moglichkeit, diese auch in der richtigen Situation angemessen einsetzen zu
konnen, sind gute Voraussetzungen zur Bewiltigung einer Problemsituation. Betrachtet man
die Entwicklung der Bewiltigungsmoglichkeiten von Kindern und Jugendlichen, so zeigt
sich, dass die Anzahl verschiedener Strategien mit dem Alter steigt und somit dltere Kinder
und Jugendliche meist flexibler Bewiltigungsstrategien einsetzen konnen (Hampel &

Petermann, 2005). Auch zwischen Médchen und Buben gibt es Unterschiede beim Einsatz



bevorzugter Bewiltigungsstrategien, wobei hier nicht allgemein postuliert werden kann, dass
Midchen schlechtere oder bessere Strategien zeigen als Buben, sondern diese Erkenntnis eher
dazu beitrdgt, beim Verbessern der Bewiltigung individueller auf die/den Betroffenen

eingehen zu konnen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es einerseits die Priavalenz von Tinnitus bei Osterreichischen
Kindern und Jugendlichen zu untersuchen, da solche Untersuchungen in Osterreich fehlen
und auch im restlichen deutschsprachigen Raum eher spérlich sind. Auch das Auftreten
anderer somatischer Beschwerden und die Belastung durch die Beschwerden ist von Interesse.
Andererseits soll das Ausmall an Stress erfasst werden, dem Osterreichische Kinder und
Jugendliche zwischen 10 und 19 Jahren ausgesetzt sind, und auch der Umgang mit einer
bestimmten Stressmanifestation, dem Arger. Weiter sollen Zusammenhinge zwischen den
Ohrgerduschen (und anderen somatischen Beschwerden) und dem Stresslevel sowie dem

Einsatz unterschiedlicher Argerregulationsstrategien betrachtet werden.

Die Untersuchung der Privalenz von Tinnitus bei 6sterreichischen Kindern und Jugendlichen
soll die Ergebnisse internationaler Studien auch fiir Osterreich bestitigen. Die Betrachtung
der Zusammenhiinge zwischen somatischen Beschwerden und Stress sowie Argerregulation
soll die Wichtigkeit interdisziplindrer Arbeit verdeutlichen und zeigen, dass bei der
Behandlung von Tinnitus (sowie bei vielen anderen somatischen Erkrankungen) neben den

medizinischen vor allem auch psychische Faktoren eine grof3e Rolle spielen.

Im Theorieteil dieser Diplomarbeit wird der derzeitige Stand der Forschung zum Thema
Psychosomatik, Tinnitus, Stress und Emotionsregulation bei Kindern und Jugendlichen
dargestellt, wobei auf das Kapitel Tinnitus besonderer Wert gelegt wird.

Im zweiten Teil der Arbeit werden die obengenannten Fragestellungen anhand einer nicht-
klinischen Stichprobe an 10-19jdhrigen Kindern und Jugendlichen aus der Steiermark

untersucht, die Ergebnisse dargestellt und anschlieBend diskutiert.



2. (Psycho-) somatische Beschwerden

Zwei Disziplinen, welche die Interaktion zwischen Psyche und Korper untersuchen und die
daraus resultierenden Erkrankungen erforschen und behandeln, sind die Psychosomatik und

die Verhaltensmedizin (Ehlert, 2003).

Wihrend die Psychosomatik ,,als ein Konzept, das psychische Faktoren und Konflikte in der
Entstehung und/oder Entwicklung organbezogener, ldsioneller oder funktioneller physischer
Krankheiten anerkennt und einbezieht* (Biirgin & Rost, 2008, S. 1215) verstanden wird, sich
stark an psychoanalytischen Konzepten orientiert und priventionsorientierten Fragestellungen
eher einen geringen Stellenwert einrdumt, so ldsst sich die Verhaltensmedizin laut Ehlert

(2003) wie folgt beschreiben: Es werden

Erkenntnisse iiber physiologische Prozesse [...] mit psychischen Regulationsprozessen
bei der Bewiltigung von Belastungen wie Coping-Prozessen, Lernerfahrungen oder
Einstellungen und Umweltbedingungen wie sozialer Unterstiitzung durch relevante
Bezugspersonen oder gesellschaftliche Rahmenbedingungen in Relation gesetzt und
fir die Entwicklung und Priifung préventiver, therapeutischer und rehabilitativer

Interventionen genutzt. (S.12)

Es werden also Einflussfaktoren auf Gesundheit bzw. Krankheit gesucht und multidisziplinér
mit naturwissenschaftlichen Methoden gearbeitet. Im Gegensatz zur Psychosomatik wird in
der Verhaltensmedizin als Grundlage fiir therapeutisches Vorgehen nicht nur
psychoanalytisch vorgegangen, sondern auch Erkenntnisse u.a. aus der Lerntheorie und der
Psychophysiologie beriicksichtigt (Ehlert, 2003).

Die nachfolgenden Inhalte sollen in erster Linie vor dem theoretischen Hintergrund der

Verhaltensmedizin betrachtet werden.

Mehrfach konnten Zusammenhédnge zwischen somatischen Beschwerden und psychischen
Faktoren bei Kindern und Jugendlichen festgestellt werden (Hjern, Alfven & Ostberg, 2007;
Murberg & Bru, 2004; Torsheim & Wold, 2001).



Beispielsweise untersuchten Hjern et al. (2007) die Verbindung zwischen Kopf- bzw.
Bauchschmerzen, Schulstressoren und psychischen Problemen wie z.B. Traurigkeit,
Unsicherheit, Nervositit und Irritierbarkeit bei 10-18 jdhrigen schwedischen Jugendlichen.
Sie konnten einen starken Zusammenhang zwischen Stress und den genannten somatischen
Beschwerden ermitteln, wie auch einen Zusammenhang zwischen somatischen und
psychischen Beschwerden, wobei die psychischen Probleme als Mediator der Beziehung

zwischen Stress und somatischen Beschwerden fungieren konnten.

Ob somatische Beschwerden bei Kinder und Jugendlichen einen organischen Grund haben
oder nicht, also ob sie als somatisch oder psychosomatisch bezeichnet werden, hat keinen
Einfluss auf den starken Zusammenhang zwischen somatischen Beschwerden und
verschiedenen psychologischen Faktoren (Jellesma, Rieffe, Meerum Terwogt & Kneepkens,
2006; Miers, Rieffe, Meerum Terwogt, Cowan & Linden 2007). Im Folgenden wird demnach
auf somatische Beschwerden im Allgemeinen eingegangen, ohne deren Atiologie zu

beriicksichtigen.

2.1. Pravalenz (psycho-)somatischer Beschwerden

Die Privalenz (psycho-) somatischer Beschwerden bei Kindern und Jugendlichen variiert in
Abhingigkeit von Alter, Geschlecht und Art der Beschwerde.

Haugland, Wold, Stevenson, Aaroe und Woynarowska (2001) konnten in einer
groBangelegten epidemiologischen Studie 20.324 Jugendliche aus Finnland, Polen, Norwegen
und Schottland iiber ihre subjektiven gesundheitlichen Probleme befragen. Als hiufigste
somatische Beschwerden konnten Kopfschmerzen identifiziert werden, danach
Schlafschwierigkeiten, Bauchschmerzen, Schwindel und Riickenschmerzen (vgl. Tabelle 1).
Obwohl das Muster der berichteten Beschwerden dhnlich ist, gibt es dennoch leichte
Privalenzunterschiede hinsichtlich des Geschlechts, des Alters und des Landes. Finnische
Kinder und Jugendliche berichteten am meisten iiber Beschwerden, danach schottische und
polnische Kinder. Norwegische Kinder schienen am wenigsten Beschwerden aufzuweisen.
Eine Erkldrung dieser unterschiedlichen Ergebnisse konnten einerseits

Ubersetzungsunterschiede sein andererseits konnten die Ergebnisse aber auch durch die



kulturellen Unterschiede in der Bereitwilligkeit, iiber korperliche Beschwerden oder

Krankheiten zu sprechen, erklidrt werden (Haugland et al., 2001).

Tabelle 1: Priivalenz somatischer Beschwerden in vier européischen Lindern (Haugland et al., 2001)

Table 1 Subjective health complaints expenenced weekly or more often, according to country, age and gender

Age Finland % Norway % Poland % Scotland %
(vears)  Boys™ Girls™®  Boys'”® Girls™™®  Boys'™® Girls*®  Boys'?  Gis**S
Headache 11 25 36 14 24 14 29 22 27
13 27 42 17 21 14 26 26 35
15 24 47 17 31 14 33 22 44
p (Sex/age) “‘/“‘ "‘/"ﬁ *‘F/m .‘U/ﬁ*‘
Abdominal pain 11 17 25 16 24 12 24 17 23
13 16 25 13 18 7 18 18 25
15 14 23 11 18 6 13 10 21
p (sex/age) "‘/ns “'/“' “l/‘t l‘-‘/'.
Backache 11 9 9 8 10 3 9 8 7
13 12 15 12 13 7 8 14 11
15 17 17 18 19 8 11 13 14
p (sex/age) ns/*** ng/*** wanise ns/***
Diziness 11 10 W13 10 14 6 12 12 20
13 14 21 11 15 6 14 20 24
15 19 25 14 20 1 18 19 22
p (Sex/age) “‘/"‘ "./." !.‘/‘.‘ ‘./ns
Feeling low 11 27 30 15 21 8 13 16 19
13 29 39 17 23 10 20 17 27
15 23 37 15 29 12 29 17 31
p (Sex/age) .“/". “‘/- ‘l‘/‘.l "./."
Irritable 11 52 57 34 45 33 40 46 44
13 54 64 42 46 38 45 49 48
15 49 59 39 47 36 50 49 46
p (sex/age) ssajan sajn s /ax ns/ns
Nervous 11 39 36 17 23 41 50 29 29
13 41 44 20 23 52 62 29 37
15 36 45 1?7 22 52 69 27 36
P (scx/age) ns/** “e¥/ns senjans ses/s
Sleeping difficulties 11 29 31 26 34 20 22 38 38
13 30 3 24 27 16 20 27 33
15 28 30 2l 29 15 24 29 38
p (sex/age) */ns #a/ss % ng sx/nen

* p<0 05, ** p<0.01, *** p<0.001

Boys 11 yeary; Finland, n=1208; Norway, n=765; Poland, n=681; Scotland, n=948
Bows 13 years; Finland, n=869; Norway, n=849; Poland, n=705; Scottand, n=768
Boys 15 years, Finland, ne844; Norway, n=816; Poland, n=782; Scotland, n=632
Gitls 11 years; Finland, n=1171; Norway, n=793; Poland, n=740; Scotland, n=995
Garls 13 years; Finland, n=868; Norway, n=821; Poland, n=773; Scotland, n=789
Girls 15 years; Finland, n=865; Norway, n=792; Poland, n=716; Scotland, n=729

Ostberg, Alfven und Hjern (2006) befragten schwedische Jugendliche iiber deren
Einschlafschwierigkeiten, Kopf- und Bauchschmerzen und 61-68% gaben an, jede dieser

Beschwerden mindestens einmal im Monat zu verspiiren. Dabei meinten 36%, einmal pro



Woche Probleme mit dem Einschlafen zu haben, 28% litten wochentlich unter
Kopfschmerzen, 19% unter Bauchschmerzen. Ahnliche Ergebnisse konnten Hjern et al.
(2007) finden: 40% der 10-18jidhrigen Jugendlichen berichten, zumindest einmal im Monat
unter Kopf- und/oder Bauchschmerzen zu leiden. Von wochentlichen Kopfschmerzen
berichten 29,1%, von wochentlichen Bauchschmerzen 19,9%. Als die am héufigsten
wiederkehrende Beschwerde geben Kinder Bauchschmerzen an (Walker, Garber, Smith, Van
Slyke & Claar, 2001).

Auch iiber Miidigkeit (Petersen, Bergstrom & Brulin, 2003) und Riickenschmerzen (Hjern,
2006) klagen Kinder und Jugendliche oft.

In einer Studie von Murberg und Bru (2004) gaben 43,1% der 13-16jéhrigen Jugendlichen an,
ziemlich bis sehr unter korperlichen Beschwerden, vor allem Kopf-, Riicken- oder
Nackenschmerzen, zu leiden.

Als Risikofaktoren fiir das Auftreten (psycho-) somatischer Beschwerden konnten finanzielle
Schwierigkeiten in der Familie, nicht jedoch ein alleinerziehender Elternteil oder die
Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Schicht identifiziert werden (Ostberg et al.,
2006). Auch Kinder und Jugendliche, die ihren Korper und dessen Vorgéinge sehr genau oder
aber auch &dngstlich beobachten, berichten vermehrt iiber somatische Beschwerden (Jellesma
et al., 2006). Als weiterer Risikofaktor konnte der Lebensstil identifiziert werden. Kinder und
Jugendliche, die mehrere riskante Verhaltensweisen (Rauchen, Cannabis- &
Alkoholkonsum,...) an den Tag legen, klagen 2-4 mal so hidufig iiber somatische
Beschwerden als Kinder mit einem gesiinderen Lebensstil (Simpson, Janssen, Boyce &

Pickett, 2006).

2.1.1. Alters- & Geschlechtsunterschiede

Allgemein nimmt die Anzahl berichteter (psycho-) somatischer Beschwerden mit dem Alter
zu (Haugland et al., 2001; C)stberg et al., 2006). Vor allem zwischen 10 und 12 Jahren steigt
die Anzahl der berichteten Beschwerden bei Middchen wie bei Buben (Larsson & Zaluha,
2003; Petersen et al., 2003). Hampel und Petermann (2005) stellten fest, dass 11-12jéhrige
Midchen iiber mehr korperliche Beschwerden klagen als 8-10jdhrige sowie 13-jdhrige

Midchen. Im Alter zwischen 11 und 15 Jahren konnten Haugland et al. (2001) bei Buben und



bei Midchen einen Anstieg von Kopf-, Riicken-, Bauchschmerzen und
Einschlafschwierigkeiten feststellen.

Wihrend jiingere Kinder am hiufigsten tiber Bauchschmerzen klagen (Haugland et al., 2001;
Petersen et al., 2003), berichten &ltere Kinder vermehrt iiber Kopfschmerzen (Larsson &

Zaluha, 2003; Petersen et al., 2003; Sharrer & Ryan-Wenger, 2002).

Im Allgemeinen berichten Médchen héufiger iiber (psycho-) somatische Beschwerden als
Buben (Hjern et al., 2007, C)stberg et al., 2006; Sharrer & Ryan-Wenger, 2002; Simpson et
al., 2006). Vor allem bei Beschwerden wie Kopf,- Bauch- und Nackenschmerzen sowie dem
Gefiihl angespannt zu sein (Murberg & Bru, 2004; Walker et al., 2001). Wihrend
Einschlafprobleme bei 10-18 jdhrigen Middchen und Buben etwa gleich hiufig vorkommen,
klagen Midchen doppelt so oft iiber Kopf- und Bauchschmerzen als Buben (Ostberg et al.,
2006). In einer osterreichischen Studie von Hampel, Kiimmel, Meier, Desman und Dickow
(2005) sind jedoch auch 10-13 jdhrige Middchen hiufiger als Buben von Einschlafproblemen
sowie Herzklopfen und Bauchweh betroffen.

Der Geschlechtsunterschied im Erleben unterschiedlicher somatischer Beschwerden
vergroBert sich mit dem Alter (Ostberg et al., 2006).

Die Tatsache, dass Miadchen iiber mehr somatische Beschwerden berichten als Buben, konnte
auch darauf zuriickzufithren sein, dass Méidchen mehr auf ihren Ko&rper und dessen
Reaktionen achten und so Beschwerden oder Krankheiten schneller erkennen und
wahrnehmen und unter Umsténden auch eher iiber ihre Probleme und Beschwerden sprechen

als Buben (Haugland et al., 2001).

2.2. Psychosomatik und Tinnitus

In einer Studie der World Health Organization (WHO) gaben 32% der Patientinnen und
Patienten mit einer somatoformen Stérung an, Ohrgerdusche zu horen. Ein Drittel gab eine
hohe Beeintriachtigung durch diese Ohrgerdusche an (Hiller, Goebel, Svitak, Schitz & Janca,
1999). Dies legt einen Zusammenhang nahe. Auch Goebel und Fichter (2005) fanden
Parallelen:

Tinnituspatientinnen und —patienten mit dekompensiertem Tinnitus und Personen mit einer

somatoformen Storung klagen ungeféhr gleich hiufig iiber psychosoziale Belastungen.



Ohrgerdusche werden als somatische Beschwerde wahrgenommen und Goebel und Fichter
(2005) meinen, dass Somatisierungsaspekte moglicherweise bei der Chronifizierung des
Tinnitus eine Rolle spielen konnten.

Insgesamt berichten Tinnitusbetroffene iiber mehr (andere) somatische Beschwerden als eine
gesunde Kontrollgruppe. Auflerdem ldsst sich beobachten, dass Tinnitusbetroffene, die bisher
keine Hilfe in Anspruch genommen haben, signifikant ofter tiber Kopfschmerzen und
Muskelverspannungen klagen als Tinnitusbetroffene, die Hilfe in Anspruch genommen haben
(Scott & Lindberg, 2000). Aufgrund dieser Ergebnisse ldsst sich vermuten, dass andere
somatische Beschwerden (als die Ohrgerdusche) vor allem bei der Entwicklung eines
chronischen Tinnitus eine Rolle spielen sowie das Ausmalf} der Belastung durch den Tinnitus
beeinflussen.

Betrachtet man also nicht mehr akute Ohrgerdusche, sondern den chronischen Tinnitus, so
meinen auch Rosanowski, Hoppe, Proschel & Eysholdt (1997): ,,Die Einordnung des
chronischen Tinnitus aurium als eine psychosomatische Storung bewéhrt sich auch im

Kindes- und Jugendalter* (S. 927).

3. Tinnitus

Nachdem ein kurzer Uberblick iiber den Aufbau und die Funktionsweise des Ohres gegeben
wird, soll in diesem Kapitel die Krankheit Tinnitus definiert und die Haufigkeit des
Auftretens bei Erwachsenen sowie auch bei Kindern und Jugendlichen diskutiert werden.
Neben der Atiologie und auftretenden Komorbidititen soll auch auf die Diagnostik und die
Behandlung der unterschiedlichen Formen des Tinnitus eingegangen werden. Besondere
Beachtung findet hierbei die psychische Komponente der Krankheit, was bedeutet, dass die

Belastung durch den Tinnitus ndher betrachtet wird.

3.1. Das Ohr

Das Horsystem besteht aus drei Bereichen, dem Auflen-, dem Mittel-, und dem Innenohr.
Diese Bereiche sollen nachfolgend niher beschrieben werden, um einen groben Uberblick

iiber die Funktion des Ohres zu bekommen.
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Abbildung 1: Das Ohr (Boenninghaus & Lenarz, 2007)

Aufenohr

Das AuBlenohr besteht einerseits aus der Ohrmuschel und andererseits aus dem #dufleren
Gehorgang (Linge ca. 3-3,5 cm), welcher aus einem knorpeligen und einem kndchernen Teil
zusammengesetzt ist. Durch die Ohrmuschel werden die Schallwellen aufgenommen und iiber
den Gehorgang zum Trommelfell weitergeleitet (siehe Abb. 1 oranger Teil) (Boenninghaus &

Lenarz, 2007).

Mittelohr

Das Mittelohr (sieche Abb. 1 roter Teil) besteht aus:

Trommelfell: Das Trommelfell trennt Gehorgang und Paukenhohle voneinander und hat die
Form eines nach innen gerichteten flachen Trichters, dessen Spitze mit dem Hammergriff
verbunden ist. Der grofite (gespannte) Teil besteht aus drei Schichten: der Epithelschicht, der
Bindegewebsschicht und der Schleimhautschicht. Das Trommelfell wird durch Schallwellen
in Schwingung versetzt, welche dann iiber die Gehorknochelchenkette bis zum Innenohr

weitergeleitet werden (Boenninghaus & Lenarz, 2007).

Tube: Die Ohrtrompete verbindet den Nasenrachenraum mit der Paukenhohle. Sie besteht aus

einem knorpeligen (2/3 der Linge) und einem knochernen Teil. Durch Offnen und SchlieBen



der Tube findet ein Druckausgleich (zwischen Nasenrachenraum und Mittelohr) statt, der die

Schwingungsfihigkeit des Trommelfells gewihrleistet.

Paukenhohle: Hier befinden sich Hammer, Amboss und Steigbiigel (Gehodrknodchelchen),

welche die Trommelfellschwingungen auf das Innenohr iibertragen.

Innenohr (Labyrinth)

Im Innenohr (siehe Abb. 1 blauer Teil) befinden sich das Gleichgewichtsorgan und das
eigentliche Hororgan, die Cochlea (Schnecke). Hier findet die Umwandlung der

mechanischen Schwingungen in Nervenimpulse statt (Mgller, 2006).

Cochlea: Die Schnecke besteht aus einer kndchernen Hiille, der mit Perilymphe gefiillten
Scala vestibuli und Scala tympani und der mit Endolymphe gefiillten Scala media
(iibereinander liegende spiralig aufgewickelte Rohren). Die Scala vestibuli und die Scala
tympani stehen an der Schneckenspitze durch das Helicotrema miteinander in Verbindung.
Die Basilarmembran trennt Scala media und Scala tympani. Auf dieser Membran befindet
sich das Cortische Organ, wo der eigentliche Horprozess (die Umwandlung mechanischer
Schwingungen in Nervenimpulse) stattfindet. Die mechanischen Eigenschaften der
Basilarmembran dndern sich im Verlauf vom basalen zum apicalen Ende, die Steifigkeit
nimmt ab, die Breite zu. Diese Anderung der mechanischen Eigenschaften ist wichtig fiir die
dem Schallereignis entsprechende Reizverteilung an die Sinneszellen, welche mit der
Wanderwellentheorie erklirt wird. Die feinen Haarzellen im Innenohr haben dann die
Aufgabe Nervenimpulse auszulosen, welche die Schallwelle in ein elektrisches Signal

umwandeln, welches dann tiber den Hornerv zum Gehirn geleitet wird (Mgller, 2006).

Die Horbahn beginnt im Innenohr und fiithrt tiber mehrere Stationen im Gehirn bis zur
Hirnrinde. Uber den medialen und den lateralen Olivenkern, in denen Ortsinformation iiber
das Gerdusch gewonnen wird (u.a. Hemmung der Signale vom rechten bzw. linken Ohr,
sodass die Impulse von einer Seite deutlicher weitergeleitet werden), weiter aufwirts zum
lateralen Lemniscus, wo weitere zeitliche Eigenschaften des Schalls (z.B. Dauer des Tons)
verarbeitet werden. Uber den colliculus inferior und den colliculus superior, in denen
sogenannte akustische Landkarten entstehen, verldauft die Horbahn weiter zu den medialen

Kniehockern, in denen der Grad der Analyse des Gerduschs noch komplexer wird (Sprache,
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Musik,...). Die akustische Information wird also schon in der Horbahn vorverarbeitet. Der Ort
der Schallquelle ist bereits bestimmt und auch die Unterschiede der Zeit und Intensitét des
Schalls am rechten bzw. linken Ohr analysiert, wenn die in der Cochlea generierten Impulse
den auditorischen Kortex erreichen, wo eine noch genauere Analyse des Gerdusches erfolgt
(Spitzer, 2006).

Die Wahrmehmung des Geridusches ist also wesentlich komplexer als das Horen an sich. Auf
dem Weg der Nervenimpulse zur Hirnrinde wird alles, was wir horen, verstirkt oder
vermindert, es wird positiv, negativ oder neutral bewertet oder vollkommen weggefiltert. Nur
die Signale, die tatsdchlich bis zur Hirnrinde gelangen, werden von uns auch als Gerdusche

wahrgenommen (Vogel & Gschnait, 2006).

3.2. Tinnitusentstehung

Anatomisch wichtig fiir die Tinnitusentstehung sind das duBere Ohr, das Mittelohr, das
Innenohr und der Retrokochledrbereich mit Hornerven und zentraler Horbahn, wobei das
duflere und das Mittelohr fiir die objektiven Ohrgerdusche von Bedeutung sind (Lenarz,
2001). Innenohr, Hornerv und die zentrale Horbahn sind fiir die subjektiven Ohrgerdusche,

d.h. den Tinnitus von Bedeutung.

Dreistufiges Konzept der Tinnituspathophysiologie nach Lenarz (2001):
1. Schidigung der Haarzellen oder des Hornervs =
2. Anderung der Spontanaktivitit des Hornervs von unregelmiBiger zu regelmiBiger
Abfolge der Aktionspotentiale >

3. kortikale Erregung, welche zur Wahrnehmung eines Gerdusches fiihrt

Schidigung der Haarzellen mit unterschiedlicher Atiologie und auch Schidigungen des
Hornerven konnen dazu fithren, dass die regelméfige Abfolge der Aktionspotentiale (die
normalerweise unregelméfig sind) zu einem falschen Input in das zentrale auditorische
System fiihrt und dann als akustisches Signal fehlinterpretiert wird, welches dann individuell
unterschiedlich wahrgenommen wird (z.B. Klingeln, Summen, Rauschen,...). Die betroffene

Person bemerkt ein Gerdusch ohne Vorhandensein eines dufleren Schallereignisses, was zu
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Beunruhigung und (durch negative Verstiarkung) zur Ausbildung von Sekundirfaktoren, wie

z.B. Stress, Anspannung, usw. fithren kann (Lenarz, 2001).

Vom Symptom zur Krankheit

Diese medizinischen Erklidrungen betreffen die Wahrnehmung eines Ohrgeridusches, gehen
aber zu wenig auf den Prozess der Entwicklung des Symptoms (Ohrgerdusch) zu einer

Krankheit ein.

McKenna (2004) unterscheidet zwei Modelle:
1. das psychologische Modell oder auch Habituationsmodell von Hallam, Rachmann &
Hinchcliffe (1984, zitiert nach Kroner-Herwig, 2005)
2. das neurophysiologische Modell (Jastreboff & Hazell, 1993)

3.2.1. Das psychologische Modell

Die Tinnitusbeeintridchtigung wird hier als ein misslungener Habituationsprozess angesehen.
Nach wiederholtem Auftreten eines Stimulus setzt iiblicherweise irgendwann der Prozess der
Habituation ein und die Orientierungsreaktion bleibt aus, da der Stimulus, in diesem Fall das
Ohrgerdusch, keine Handlungsnotwendigkeit mehr signalisiert (Greimel & Biesinger, 2005;
Kroner-Herwig, 2005). Bedingungen, welche die Habituation verhindern kénnen nach Hallam
et al. (1984, zitiert nach Kroner-Herwig, 2005) sein (siehe auch Abbildung 2):
intermittierendes Auftreten und/oder aversive Qualitit des Ohrgerdusches
Minderung der normalen Hérwahrnehmung
emotionaler Prozess: Tinnitus wird als bedrohlich und storend empfunden mit
gleichzeitiger Erhohung der physiologischen Aktivierung
Wird die Habituation verhindert, so behidlt der Tinnitus seine Rolle als Stressor.
Dysfunktionale Gedanken (z.B. ,,Der Tinnitus wird nie verschwinden und ist das Schlimmste,
was mir passieren konnte*) geben den Ohrgerduschen eine aversive Qualitit, was zu
negativen emotionalen Konsequenzen, wie Verzweiflung, Angst, usw. fiihren kann, welche
wiederum die Aufmerksamkeit auf das Gerdusch verstirken usw. (Greimel & Biesinger,
2005).
Diese Ansicht, dass das Habituationsdefizit allein fiir die Tinnitusbeeintriachtigung

verantwortlich ist, ist nicht ausreichend empirisch abgesichert. Vielmehr ist es
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wahrscheinlich, dass hohere kognitiv-emotionale Prozesse, wie unter anderem die
Unkontrollierbarkeit und erlebte Hilflosigkeit, die Bewertung des Tinnitus als mehr oder
weniger schlimme Krankheit, und die erlebte Beeintrichtigung im sozialen Bereich dafiir
sorgen, dass der Tinnitus im Bewusstsein bleibt und die Beeintriachtigung entsteht (Kroner-
Herwig, 2005).

SENSORISCHE FAKTOREN
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Abbildung 2: Tinnitusmodell nach Hallam et al. (1984, zitiert nach Goebel, 2003)

3.2.2. Das neurophysiologische Modell

Jastreboff und Hazell (1993) gehen davon aus, dass der Tinnitus zentralnervods verankert ist
und nennen drei Stufen der Tinnitusentstehung:

1) Generierung der akustischen, elektrischen oder chemischen Reize

2) Detektion dieser neuronalen Aktivitit

3) emotionale Bewertung

Aufgrund eines verringerten Inputs aus der Peripherie wird das zentrale Horsystem
sensitiviert und es kommt zu einem verdnderten Muster der Verarbeitung, einer
Fehlinterpretation, wie auch von Lenarz (2001) beschrieben. Zentrale Aktivititen werden als
sensorischer Input gedeutet und als Tinnitus wahrgenommen (Kroner-Herwig, 2005). Die
emotionale Bewertung erkldren sich Jastreboff und Hazell (1993) damit, dass die Aktivitét des
neuroakustischen Systems mit der des limbischen Systems und der des autonomen
Nervensystems verkniipft wird. Verantwortlich fiir die Symptombildung bzw. die Reaktion

auf das Gerdusch ist nicht die Generierung, sondern die Wahrnehmung und Bewertung. Diese
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Erkenntnis ist die Grundlage fiir psychologische Therapieansitze (Frieboes, Zaudig &
Nosper, 2005).

In Abbildung 3 sieht man die vier Stufen des neurophysiologischen Tinnitusmodelles, wobei

den verschiedenen Ebenen unterschiedliche Aufgaben zugeordnet werden (Brehmer, 2005):

Ebene 1: Regionen einer moglichen Tinnitusgenerierung (z.B. Schiddigung im
Haarzellenbereich im Innenohr)

Ebene 2: entspricht subkortikalen Kernen, in denen der Mustererkennungsprozess
peripherer Signale stattfindet.

Ebene 3: auditiver Kortex, wo die Perzeption und Evaluation neuronaler Aktivititen
vollzogen wird.

Ebene 4: Hier erfolgt die Vernetzung mit dem limbischen System und dem autonomen
Nervensystem, wobei diese Ebene nur bei jenen Patientinnen und Patienten eine Rolle
spielt, die unter einem dekompensierten Tinnitus leiden. Diese Ebene kann also als
entscheidender Faktor fiir das Entstehen der Belastung durch den Tinnitus angesehen

werden.

3. Tinnituswahrnehmung und Evaluation (Bewusstsein, Erinnerung, Aufmerksamkeit)

auditorischer Kortex und andere kortikale Areale

2. Detektion
Subkortex

Abnahme der Tinnitus-
Wahrnehmungsreaktion

ﬁ Emotionale Assoziationen
_— Limbisches System

Gewdhnung an die
tinnitusinduzierte Reaktion
\ 4

1. Tinnitusgenerierung

Tinnitusbeldstigung
Autonomes Nervensystem

Kochlea

Abbildung 3: Ebenen des neurophysiologischen Tinnitusmodells (Brehmer, 2005)

Die beiden beschriebenen Modelle schlielen sich nicht aus, sondern ergidnzen einander eher,

dhnlich des Zweikomponentenmodells des Tinnitus von Goldstein und Shulman (1995),

wobei dort die sensorische und die affektive Komponenten der Gerdusche behandelt werden

(vgl. Kapitel 3.3). Das Habituationsmodell und das neurophysiologische Model verkniipfen

die neuroakustische Perzeption mit emotionalen Prozessen (Kroner-Herwig, 2005). Durch

diese Verkniipfung wird aus einem Symptom eine Erkrankung (Hesse, 2008).
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3.3. Definition

Im Allgemeinen versteht man unter Tinnitus die Wahrnehmung einer Gerduschsensation,
ohne Vorhandensein einer (objektivierbaren) externen Schallquelle (u.a. Brehmer, 2005;
Henry, Dennis & Schechter, 2005), welche in Ohren oder Kopf, als Summen, Klingeln,
Klicken, Pulsieren oder anderes Gerdusch gehort wird (Lee, S.-Y., Kim, Hong & Lee, D.-S.
2004).

Goldstein und Shulman (1995) erweitern diese Definition der Wahrnehmungsstérung indem
sie zwei Komponenten der Storung identifizieren:

1) sensorische Komponente

2) affektive Komponente

Die sensorische Komponente meint das Gerdusch, den Tinnitus an sich und beinhaltet
Faktoren wie Qualitit, Intensitdt, Lokalisation, Dauer und Maskierbarkeit. Medizinische
Therapiemalinahmen werden hier als sinnvoll erachtet.

Die affektive Komponente hingegen bezieht sich auf die individuelle Reaktion der/des
Betroffenen auf das Gerdusch. Diese Reaktion kann Anzeichen von Stress, Angstlichkeit,
Belastung, Depression, Verwirrung und auch Schlafabnormititen beinhalten. All diese
Symptome konnen das Leben des/der Betroffenen beeinflussen. Dieser Umstand sollte bei der

Wahl der passenden Therapiemethode beriicksichtigt werden (Goldstein & Shulman, 1995).

H. von Wedel und U.C. von Wedel (2000) sehen Tinnitus als ein Produkt abnormer

neuronaler Aktivitdten, die in hoheren Zentren als Gerdusch wahrgenommen werden.
Hesse (2008, S. 3) schlussfolgert:

,Der Tinnitus als gestorte Horwahrnehmung wird erst durch starke emotionale, psychische

Uberlagerung zur Krankheit; damit wird er behandlungsbediirftig.
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Hesse (2008, S. 8) meint weiters:
»linnitus ist einzig ein Symptom veridnderter oder gestorter Horwahrnehmung. Der
Krankheitswert und die Krankheitsbedeutung entstehen durch das Leiden am Tinnitus; dies

wiederum wird wesentlich geprégt durch die psychosomatische Komorbiditét.*

Im ICD-10 wird der Tinnitus aurium (H93.1) unter ,,Sonstige Krankheiten des Ohres,
andernorts nicht klassifiziert” eingeordnet. Diese Klassifikationsmoglichkeit besteht erst seit
der 10. Revision des ICD-10 (Deutsches Institut fiir Medizinische Information und

Dokumentation, 2009).

3.4. Klassifikation des Tinnitus

Allgemein kann laut Hesse (2008) unterschieden werden in:

e objektiv vs. subjektiv

e akut vs. chronisch

e kompensiert vs. dekompensiert

¢ Tinnitus mit bzw. ohne Horverlust
AuBerdem kann es interindividuelle Unterschiede bzgl. folgender Gerduschqualititen geben:
Das Gerdusch kann intermittierend oder durchgehend auftreten, die Dauer kann
unterschiedlich sein, ebenso die Lateralitit (links, rechts oder ganzer Kopf), die Tonhohe, die
Lautstédrke und die Art des Gerdusches (Sausen, Klingeln, Brummen,...).

Im Folgenden soll auf diese Unterscheidungen niher eingegangen werden.

3.4.1. Objektiver vs. subjektiver Tinnitus

Objektiver Tinnitus (bzw. besser objektive Ohrgerdusche) ist/sind sehr selten und aufler
dem/der Betroffenen konnen auch andere Personen die Ohrgerdusche horen. Bei diesen
Ohrgeriuschen kann es sich um pathologisch verstirkte eigene Korpergerdusche handeln, die
wenn sie nicht sofort zugeordnet werden konnen, als objektiver Tinnitus wahrgenommen
werden (Hesse, 2008). Den objektiven Ohrgerduschen liegt eine physikalische Schallquelle
zugrunde (Lenarz, 2001).

Als Tinnitus im eigentlichen Sinn werden die subjektiven Ohrgerdusche bezeichnet (Lenarz,

2001), auch Tinnitus aurium genannt (Boenninghaus & Lenarz, 2007). Dieser ist von auflen
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nicht zu hoéren und wird so nur von der betroffenen Person wahrgenommen, was nicht
bedeutet, dass die Gerédusche eingebildet sind. Bis jetzt wurden nur noch keine geeigneten
Methoden zur elektrophysiologischen Ableitung der Tinnituserregung gefunden (Hesse,
2008). Beim subjektiven Tinnitus werden auditorische Informationen innerhalb des
Horsystems fehlerhaft kodiert. Ursache ist meist eine Innenohrschidigung, die dazu fiihrt,
dass ein falscher Input in das zentrale auditorische System gelangt, welcher ebenso analysiert
wird wie eine durch einen akustischen Reiz ausgeloste Information und somit subjektiv
wahrnehmbar wird (Lenarz, 2001). Hazell (1995) meint, dass die Unterscheidung zwischen
objektivem und subjektivem Tinnitus nicht haltbar ist, da Tinnitus per Definition immer

subjektiv ist.

3.4.2. Akuter vs. chronischer Tinnitus

Die Einteilung bzgl. der Dauer der Ohrgerdusche ist vor allem hinsichtlich der Therapie
wichtig (vgl. auch Kapitel 3.9 Therapie). Ein Tinnitus wird als akut bezeichnet, wenn er
weniger als 3 Monate anhélt. Er tritt oft spontan auf und verschwindet auch hiufig spontan
wieder (Hesse, 2008). Beim akuten Tinnitus handelt es sich meist um ein otologisches
Symptom (Lenarz, 2001), genauer um eine horsturzdquivalente Innenohrfunktionsstérung
(D’ Amelio et al., 2004). Das heifit, der akute Tinnitus kann im Gegensatz zum chronischen
Tinnitus nicht unbedingt als eigenstéindiges Krankheitsbild angesehen werden (Lenarz, 2001).
Dauern die Ohrgerdusche ldanger als 3 Monate, spricht man von einem chronischen Tinnitus,
wobei hier die Bedeutung des Gerduschs fiir den Betroffenen bzw. seine Beeintrichtigung
eine wichtige Rolle spielen (Hesse, 2008).

Zusitzlich sprechen manche Autoren (u.a. Lenarz, 2001) auch von einem subakuten Tinnitus,
wobei diese Kategorie eher iiberfliissig erscheint, da in diesem Fall Akuttherapien wenig
erfolgreich und sinnvoll sind, bzw. der Begriff an sich ,,sprachlich und auch wissenschaftlich

unscharf ist.“(Hesse, 2008, S. 11).

3.4.3. Kompensierter vs. dekompensierter Tinnitus

Nicht alle Menschen, die subjektive Ohrgeridusche wahrnehmen, leiden auch darunter. Ein
groBer Teil der Betroffenen kann mit den Gerduschen gut umgehen und empfindet sie nicht

als storend. Der Tinnitus wird in diesem Fall als kompensiert bezeichnet. Ob ein Tinnitus
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kompensiert werden kann, hingt u.a. von psychologischen Faktoren ab (Scott & Lindberg,
2000). Die Ohrgerdusche werden dann als dekompensiert bezeichnet, wenn der Tinnitus mit
emotionalen Bewertungen und (auf die Gerdusche folgende) Hinwendungsreaktionen
verkniipft wird. Es findet keine normale Habituation statt, die Patientin bzw. der Patient leidet
unter ihren/seinen Ohrgerduschen, fiihlt sich belastet und oft in verschiedenen
Lebensbereichen eingeschrinkt (Hesse, 2008). Der Tinnitus, also das Ohrgerdusch, wird dann
»in den Vordergrund gestellt, da eine mogliche korperliche Ursache in der sozialen
Umgebung eher akzeptiert wird” (Schaaf, 2008, S. 36) als eine psychische Belastung, welche

auch Teil der Symptomatik beim dekompensierten Tinnitus ist.

3.4.4. Tinnitus mit vs. ohne Horverlust

Die meisten Tinnituspatienten und —patientinnen leiden unter Horverlust, selten ist das
Horvermogen normal. Oft entsteht Tinnitus durch eine Einschrinkung des Horvermogens
(Hesse, 2008).

Diese Tatsache ist vor allem auch im Bereich der Tinnitusforschung bei Kindern und
Jugendlichen interessant, da diese oft einer hohen Larmbelastung ausgesetzt sind, wie durch
direkte Musikeinwirkung iiber Kopfhorer, Discobesuche, etc. Diese Liarmbelastung kann zu
einer Einschriankung der Horfahigkeit fithren (Hesse, 2008; Ising, Babisch, Handel & Kruppa,
1995).

Holgers und Petterson (2005) unterscheiden in diesem Zusammenhang spontanen und
gerduschinduzierten Tinnitus. Sie konnten herausfinden, dass Jugendliche zwischen 13 und
16 Jahren, die 6-12 mal pro Jahr ein Konzert besuchten, viermal so hdufig an
gerduschinduziertem Tinnitus litten als Jugendliche, die keine Konzerte besuchten. Kinder,
die unter Horverlust leiden, klagen zehnmal hiufiger iiber Tinnitus als Kinder ohne

Horverlust (Holgers und Petterson, 2005).
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3.5. Tinnitusbelastung

Die Wahrnehmung des Tinnitus ist subjektiv, ebenso wie die Reaktion auf diese subjektiv
wahrgenommenen Ohrgerdusche. Die Tinnitusproblematik bezieht sich also oft eher auf die
Reaktion auf das Gerdusch und nicht auf das Gerdusch selbst (McCombe et al., 2001). Weder
Tinnitusursache noch Tinnitusintensitit oder —frequenz (Goebel, Biesinger, Hiller & Greimel,
2005) noch die Tinnituslautheit (D’Amelio et al., 2005) sind mit dem Belastungsgrad
korreliert. Es ist also wichtig zwischen der sensorischen Erfahrung und dem Tinnitus als eine
Empfindung, auf welche die Betroffenen individuell reagieren (u.a. abhéngig von emotionalen
Reaktionen, Wahrnehmungs- & Verhaltensprozessen) zu unterscheiden (Wilson & Henry,
2000). Vor allem Personen, die sich durch ihre Ohrgerdusche beeintrichtigt fiithlen, unter

einem dekompensierten Tinnitus leiden, begeben sich in Behandlung.

3.5.1. Ursachen

Wie ldsst sich die subjektive Tinnitusbelastung erkldren? Mogliche Ursachen fiir die

Entwicklung einer Belastung konnen nach Schaaf (2008) sein:

1. Mangelnde Habituation
Unterschiedliche Faktoren stéren eine normale Habituation, wie z.B. die Wertung des
Geriusches als bedrohlich, geféhrlich oder stérend, eine Minderung der Horwahrnehmung
oder aber auch, wenn das Gerdusch unregelméBig auftritt und sich bzgl. Lautstirke und

Frequenz veréndert.

2. Kognitiv-emotionale Verarbeitung
Klinisch relevante Faktoren in diesem Bereich sind die unverinderliche negative Bewertung
der Ohrgerdusche, die Sicherheit, es miisse moglich sein, das Gerdusch auszuschalten und
katastrophisierende Bewertungen (Tinnitus als Zeichen einer Krankheit und Furcht vor
Fortschreiten dieser Krankheit). Oft weigern sich die Patientinnen und Patienten auch neue,

die alten korrigierende, Lernerfahrungen zu machen.
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3. Fehlende soziale Netze
Je hoher die soziale Unterstiitzung und je besser das soziale Umfeld umso geringer

beschreiben Tinnitusbetroffene ihre Belastung.

4. Stressbelastungsmodell
Der Tinnitus selbst kann als Stressor gesehen werden (Kroner-Herwig, 2005; Svitak, Rief &
Goebel, 2001), welcher neben anderen Stressoren besteht. Diese Stressoren aus anderen
Quellen konnen mit der Tinnitusbelastung um die gleichen Bewiltigungsmechanismen

konkurrieren, die dann fiir eine positive Bewéltigung nicht ausreichen (Schaaf, 2008).

Bei vielen Tinnitusbetroffenen ist der Leidensdruck sehr grof3, da sie der Meinung sind, ihre
Ohrgerédusche miissten doch ausloschbar sein. Durch diese Einstellung mandvrieren sie sich
jedoch in eine schwierige Position: sie streben die Extinktion des Tinnitus an, was
zwangslaufig (aufgrund der Hoffnungslosigkeit dieses Unterfangens) mit der erlebten
Hilflosigkeit, nichts tun zu kénnen, einhergeht. Ungiinstige kognitive Prozesse (wie negative
Selbstkonzepte und negative Zukunftserwartungen) werden entwickelt.
Vermeidungsverhalten und eine erlebte Beeintriachtigung der sozialen Kommunikation sind
oft die Folge und die Bewiiltigung der Symptomatik wird so weiter erschwert (Schaaf, 2008).
(Siehe auch Abbildung 4)

Dysfunktionale Bewertungen und defizitires Coping sind weitere Faktoren, die den
Teufelskreis des Tinnitusbelastung beschreiben. Die Aufmerksamkeit wird immer wieder auf
das Ohrgerdusch gelenkt, die Habituation verhindert (Kroner-Herwig, Frenzel, Fritsche,

Schilkowsky & Esser, 2003).
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Abbildung 4: Teufelskreis der Tinnituswahrnehmung nach Schaaf, 2008
3.5.2. Beschwerden

Sissons (1996, zitiert nach McCombe et al., 2001) konnte in einer Metastudie, die 10
verschiedene  Tinnitusfragebogen umfasste, die hdufigsten Beschwerden von

Tinnituspatientinnen und —patienten zu fiinf Kategorien zusammenfassen:

emotionaler Stress und die Einstellung des/der Tinnitusbetroffenen zur Symptomatik
Schlafstorungen
auditive Wahrnehmungsstorungen

Beeintrichtigung der Arbeit und Freizeit

A e

Effekte auf die generelle Gesundheit

Da die Beeintridchtigung nicht objektiv, sondern nur subjektiv erhoben werden kann, ist zur
Diagnostik ein Fragebogen das Mittel der Wahl (z.B. Tinnitus Handicap Inventory (THI) von
Newman, Jacobson & Spitzer, 1995). Mittels Fragebogen kann dann die Belastung einer
Person einem von 5 Schweregraden zugeordnet werden (genauere Beschreibung siehe Kapitel

7.2.2 Tinnitusfragebogen).
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Die Feststellung des Grades der Belastung ist somit einerseits fiir die Diagnose eines
dekompensierten Tinnitus wichtig, andererseits vor allem fiir die Behandlung bzw. den
Umgang mit den Ohrgerduschen bedeutsam (D’Amelio et al., 2004; McCombe et al., 2001;
Wilson & Henry, 2000).

3.5.3. Risikofaktoren

Gibt es Menschen, denen aufgrund bestimmter Eigenschaften die Kompensation ihrer
Ohrgeridusche schwerer fillt, bzw. die stirker durch ihre Ohrgerdusche belastet werden als
andere?

Kroner-Herwig (2005) meint, dass vor allem Menschen, die gewohnheitsmifig ihre
korperlichen Vorginge é&ngstlich beobachten, eine Belastung aufgrund ihres Tinnitus
entwickeln. Nicht nur Personen, die sehr schnell auf korperliche Verdnderungen reagieren,
sondern auch Personen mit dysfunktionalen Gedanken scheinen ein hoheres Risiko zu haben,
unter den Ohrgerduschen zu leiden (Lee et al., 2004). Dies konnen Personen sein, die generell
eine eher pessimistische Einstellung haben und deshalb unbekannte Erfahrungen eher negativ

interpretieren.

Angstlichkeit allgemein konnte neben der Lebenszufriedenheit und (dem Tinnitus
zugeschriebenen) Einschlafstorungen als einer von drei unabhéngigen Pridiktoren fiir eine
Tinnitusbelastung bzw. —beeintrichtung identifiziert werden (Langenbach, Olderog, Michel,
Albus & Kohle, 2005). Dekompensierte chronische Tinnituspatientinnen und —patienten mit
hoher Selbstbeobachtung und korperlicher Empfindlichkeit klagten auch iiber eine hohere
Belastung und Depressivitit (Newman, Wharton & Jacobson, 1997, zitiert nach Gobel, 2003).
Aber auch Personen, die einen hohen Stresslevel aufweisen, scheinen eher durch den Tinnitus
belastet zu sein (Schaaf, 2008), was auch mit einem defizitdren Coping zusammenhéngen

konnte (Kroner-Herwig, 2005).
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3.6. Epidemiologie
3.6.1. Erwachsene

Davis und El Rafie (2000) verglichen mehrere epidemiologische Studien der letzten 35 Jahre
aus mehreren Léndern und stellten eine Privalenz von 10,1 bis 14,5% bei anhaltendem bzw.
chronischem Tinnitus fest. Bei gelegentlichem bzw. akutem Tinnitus kann die Priavalenzrate
sogar mit 22-32% angegeben werden. Die deutsche Tinnitusliga konnte 1999 eine
Lebenszeitpriavalenz von 25% feststellen (Scott & Lindberg, 2001). Obwohl ein positiver
Zusammenhang zwischen Tinnitus und einer Horbeeintrichtigung festgestellt werden konnte,
leiden auch viele Erwachsene ohne Horverlust an Tinnitus. Das Alter sowie auch vermehrte
Geriduscheinwirkung erhohen die Auftrittswahrscheinlichkeit von Tinnitus (Davis & El Rafie,
2000; Henry et al., 2005; Scott & Lindberg, 2001).

In Osterreich fehlen epidemiologische Erhebungen bei Erwachsenen sowie bei Kindern. Laut
osterreichischer Tinnitus-Liga kann die Zahl der betroffenen Erwachsenen (anhand
auslindischer Erhebungen) in Osterreich auf 10 bis 12% geschiitzt werden (Osterreichische
Tinnitus-Liga, 2009). Von den Tinnitusbetroffenen leiden ca. 25% an ihrem Tinnitus und bei
ca. 2% muss man von einem dekompensierten Tinnitus sprechen (Kellerhals & Hemmeler,

2008).

3.6.2. Kinder und Jugendliche

Epidemiologische Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen gestalten sich oft schwierig.
Einerseits da Kinder eher selten spontan von Ohrgerduschen berichten, u.a. weil es sein kann,
dass Kinder mit ihrem jungen Alter die Ohrgerdusche als normal einschitzen (Savastano,
2007), andererseits kann es vorkommen, dass Kinder, wenn sie explizit nach Ohrgerduschen
gefragt werden, die Gerdusche iiberinterpretieren (Hegarty & Smith, 2001).

Allgemein ldsst sich sagen, dass die Anzahl der Kinder, die an Tinnitus leiden, steigt (Wiberg,
Jansson, Johansson & Hellstrom, 2002).

Die Prévalenz von Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen ohne Horprobleme wird allgemein
zwischen 6 und 36% angegeben. Bei Kindern mit Horproblemen finden sich hohere

Priavalenzen (Holgers, 2003). Bis zu 49% horgeschidigter Kinder leiden unter Tinnitus (Davis
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& El Rafie, 2000). In Tabelle 2 werden verschiedene Tinnitusprivalenzen iibersichtsmifig
dargestellt.

Eine der ersten Studien iiber die Epidemiologie von Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen
fiihrte Nodar 1972 (zitiert nach Scott & Lindberg, 2001) durch. 2000 Kinder und Jugendliche
zwischen 10 und 18 Jahren wurden schriftlich befragt und die Auswertung ergab eine
Privalenz von ca. 15%. 1986 wurde bei Kindern ohne Horproblemen eine Priavalenz von 29%
gefunden (Mills, Albert & Brain, 1986, zitiert nach Scott & Lindberg, 2001).

In neueren Untersuchungen gaben Jugendliche Privalenzen zwischen 8,7 % (Olsen Widén &
Erlandsson, 2004) und 25% (Holgers & Pettersson, 2005) an bzw. klagten, unter
(gerduschinduziertem bzw. nicht gerduschinduziertem) Tinnitus zu leiden.

Bei normalhdrenden tiirkischen Kindern und Jugendlichen zwischen 6 und 16 Jahren ergab
eine Untersuchung eine Privalenz von 15,1% (Aksoy, Akdogan, Gedikli & Belgin, 2007).
Bei 7-jdhrigen Kindern wurde eine Pridvalenz von 12% festgestellt (Holgers, 2003). Fiir
osterreichische Kinder und Jugendliche liegen bisher keine Zahlen vor (Osterreichische

Tinnitus-Liga, 2009).

Midchen und Buben sind hierbei in etwa gleich hédufig von Tinnitus betroffen, signifikante
Geschlechtsunterschiede konnten nicht beobachtet werden (Holgers, 2003; Holgers &
Pettersson, 2005; Olsen Widén & Erlandsson, 2004). Médchen driicken jedoch signifikant
hiufiger ihre Sorgen iiber ihre Symptome aus (Olsen Widén & Erlandsson, 2004).

Hinsichtlich des Alters konnten Olsen Widén und Erlandsson (2004) feststellen, dass 16 bis
19Jédhrige signifikant ofter iiber Tinnitus berichten als 13-15J4hrige. Auch berichten die
dlteren Jugendlichen signifikant hiufiger, lauten Gerduschen (z.B. Disko) ausgesetzt zu sein.
Dieses Ergebnis konnte darauf hinweisen, dass die Zunahme der Tinnituspriavalenz mit dem
Alter (Holgers, 2003; Holgers & Pettersson, 2005) eine Konsequenz der zunehmenden

Geridusch- bzw. Larmaussetzung ist.
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Tabelle 2 Tinnitusprévalenz bei Kindern und Jugendlichen

N Alter | Horprobleme | PrivalenzTinnitus | Geschlechts-
(in %) unterschied

Nodar, 1972 2000 |10-18 |keine 15
Olsen & 1285 |13-19 permanent: 8,7 Nicht signifikant
Erlandsson zeitweise: 21,6
2004
Aksoy et al. 1039 |6-16 |Keine 15,1
2007
Holgers & 671 13-16 25 Nicht signifikant
Pettersson
2005
Holgers 2003 964 |7 Beides 12 Nicht signifikant
Savastano 2007 | 1100 |6-16 Beides 34

Ohrgeridusche konnen in unterschiedlicher Art und Weise auftreten. Am héufigsten werden
von Erwachsenen hochfrequente Pfeiftone berichtet (Hesse, 2008), aber auch Klingeln (Henry
et al., 2005). Untersuchungen mit Kindern ergaben unterschiedliche FErgebnisse. Am

hiufigsten berichten Kinder von einem Klingeln (u.a. Savastano, 2007) bzw. von einem

Summen (Mills et al., 1986, zitiert nach Scott & Lindberg, 2001).

Die Geriusche, die laut Savastano (2007) von Kindern am héufigsten berichtet werden, sind

in Tabelle 3 iibersichtlich dargestellt.

Tabelle 3 Haufig von Kindern berichtete Geriusche (Savastano, 2007)

Geriuschbeschreibung Prozent %
Klingeln 22,7
Summen 18,9
Brummen 8,8
Pfeifen 7,5
(Meeres)-Rauschen 6,4
Drohnen, Knallen, Klopfen | 6,3
Blasen 6
,,Wie eine Maschine* 5.6
Knacken 5
Piepen 5
Sausen (,,Wie der Wind*) 4.8

25




Die Art des Gerdusches kann auch Hinweis auf dessen Entstehung geben: so ist z. B. ein

tieffrequenter Brummton oft Ausdruck einer Tieftonschwerhorigkeit (Hesse, 2008).

3.7. Atiologie

Die Ursachen fiir die Tinnitusentstehung sind eher differenziert zu betrachten, da sie oft nur
die Ursachen fiir die Entstehung der Ohrgerdusche darstellen und die nachfolgende Belastung
und Tinnitusentstehung nicht hinreichend erklédren (siehe Kapitel 3.2). Tinnitus kann seinen
Ursprung in unterschiedlichen Orten des Horsystems/der Horbahn haben (Hesse, 2008), und
da die Ursachen fiir die Entwicklung eines Ohrgeriusches sehr unterschiedlich und schwer zu
identifizieren sind, ist es besser, in diesem Zusammenhang von medizinischen Risikofaktoren

zu sprechen.

Ohrgeridusche konnen als Begleitsymptom von fast jeder Erkrankung der Ohren auftreten

(Hesse, 2008). Abbildung 5 gibt einen Uberblick iiber mogliche medizinische Ursachen.

1. Ursachen bei Innenohrerkrankungen

— Larmschwerhdrigkeit

— Knalltrauma

— Morbus Meniére

— Horsturz

— Rundfensterruptur

— Otosklerose

— Erbliche Belastung

— Ototoxische Innenohrschadigungen

— Stoffwechsel und Allergie

— Immunpathologische Einflisse

— Zusammenhange mit Entziindungs-
erkrankungen

— Durchblutungsstérungen

2. Neurale Ursachen
— Akustikusneurinom

3. Zentrale Ursachen
— andere Tumore und Neurinome
— Multiple Sklerose
— Schilddriisenfunktionsstérung
— Traumatisch bedingter Tinnitus
— Zusammenhange mit Entziindungs-
erkrankungen
— Durchblutungsstérungen

4. zevikogene und stomatognathogene
Ursachen
— Funktionsstérungen der HWS
— Funktionsstérungen des
stomatognathen Systems

Abbildung 5: Mogliche Ursachen des subjektiven Tinnitus (Goebel, 2003)
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Oft wird ein Innenohrschaden als Ursache fiir die Ohrgerdusche angenommen, wobei das
Ausmal} der Schéadigung auf die Qualitdt des Tinnitus keine Auswirkung hat. Werden die
Ohrgerédusche dann als belastend empfunden und entwickeln sich zum Tinnitus, so wird von
einer zentralen Storung ausgegangen. In Tierexperimenten und Positronen Emissions
Tomographien bei Menschen konnte nachgewiesen werden, dass bei Tinnitus eine
Aktivitdtszunahme nur im auditorischen Kortex stattfindet, nicht aber in den untergeordneten
Zentren der Horbahn (Kellerhals & Hemmeler, 2008). Betrachtet man also nicht das
Ohrgeréusch allein, sondern z.B. den dekompensierten Tinnitus, so zeigt sich dieser als sehr
komplexes Geschehen ,,das von somatomedizinischen Funktionsstérungen ausgeht und von
Interaktionen mit psychischen und sozialen Faktoren beeinflusst wird (biopsychosoziales

Modell)*“ (Frieboes et al., 2005, S. 256).

Besonders erwdhnt werden aus der Liste der Tinnitusursachen nach Goebel (2003) im
Folgenden die vor allem fiir Kinder und Jugendliche relevanten Faktoren:
Knalltrauma:
Durch chronische Larmbelastung konnen duBere und/oder innere Haarzellen beschidigt
werden und so Ohrgerdusche hervorrufen (Henry et al., 2005; Hesse, 2008). Besonders bei
Kindern und Jugendlichen spielt dies eine Rolle, da diese durch Kopfhorer, Discos,
Konzerte usw. verstiarkt lauten Gerduschen ausgesetzt sind (Hesse, 2008, Ising et al.,

1995).

Entziindungserkrankungen:
Beziiglich der Verursachung der Ohrgerdusche durch Mittelohrentziindungen herrscht
wenig Einigkeit. Hesse (2008) beschreibt die durch eine Entziindung ausgeloste
Veridnderung der Spontanaktivitit der Neuronen der Horbahn, welche dann als
Ohrgeriusch wahrgenommen wird. Auch Ising et al. (1995) meinen, dass bei Kindern ein
akuter Tinnitus meist als Symptom einer Ohrentziindung angesehen werden kann.
Savastano (2007) konnte keinen Einfluss vergangener Mittelohrentziindungen auf die
Tinnitusentstehung feststellen. Holgers und Pettersson (2005) fanden wiederum einen
signifikanten =~ Zusammenhang  zwischen  gerduschinduziertem  Tinnitus  und
wiederkehrender Otitis media, wobei keine ursdchlichen Aussagen getroffen werden

konnten.
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Auf den Zusammenhang zwischen Tinnitus und Horsturz wird im Kapitel Komorbidititen
eingegangen.

Holgers und Petterson (2005) beschreiben als wichtigste Risikofaktoren fiir Kinder und
Jugendliche, spontanen Tinnitus zu erleben, Gehorschidigung, TTS (temporary threshold
shift = temporérer (reversibler) Horschwellenschwund), Konzerte sowie Discobesuche. Aber
auch Stress und schulische und/oder familiire Uberforderung kénnen Ohrgeriusche als Folge
haben. Vegetative Stressreaktionen konnen die Funktion der Haarzellen und somit die

Entstehung von Ohrgerduschen beeinflussen (Hesse, 2008).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Ohrgerdusche meist im Innenohr, die
Manifestation des Tinnitus jedoch im auditorischen Kortex ihre Ursache haben (Frieboes et

al., 2005; Kellerhals & Hemmeler, 2008).

3.8. Diagnostik

,Prinzipiell soll mittels Diagnostik die Notwendigkeit zur Einleitung einer Behandlung
festgestellt, therapierelevante Informationen erfasst und dariiber hinaus ein therapeutisches
,~Arbeitsbiindnis* zwischen Patient und Behandler aufgebaut werden.* (D’ Amelio et al., 2005,
S.66)
Im Rahmen der medizinischen Tinnitusdiagnostik bei Kindern und Jugendlichen schligt
Hesse (2008) vor, wu.a. folgende Untersuchungen durchzufiihren (auch um
differentialdiagnostisch eine auditive Verarbeitungs- oder Wahrnehmungsstorung
abzukldren):
Otoskopie (Untersuchung des Gehorgangs und des Trommelfells)
Tonschwellenaudiometrie (Bestimmung der Horschwelle)
Impedanzmessung (Messung des mechanisch-akustischen Widerstandes des
Trommelfells, womit mogliche Ursachen fiir eine Schallleitungsschwerhorigkeit im
Mittelohr abgeklért werden konnen)
Zur weiteren Differenzierung sollten die von den &duBeren Haarzellen erzeugten
otoakustischen Emissionen bestimmt werden, um Informationen iiber die Horfdhigkeit der

Patientin/des Patienten zu bekommen. Die genaue Erhebung der Krankengeschichte hilt
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Hesse (2008) besonders im Hinblick auf psychische und soziale Aspekte fiir wichtig, da eine

Vielzahl von psychischen Faktoren Mitursache des kindlichen Tinnitus sein kann.

Savastano (2002) postulierte einen bestimmten Ablauf, nach dem die Tinnitusdiagnostik bei

Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt werden soll, in der auch die subjektive Beschreibung

der Ohrgeriusche eine gro3e Rolle spielt:

. medizinische Anamnese und HNO-Untersuchung, um Ohrkrankheiten auszuschlieen

spezifische Tinnitusfragen, wobei die Kinder und Jugendlichen gefragt werden sollten,
ob sie Gerdusche in ihren Ohren wahrnehmen, ob sie diese Gerdusche beschreiben
konnen und wann sie diese Gerdusche horen.
subjektive Beschreibung des Gerdusches, wobei folgende Punkte erfragt werden
sollten:

generelle Beschreibung der Ohrgerdusche (Klingeln, Summen, Brummen,....)

Lateralitét (linkes Ohr, rechtes Ohr, bilateral)

Tonhohe (hoher oder niedriger Ton)

Lautstirke (laut oder leise)

Dauer (intermittierend oder durchgehend; jeden Tag, weniger/mehr als 30 min)

Grad der Belastung (immer/selten; stark/leicht storend)

Savastano (2002) schlidgt auBBerdem folgende medizinische Untersuchungen vor:

1.

Pure Tone Audiometrie, um Informationen uiber die Horaktivitit zu erhalten

2. Tympanometrie und Stapediusreflexschwellenmessung (Stapediusreflex im Mittelohr

schiitzt das Innenohr vor Schidden durch lauten Schall), um Mittelohrerkrankungen zu
erkennen.

Hirnstammaudiometrie, um Erkrankungen des Hornerven und des Hirnstamms zu
untersuchen.

Spezielle Tinnitusuntersuchung, welche Lautstirke und Art, Maskierungseffekte und
verbleibende Hemmung bzw. Moglichkeit der Unterdriickung des Gerdusches

inkludiert.
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Der von Savastano (2002) entwickelte Ablauf der Tinnitusdiagnostik wird auch von anderen

Wissenschaftlern verwendet (u.a. Aksoy et al., 2007).

Da Léarmeinwirkung als mogliche Ursache fiir Tinnitus gilt (Holgers & Petterson, 2005;
Hesse, 2008) sollte in der Tinnitusdiagnostik auch nach der individuellen Lirmbelastung der
Kinder und Jugendlichen gefragt werden. Um gerduschinduzierte und nicht
gerduschinduzierte Ohrgerdusche voneinander abzugrenzen, konnte man zum Beispiel fragen,
ob die Kinder und Jugendlichen nach dem Abstellen lauter Gerdusche oder lauter Musik
schon einmal weiter ein Ohrgerdusch (Summen, Brummen,...) gehort haben oder ob sie ein
solches Ohrgerdusch wahrgenommen haben, ohne davor Lirm oder Musik ausgesetzt zu sein

(Holgers, 2003).
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3.9. Therapie

Die Behandlungsmoglichkeiten des Tinnitus sind sehr vielféltig, jedoch sind wenige
Methoden evaluiert und die/der Betroffene kann durch das groBle Angebot an Mdglichkeiten
leicht verwirrt werden (Goebel, 2003). Durch eine genaue Diagnostik werden die
Ohrgerédusche charakterisiert und so die Auswahl der passenden Therapiemethode erméglicht.
In Tabelle 4 sind einige Therapiemdoglichkeiten, aufgeteilt nach unterschiedlichen Formen des

Tinnitus, aufgelistet (Lenarz, 2001).

Tabelle 4: Therapiemoglichkeiten nach Lenarz (2001)

Akuter Tinnitus e Vasoaktive Therapie (Beeinflussung des Gefifitonus—>
Gefillerweiterung)

e Bei Therapieresistenz & relevanter Horminderung (v.a.
Larmtrauma): hyperbare Sauerstofftherapie

®  Orale Anschlussbehandlung mit Vasoaktiva

Subakuter Tinnitus e  Membranwirksame Medikamente
e  Halswirbelsdule, Kaumuskulatur
e Counseling bzgl. Akzeptanz, Relaxation, Tinnitus

Retraining Therapie (TRT) oder Psychotherapie

Chronischer Tinnitus Therapieziel Tinnitusbeseitigung nicht moglich
e Apparative Therapie (Rauschgenerator, Horgeriit)

e (Counseling bzgl. Akzeptanz, TRT oder Psychotherapie

Objektiver Tinnitus (body sounds) Je nach Wichtigkeit & Belastigungsgrad Beseitigung der ohrnahen
Schallquellen

Wie man in obenstehender Tabelle 4 sehen kann, ist die Wahl der Therapiemethode vor allem
von der Dauer und dem Schweregrad der Ohrgeridusche abhingig (Deutsche Gesellschaft f.
HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie, 1998). Im Allgemeinen sollte bei der Auswahl der
Behandlungsmethode zwischen der sensorischen und der affektiven Komponente des Tinnitus
unterschieden werden (Goldstein & Shulman, 1995). Wihrend beim akuten Tinnitus die
sensorische Komponente im Vordergrund steht und unterschiedliche medizinische Methoden
zum Einsatz kommen, sind diese beim chronischen Tinnitus nicht wirksam (u.a. Svitak et al.,

2001; Wilson & Henry, 2000).
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Um den akuten Tinnitus zu behandeln, konnen folgende Methoden eingesetzt werden
(Goebel, 2003):

Medikamente

apparative Gerduschstimulation

orthopidische Behandlung

zahnirztliche Behandlung

chirurgische Therapie

Elektrostimulation

Akupunktur

Welche Methode Anwendung findet, ist auch abhingig davon, ob die, der akuten
Tinnitussymptomatik zugrundeliegende Erkrankung diagnostiziert, d.h. die Ursache gefunden
werden kann (Goebel, 2003). Auch beim akuten Tinnitus ist eine begleitende psychologische
Behandlung von Vorteil. Patientinnen und Patienten von Selbsthilfegruppen verringerten ihre
Tinnitusbelastung und konnten dadurch einen antidepressiven Effekt erzielen. Auch die
Aufmerksamkeitsfokussierung und verschiedene Entspannungstechniken scheinen eine
positive Wirkung auf Tinnitusbetroffene mit (noch) geringer Belastung zu haben (Konzag et
al., 2006) und so eventuell die Entwicklung einen dekompensierten, chronischen Tinnitus zu

erschweren.

Wenn medizinische Therapiemethoden keine Verbesserung der Symptomatik bringen, und
beim chronischen Tinnitus ist dies derzeit der Fall (Svitak et al., 2001), so ist es fiir die
Betroffenen wichtig, Akzeptanz und den Umgang mit ihren Ohrgerduschen zu lernen (Wilson
& Henry, 2000). Dies wird mit verschiedenen psychologischen Behandlungsmethoden
erreicht. Die Tatsache, dass fiir die Symptombildung bzw. die Reaktion auf das Gerdusch
nicht die Generierung, sondern die Wahrnehmung und Bewertung des Gerdusches
verantwortlich sind, kann als Grundlage fiir psychologische Therapieansitze gesehen werden

(Frieboes et al., 2005).
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3.9.1. Psychologische Behandlungsansitze

Es wird davon ausgegangen, dass dysfunktionale Aufmerksamkeitsprozesse und mangelnde
Habituation stark zur Entwicklung einer Belastung und zu einer Chronifizierung des Tinnitus
beitragen (Goebel, 2004). Das Ziel einer psychologischen Behandlung ist es, nicht den
Tinnitus zu ,,behandeln®, sondern den negativen Einfluss der Ohrgerdusche auf das Leben und
das Wohlbefinden des/der Betroffenen zu reduzieren (Wilson & Henry, 2000). Die sekundére
psychische Symptomatik soll verringert, Habituationsprozesse unterstiitzt und die
Tinnitusakzeptanz erhoht werden (Svitak et al., 2001). Je nach Belastungsgrad werden

verschiedene Methoden verwendet, um dieses Ziel zu erreichen:

Tinnitus-Counseling

Durch eine umfangreiche Aufkldrung iiber den Tinnitus konnen falsche Erwartungen und
Vorstellungen iiber Entstehung, Verlauf und Therapie der Krankheit richtig gestellt werden
und eventuell auch auf eine Therapie vorbereitet werden. Die/der Tinnitusbetroffene soll
durch kognitive Bewiltigungsstrategien lernen, den Tinnitus nicht mehr als Katastrophe
wahrzunehmen, als ungefihrlich zu interpretieren, um so mit der Zeit die Gerdusche
ignorieren zu konnen. Fiir leicht und mittelschwer Betroffene ist dies eine gute Methode ein
mehrdimensionales Krankheitsmodell des Tinnitus zu entwickeln und sich an die

Ohrgeriusche zu gewohnen (Goebel, 2004).

Tinnitus Retraining Therapie (TRT)
Dem Counseling wird bei der TRT noch eine apparative Therapie (Horgerdt, Masker,
Geriduschtherapie) hinzugefiigt (Goebel, 2004). Obwohl die Indikation vom HNO-Arzt
gestellt wird, ist neben der medizinischen auch eine psychologische Diagnostik nétig, wobei
das interdisziplindre Konzept und das mehrdimensionale Krankheitsbild der TRT deutlich
werden. H. von Wedel und U.C. von Wedel (2000) nennen vier grundlegende
Therapieelemente:

1. Counseling

2. Mafnahmen zur Abschwéchung von Stressreaktionen

3. bei Bedarf Behandlung emotionaler und psychischer Stérungen

4

. apparative Komponente (zur Wahrnehmungsreduktion auf auditiver Ebene)
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Die TRT kann bei gut kompensiertem bis wenig kompensiertem Tinnitus angewandt werden,
ihre Wirkung ist jedoch noch nicht ausreichend wissenschaftlich belegt. Vor allem die
kognitiven Elemente des Counselings scheinen die Erfolge der TRT zu begriinden (Goebel,
2004). Bei einem dekompensierten Tinnitus mit hohem Belastungsgrad ist eher eine stationére

Psychotherapie das Mittel der Wahl (H. von Wedel & U.C. von Wedel, 2000).

Kognitive Therapie (ambulant oder stationér)
Verschiedene kognitive Prozesse konnen die Tinnitusbelastung beeinflussen (Svitak et al.,
2001):
tinnitusspezifische Gedanken
(,,Der Tinnitus ist nur der Vorbote einer noch schlimmeren Krankheit®)
irrationale Uberzeugungen
(,,Wenn ich nicht gesund bin, liebt mich keiner mehr*)
ungiinstige Grundannahmen
(,,Jch kann sowieso nichts leisten®)
negatives Selbstkonzept & negative Zukunftserwartungen
(,Niemand liebt mich und irgendwann werde ich der Belastung sowieso nicht mehr
standhalten®)
kognitive Verzerrungen

(,Wenn ich die Krankheit nicht besiege, dann kann ich nie wieder arbeiten‘)

Diese und dhnliche Prozesse sollen in der kognitiven Therapie modifiziert werden, um die
Tinnitusbelastung zu verringern bzw. ihrer Entstehung vorzubeugen. Nach der Vermittlung
des kognitiven Modells und des psychosomatischen Krankheitsbildes des Tinnitus wird
begonnen, gemeinsam mit der/dem Betroffenen, obenstehende Prozesse umzustrukturieren.
Fiir eine dauerhafte Akzeptanz sind diese kognitive Verdnderungen notwendig (Lee et al.,
2004; Svitak et al., 2001). Die kognitive Therapie scheint die wirkungsvollste Moglichkeit der
Reduktion der Tinnitusbelastung zu sein (Andersson, 2002; Andersson, Vretblad, Larsen &

Lyttkens, 2001; Wilson & Henry, 2000).
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Techniken zur Aufmerksamkeitskontrolle

Die Patientinnen und Patienten sollen sich auf Fantasiereisen einlassen, sich vorstellen, ihre
Ohrgeridusche wiirden mit einem anderen Gerdusch (z.B. Wasserfall) iiberlagert oder aber die
Ohrgerdusche werden von dem/der Betroffenen in ein angenehmes Gerdusch eingebunden.
Die Tinnitusbetroffenen sollen lernen, ihre Aufmerksamkeit von ihren Ohrgerduschen weg,
hin zu anderen Dingen zu lenken. Diese Methoden werden selten einzeln angewandt, sondern
sind meist in Entspannungstechniken oder die kognitive Therapie eingegliedert (Wilson &

Henry, 2000).

Entspannungstraining & Biofeedback

Bei vielen gesundheitlichen Problemen wie Kopfschmerzen oder auch Schlafstérungen sind
Entspannungstechniken erfolgreich, da sie den Betroffenen einen moglichen Weg zum
Umgang mit ihrer Symptomatik ndher bringen. Vor allem mit der progressiven
Muskelentspannung konnten Erfolge erzielt werden (Wilson & Henry, 2000). Auch Methoden
wie Autogenes Training, Yoga oder Biofeedback konnen Erfolge in der Therapie bringen. Der
positive Effekt dieser Methoden, der iiber Beeinflussung des Vegetativum und durch
Defokussierung erkldrt werden kann, steigert sich, wenn die Entspannungstechniken in eine

(z.B. kognitive) Therapie eingebunden und nicht einzeln durchgefiihrt werden (Goebel, 2004).

Diese und andere Methoden sollen die Patientin/den Patienten beim Umgang mit der
Krankheit unterstiitzen und im Lauf der Behandlung muss herausgefunden werden, welche
der Methoden die individuell beste darstellt (Wilson & Henry, 2000). Oft ist es nicht leicht, in
der individuellen Behandlung zu erkennen, welcher Bereich der Krankheit am meisten
Zuwendung braucht. Ob die Bewiltigung in erster Linie auf die Tinnitusproblematik oder auf
die somatischen Beschwerden (u.a. Hyperakusis, Schwindel,...) oder aber auf die psychischen
Probleme (u.a. Angst, Stress,...) abzielen sollte, ist somit im Einzelfall zu entscheiden
(Goebel, 2004). Diese Tatsache unterstreicht die Notwendigkeit interdisziplinirer

Zusammenarbeit bei der Therapie des Tinnitus.
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3.9.2. Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen

Grundsitzlich verlduft die Therapie bei Kindern #hnlich wie bei Erwachsenen. Einige
Unterschiede in der Diagnostik und Therapie sollten jedoch beriicksichtigt werden.

Der wohl groBte Unterschied zwischen Kindern und Erwachsenen besteht darin, dass sich
Kinder seltener spontan iiber ihre Ohrgerdusche beschweren (Baguley & McFerran, 1999;
Hegarty & Smith, 2001; Savastano, 2002). Ein moglicher Grund dafiir konnte sein, dass die
Kinder ihre Ohrgerdusche als normal empfinden, da diese iiblicherweise schon lidngere Zeit
bestehen (Savastano, 2002). In der Diagnostik sollte dies beriicksichtigt werde, da Kinder,
werden ihnen spezifische Fragen gestellt, tiber dhnliche Privalenzraten berichten wie
Erwachsene (Hegarty & Smith, 2000). Im Allgemeinen lernen Kinder und Jugendliche
schneller als Erwachsene und kompensieren bzw. habituieren ihre Ohrgerdusche somit auch

schneller als Erwachsene (Hesse, 2008), was schnellere Therapieerfolge bringen kann.

In Bezug auf die Therapie lésst sich sagen, dass dhnlich dem Ablauf bei den Erwachsenen die
Basis fiir eine Therapie bei Kindern eine HNO-irztliche Abklédrung ist, in der ihre Symptome
ernst genommen werden. Die Belastung soll reduziert und ihr Selbstvertrauen gestirkt
werden. Zusitzlich sollten die Eltern iiber die Wichtigkeit von Horschutz informiert werden,
und dieser Horschutz sollte auch zur Verfiigung gestellt werden. In der Therapie sollten
auBerdem Medikamente vermieden werden (Hesse, 2008; Wiberg et al., 2002), was die
Bedeutung der psychologischen Behandlung hervorhebt. Vor allem der Gehorschulung
kommt in der Tinnitustherapie bei Kindern und Jugendlichen besondere Bedeutung zu.
Musizieren oder auch das Horen von Musik kann sich positiv auf die auditive Entwicklung
auswirken. Eine Aufklidrung der Kinder und Jugendlichen iiber die Schidlichkeit zu starker
Liarmeinwirkung ist ebenfalls zu empfehlen (Hesse, 2008) um einem gerduschinduzierten

Tinnitus vorzubeugen.

Die Therapieform sollte nach der Ursache fiir die Ohrengeridusche ausgesucht werden, und es
muss erhoben worden sein, inwiefern sich die Kinder und Jugendliche durch ihre
Ohrgeriusche belastet fithlen. Der Tinnitus sollte also, wie auch bei den Erwachsenen, nie

isoliert betrachtet werden (Hesse, 2008).
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3.10. Komorbidititen

3.10.1. Psychische Komorbidititen

Patientinnen und Patienten mit Tinnitus leiden oft an psychischen Stérungen. Bei bestehenden
Zusammenhédngen zwischen psychischen Storungen und Tinnitus féllt auf, dass die
psychische Vulnerabilitit einer Person im weitesten Sinn bzw. die subjektiv empfundene
Beeintrichtigung durch den Tinnitus eine Moderatorvariable darstellen (McCombe et al.,
2001). Zusammenhinge des dekompensierten Tinnitus bestehen v.a. mit der Major
Depression, der dysthymen Storung, den Angststdrungen und den somatoformen Stdérungen
(Goebel, 2004; Goebel & Fichter, 2005; Konzag et al., 2006; Zoger, Svedlund & Holgers,
2002). Wihrend die Komorbiditétsraten beim dekompensierten Tinnitus bis zu 93% betragen
(Goebel & Fichter, 2005), lassen sich beim kompensierten Tinnitus im Vergleich zur
Normalbevolkerung keine erhohten Privalenzen fiir die oben genannten Storungsbilder finden
(D’ Amelio et al., 2005; Goebel, 2004).

Aufgrund der Unterschiede zwischen dekompensiertem und kompensiertem Tinnitus kann
man davon ausgehen, dass vor allem der Grad der Tinnitusbelastung einen Einfluss auf
komorbide Erkrankungen hat (Hérter, Maurischat, Weske, Laszig & Berger, 2004; Zoger,
Svedlund & Holgers, 2006).

So geht eine hohe Beeintrichtigung durch den Tinnitus mit hoheren Werten auf Depressions-
und auch Angstlichkeitsskalen einher bzw. haben Patientinnen und Patienten mit einem
dekompensierten Tinnitus im Vergleich zum kompensierten Tinnitus etwa ein 7mal so grof3es
Risiko, auffillig dngstlich und ein Smal so groBes Risiko auffillig depressiv zu sein (Hérter et
al., 2004). Zoger et al. (2006) untersuchten den Zusammenhang zwischen der
Tinnitusbelastung und psychiatrischen Storungen und konnten einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Belastung und der Depression finden. Fiir die Angststdrung
konnte nur in der Tinnitusgruppe mit erhohtem Risiko, einen chronischen Tinnitus zu

entwickeln, ein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

Sehr viele Tinnituspatientinnen und —patienten leiden auch unter Schlafstorungen (Folmer,
Griest & Martin, 2002; McKenna, 2000; Scott, Lindberg, Melin & Lyttkens, 1990), Stress
und Konzentrationsschwierigkeiten (Andersson, 2002; Henry et al., 2005; Scott & Lindberg,
2001). Schlafstorungen, die aufgrund der Ohrgerdusche entstehen, konnen auch Einfluss auf

die Gefiihlslage des bzw. der Betroffenen haben, indem Gefiihle der Frustration und des
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Argers verstirkt werden (Erlandsson, 2000). Schlafstérungen haben vor allem einen Einfluss
auf das Ausmalf der Tinnitusbelastung (Folmer et al., 2002).

Neben dem Faktor Schlafstérung (erkldarte Varianz =34%) konnte auch beim Faktor
Somatisierung ein signifikanter Einfluss festgestellt werden (Langenbach et al., 2005).
Tinnitusbetroffene leiden signifikant hiufiger unter Konzentrations- und Schlafstérungen
sowie Depressionen als Horgeschéddigte ohne Tinnitus (Scott & Lindberg, 2001).

Goebel und Fichter (2005) meinen, dass ,,psychische Storungen, die bereits vor dem Auftreten
eines Tinnitus bestanden haben, als Pridiktor fiir die Entwicklung eines stressbezogenen
Tinnitus angesehen werden konnen* (S. 148). Beziiglich des genaueren Zusammenhangs

zwischen Tinnitus und Stress sei an dieser Stelle auf Kapitel 4.4 verwiesen.

Hiufiger als psychische Storungen sind psychische Begleitsymptome des (chronischen)
Tinnitus (Kellerhals & Hemmeler, 2008; Kroner-Herwig, 2003):

Gefiihl der Hilflosigkeit

Schlaf- und Konzentrationsprobleme

erhohte Lirmempfindlichkeit

rasche Ermiid- & Reizbarkeit

depressive & édngstliche Verstimmungen

mangelnde Belastbarkeit

Verlust des Selbstwertgefiihls

Vermeidung sozialer Situationen

Hoffnungslosigkeit
In der Behandlung von Tinnituspatientinnen und -patienten sollten diese Erkenntnisse

beriicksichtigt werden, um individuell auf die Bediirfnisse der/des Tinnitusbetroffenen

eingehen zu konnen und eine bestmogliche Betreuung zu gewéhrleisten.

3.10.2. Andere Komorbidititen

Bei einer klinischen Stichprobe von erwachsenen Tinnituspatientinnen und —patienten konnte
bei 90% eine Horsturz festgestellt werden (Langenbach et al., 2005). Unter einem Horsturz
versteht man eine plotzlich auftretende Schidigung des Innenohres, wonach die/der

Betroffene ohne erkennbare Ursache das Gefiihl hat, dass ihr/sein Ohr pl6tzlich dumpf ist. Es
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ist jedoch nicht vollstindig geklért, ob der Horsturz eher als Risikofaktor oder als Ursache
von Tinnitus gesehen werden kann. (Beide konnen vollstindig remittieren, wéhrend der
andere bestehen bleibt.) (Schaaf & Hesse, 2004). Starke Zusammenhénge ergeben sich auch
zwischen der Privalenz und Stérke des Tinnitus und dem Ausmal} einer Horbeeintridchtigung
(Davis & ElRafie, 2000).

Betrachtet man Tinnitusbetroffene mit und ohne Horminderung, so zeigt sich, dass
Tinnituspatientinnen und -—patienten mit Horminderung stirker iiber Kopfschmerzen,
Schwindel, Schlaflosigkeit, Depressivitit, Angst und Konzentrationsprobleme klagen als die
Patientinnen und Patienten ohne Horminderung (Scott & Lindberg, 2001). FEin
Zusammenhang zwischen Tinnitus und Kopfweh bzw. Schwindel konnte auch bei Kindern
gefunden werden (Davis & El Rafie, 2000). Besteht neben den Ohrgerduschen noch eine
andere korperliche Symptomatik wie Horminderung oder Schwindel, so hat dies einen
negativen Einfluss auf das allgemeine Wohlbefinden der/des Betroffenen und verschlechtert

die psychische Symptomatik (Goebel, 2003).

Weniger Komorbiditéiten als eher Zusammenhiénge in Verlauf und Behandlung zeigen sich
zwischen Tinnitus und Schmerz:

Tinnitus und Schmerz haben unter anderem gemeinsam, dass Patientinnen und Patienten
dysfunktionale Copingstrategien aufweisen (Folmer et al., 2002; Sweetow, 2000). Auch in der
Diagnostik und der Therapie bestehen Gemeinsamkeiten (Mgller, 2000). Weitere
Charakteristiken, die Tinnitus- als auch Schmerzpatientinnen und —patienten aufweisen, sind
nach Folmer et al. (2002) auch noch hohe Selbstaufmerksamkeit, wahrgenommene
Hilflosigkeit, katastrophisierendes Denken, Fokussierung auf die Symptomatik, nur
Akzeptanz rein medizinischer Ursachen und kein Zusammenhang zwischen Befund und
Befinden. Nicht alle Schmerz- bzw Tinnitusbetroffenen weisen diese Charakteristika auf. Die

Wahrscheinlichkeit wird aber hoher je stirker die Belastung ist.
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4. Stress und Stressbewaltigung

In diesem Kapitel soll auf das Konstrukt Stress ndher eingegangen werden. Nachdem die
Entstehung von Stress thematisiert wurde, wird auf bestimmte Stressoren und deren
Auswirkungen eingegangen. Die Reaktionen der Betroffenen werden dargestellt und
Geschlechts- und Altersunterschiede in diesem Bereich behandelt. Die Stressbewiltigung
stellt einen weiteren wichtigen Teil dieses Kapitels dar. Unterschiedliche Coping Techniken
und deren Effizienz sowie Geschlechts- und Altersunterschiede beim FEinsatz
unterschiedlicher Bewiiltigungsstrategien werden erldutert.  AbschlieBend werden
Zusammenhinge zwischen Stress und anderen Faktoren, wie somatischen Beschwerden und

Tinnitus, ndher betrachtet.

4.1. Stress

4.1.1. Stressentstehung

Bei der Stressentstehung stehen sich zwei Konzepte gegeniiber (Beyer & Lohaus, 2007):
1. das reizbezogene Stresskonzept

2. das reaktionsbezogene Stresskonzept

Beim reizbezogenen Stresskonzept steht der Stressor im Vordergrund. Es wird postuliert, dass
verschiedene Menschen auf die gleiche Art von verschiedenen Stressoren beeinflusst werden.
Interindividuell unterschiedliche Reaktionen werden nicht erkldart und die kognitive
Bewertung sowie anschlieBendes Coping werden nicht beriicksichtigt. Im Gegensatz dazu
wird im reaktionsbezogenen Stresskonzept Stress als abhiingige Variable gesehen, die vor
allem durch die individuelle Bewiltigung beeinflusst wird. Die Ursachen werden bei beiden
Konzepten vernachlidssigt und die komplexen Prozesse der Stressentstehung kdnnen nicht
hinreichend erkldrt werden. Hierfiir ist es wichtig, die wechselseitige Beeinflussung zu
erkennen (Beyer & Lohaus, 2007). Diese Zusammenhinge zwischen Stressoren,
Stressreaktionen und Bewiltigungsstrategien beschreibt Lazarus (1966) in seinem

transaktionalen Stressmodell.
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Im transaktionalen Stressmodell wird vor allem die Wichtigkeit der gegenseitigen
Beeinflussung von Person und Umwelt betont. Individuelle Unterschiede ergeben sich durch
die primire und sekundidre Bewertung. Die primidre Bewertung meint die Bewertung der
Situation bzw. des Stresspotentials der Situation, die sekundire Bewertung die Einschédtzung
der eigenen Bewiltigungsmoglichkeiten. Diese Situation kann in einer primédren Bewertung
(u.a. aufgrund eigener Erfahrungen) als Bedrohung, Herausforderung oder auch Schidigung
gesehen werden. Es geht hierbei weniger um eine objektive Stresssituation, sondern vielmehr
ist ,die Repridsentation der Situation durch das Individuum fiir das Auftreten eines
Stresserlebens relevant (Beyer & Lohaus, 2007, S. 22). In einer sekundidren Bewertung
werden die eigenen Bewiltigungsmechanismen hinterfragt und es wird versucht
herauszufinden, ob die individuellen physischen, sozialen, psychischen und/oder materiellen
Ressourcen ausreichen, um die Situation zu bewiltigen. Sie dient auch dazu, eine adédquate
Copingstrategie zur Losung des Problems zu wéhlen. Es wird hier zwischen problem- vs.

emotionsorientiertem Coping unterschieden (siehe Kapitel 4.2 Stressbewiltigung).

Obwohl das transaktionale Stresskonzept nicht explizit entwicklungspsychologische Aspekte
beriicksichtigt, kann es auch zum Verstindnis der Stressentstehung und- bewiltigung bei
Kindern und Jugendlichen beitragen (Beyer & Lohaus, 2007).

Stress entsteht laut Beyer und Lohaus (2007, S. 11) dann, ,,wenn die erlebten Anforderungen
das verfiigbare Bewiltigungspotential iibersteigen.

Brobeck et al. (2007) fragten 11-12 jihrige Kinder danach, was fiir sie Stress bedeute. Sie
bezeichneten Stress allgemein als etwas Alltdgliches, etwas, das positiv oder negativ sein
kann, auf unterschiedliche Art sichtbar werden kann und in vielen verschiedenen Situationen
erlebt wird.

Um zu verstehen, wie dieser Stress fiir Kinder und Jugendliche entsteht, ist es essentiell, die

Stressoren zu betrachten.

4.1.2. Stressoren

Es gibt unterschiedliche Arten von Stressoren (Beyer & Lohaus, 2007), welche Ereignisse
darstellen, die individuell bewusst oder unbewusst als stressreich beurteilt werden und daher

immer subjektiv sind.
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Normative Stressoren sind auf bestimmte Entwicklungsabschnitte bezogen und treten bei den

meisten Kindern und Jugendlichen einer bestimmten Altersgruppe auf. Beispiele wiren der
Eintritt in den Kindergarten, der Ubertritt in die Schule oder auch der Anfang der Pubertiit. Da
diese Stressoren nicht plotzlich auftauchen, konnen schon im Vorhinein MaBnahmen zur

Bewiltigung geplant werden. Anders bei den kritischen Lebensereignissen. Diese (major) life

events konnen zu jedem Zeitpunkt unerwartet auftreten und stellen extreme Belastungen dar,
da sie den Alltag unterbrechen und spontane Handlungen verlangen. Der Tod einer
nahestehenden Person, die Scheidung der Eltern oder auch eine plotzliche Erkrankung seien

beispielhaft genannt (Beyer & Lohaus, 2007).

Alltdgliche Anforderungen und Probleme, oder auch daily hassles genannt, erlebt jeder und
jede im Alltag. Im Unterschied zu den kritischen Lebensereignissen treten die daily hassles
iiber einen lidngeren Zeitraum immer wieder auf. Obwohl das Problem isoliert betrachtet nicht
so schlimm erscheint, so fiihrt gerade das dauerhafte, immerwiederkehrende Auftreten zu
einer hohen Belastung. Kinder und Jugendliche scheinen durch diese daily hassles noch

stirker belastet zu sein als Erwachsene (Beyer & Lohaus, 2007).

Kinder und Jugendliche sind in ihrem Alltag einer groen Anzahl komplexer interner und
externer Stressoren ausgesetzt. Oft finden sich diese Stressoren in der Schule, bei den
Mitschiilern, von denen man geédrgert wird, oder im Leistungsdruck, dem man nicht gerecht
werden kann. Auch ein hoher Lidrmpegel in der Schule erhoht den Stresslevel von
Schiilerinnen und Schiiler (Torsheim & Wold, 2001). Zu Hause konnen Probleme und
Streitigkeiten mit den Eltern und/oder Geschwistern Stresssituationen darstellen, und auch
personliche Faktoren konnen als Stressoren fungieren. Man steckt womoglich in der Pubertiit,
ist unzufrieden mit seinem Aussehen, seinem Charakter und vielem mehr. All diese daily
hassles haben einen grofleren Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefinden als major life events
(Brobeck et al., 2007; Seiffge-Krenke, Gelhaar & Kollmar, 2007), weshalb im Folgenden vor

allem auf diese alltéiglichen Belastungen eingegangen werden soll.

Manche konnen besser mit diesen daily hassles umgehen, andere weniger. Fillt der Umgang
jedoch schwer, so konnen durch immerwiederkehrendes Auftreten der daily hassles
unterschiedliche Stressmanifestationen entstehen, wobei die Art des daily hassle keinen

Einfluss auf die Art der Stressmanifestation hat (Moulds, 2003).

42



Kinder und Jugendliche werden oft mit Stressoren in der Schule konfrontiert, weil sie dort
viel Zeit verbringen. Dadurch beziehen sich viele Untersuchungen zu dem Thema auf Stress
in schulischen Situationen (u.a. Hjern et al., 2007, Murberg & Bru, 2007; Torsheim & Wold,
2001), wobei die Autoren anregen, auch andere Umfelder der Kinder und Jugendlichen in die
Stressforschung miteinzubeziehen. Andere Studien (Brobeck et al., 2007; Moulds, 2003;
Murberg & Bru, 2004) behandeln auch Stress in der Familie, mit Freunden,... und es zeigen
sich @hnliche Ergebnisse. Da Kinder und Jugendliche sehr viel Zeit in der Schule verbringen
und auch personliche Probleme (z.B. mit Freunden/Mitschiilern) in dieses Umfeld fallen
(Murberg & Bru, 2004), wird im weiteren nicht allzu sehr auf die unterschiedlichen

Urspriinge des Stresses eingegangen.

4.1.3. Stressreaktionen

Grundsitzlich kann das Stresserleben nach Beyer und Lohaus (2007) auf drei Ebenen
betrachtet werden:

1. physiologisch-vegetative Symptome

2. kognitiv-emotionale Symptome

3. verhaltensbezogene Symptome

1. Physiologisch-vegetative Ebene

Die kurzfristige korperliche Aktivierung in einer Stresssituation ist sinnvoll und adaptiv. Erst
wenn dieser Zustand anhilt und ein Dauerstress entsteht, sind gesundheitliche Beschwerden
hiufig die Konsequenz (Beyer & Lohaus, 2007; Torsheim & Wold. 2001).

Als hiufige korperliche Folgen von stressigen Situationen geben Kinder Kopfweh, Bauchweh
und Schwindel an (Brobeck et al., 2007). Auch Schwitzen und Jucken stellen korperliche

Reaktionen auf Stresssituationen dar (Moulds, 2003).

2. Kognitiv-emotionale Ebene

Durch andauernden Stress konnen belastende Gedanken und/oder Gefiihle entstehen, welche
langfristig zur Entwicklung psychischer Stérungen beitragen konnen (Beyer & Lohaus, 2007;
Hampel et al., 2005). Moulds (2003) identifizierte drei unterschiedliche Arten, wie Stress bei

Jugendlichen in Erscheinung treten kann, wobei neben der korperlichen Erregung, die der

43



physiologisch-vegetativen Ebene zugeordnet werden kann, auch die Emotionen Angstlichkeit

und Arger in erhthtem AusmaB von den Jugendlichen gezeigt wurden.

3. Verhaltensbezogene Ebene

Unruhe, Konzentrationsschwierigkeiten oder auch motorische Uberaktivitit sind ebenfalls
Stressreaktionen, die héufig bei Kindern und Jugendlichen auftreten. Bei dauerhaftem Stress
konnen sich daraus auch Konzentrations- und/oder Leistungsstorungen entwickeln (Beyer &

Lohaus, 2007).

Geschlechts- und Altersunterschiede im Stresserleben

Im allgemeinen berichten Midchen iiber ein hoheres Stresserleben als Buben (Hampel et al.,
2005; Hjern et al., 2007; Murberg & Bru, 2004) und sie erleben gleiche Stressoren belastender
als Buben (Walker et al., 2001).

Maidchen fiihlen sich durch Peer-bezogene Stressoren (Streit mit Freunden,...) mehr belastet
als Buben (Washburn-Ormachea, Hillman & Sawilowsky, 2004), und wihrend Madchen ihre
Sorgen tiber ihre schulischen Leistungen als Stress erleben, leiden Buben eher aufgrund von

Konflikten mit Eltern und/oder Lehrern unter Stress (Murberg & Bru, 2004).

Ein Einfluss der Schulstufe bzw. des Alters konnte insofern gefunden werden, als éltere
Schiilerinnen und Schiiler #ngstlicher, &drgerlicher und korperlich erregter waren als die
jiingeren. Jugendliche, deren Stress in Form von Arger in Erscheinung trat, waren weniger
selbstbewusst und nahmen weniger Unterstiitzung durch die Klassengemeinschaft wahr
(Moulds, 2003). Im Alter der frithen Adoleszenz, ca. zwischen 12 & 14 Jahren, berichten
Jugendliche iiber den hochsten Stresslevel (Compas & Phares, 1991). Dies konnte daran
liegen, dass in dieser Zeit viele Verinderungen (biologische, soziale, intellektuelle) stattfinden
und die schulischen Anforderungen steigen. Im Alter von 15 Jahren sinkt der Stresslevel
etwas. Die Stressreduktion wird mit dem Kompetenzgewinn beim Coping in Verbindung

gebracht (Knebel & Seiffge-Krenke, 2007).

Oft wird nicht das subjektive Ausmal} an erlebtem Stress erfragt, sondern bestimmte (nach
Meinung der Autoren) stressauslosende Situationen (,,Wie oft erlebst du folgende Situation:
Andere Mitschiiler geben dir die Schuld an Dingen, die du nicht getan hast oder fiir die du

nichts kannst®) (Hjern et al., 2007) oder scheinbar objektive Stressoren vorgegeben. Besser ist
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es, das subjektive Stresserleben zu erfragen, da die ,selbst-eingeschitzte psychische
Stressreaktivitdt (Hampel et al., 2005, S. 89) eher mit den Stressfolgen zusammenhiingt
(Hampel et al., 2005; Seiffge-Krenke, 2000). Vor allem der Umgang mit dem erlebten Stress
und den wahrgenommenen Stressreaktionen beeinflusst die subjektiv erlebte Belastung durch

den Stress (Beyer & Lohaus, 2007).

4.2. Stressbewiltigung

Das Bewiltigungsverhalten kann auf mehreren Dimensionen kategorisiert werden (Grob &
Smolenski, 2005):
Anniherung vs. Vermeidung (Roth & Cohen. 1986)

Eine Anniherung ist mit Aktivitit verbunden, wihrend die Vermeidung mit Passivitit
assoziiert wird. Hier wird zwischen einer Bewiltigung zum vs. weg vom Stressor
unterschieden, wihrend bei der Dimension der

problem- vs. emotionsorientierten Bewiltigung (Lazarus, 1993) die Funktion der Bewiltigung

im Vordergrund steht. Die angewandten Strategien dienen entweder dazu, den Stressor oder

aber die durch den Stressor hervorgerufene Emotion (Angst, Arger,...) zu verindern.

Vor allem die Kombination zwischen Ann#Zherung und problemorientierter Bewiltigung
erweist sich als sinnvoll. Vermeidendes Coping tridgt unter anderem zu einem schlechteren

Wohlbefinden und vermehrten depressiven Symptomen bei (Kraaij et al., 2003).

Die Kategorisierung von Coping auf diesen beiden Dimensionen allein wird der Komplexitit
der kindlichen und jugendlichen Bewiltigungsmuster nicht gerecht (Compas, Connor-Smith,
Saltzman, Thomsen & Wadsworth, 2001). Compas et al. (2001) schlagen deshalb folgende
Definition vor: ,,We define coping as conscious volitional efforts to regulate emotion,
cognition, behaviour, physiology, and the environment in response to stressful events or
circumstances.” (S. 89)

Wobei der Prozess des Coping auch durch individuelle Faktoren wie die biologische,
kognitive, soziale und emotionale Entwicklung beeinflusst wird.

Einen adaptiven Umgang mit Problemen und Konflikten zu lernen ist wichtig, da

Stresserleben und Bewiltigungsstrategien wie ,,Ablenkung® oder ,Bagatellisierung® im
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Zusammenhang mit der Entstehung psychischer Storungen bei Kindern und Jugendlichen
stehen (Hampel et al., 2005). Nehmen die Stressoren zu, so werden Probleme auch
zunehmend vermieden. Dem Vermeidungsverhalten kann ein grofer Einfluss bei der

Entstehung von Belastungssymptomen zugesprochen werden (Seiffge-Krenke, 2000).

4.2.1. Effektivitit der Bewiltigung

Es ist schwierig, generell gute oder schlechte Bewiltigungsmuster zu identifizieren. Wichtig
ist, tiber eine Auswahl an Bewiltigungsstrategien zu verfiigen, die flexibel eingesetzt werden
konnen (Beyer & Lohaus, 2007). Der Einsatz der Strategien héngt dann vor allem von der
Kontrollierbarkeit der Situation ab. Compas et al. (2001) fanden in ihrer Metastudie
Zusammenhinge zwischen problemorientiertem Coping, Annédherung und besserer
psychologischer Anpassung (internalisierende oder externalisierende Storungen), wihrend auf
der anderen Seite Zusammenhédnge zwischen emotionsorientiertem Coping, Abkehrstrategien
und schlechterer psychologischer Anpassung bestanden. Andere Autoren sprechen wiederum
von bestimmten adaptiven bzw. maladaptiven Strategien, um mit Problemsituationen
umzugehen (Grob & Smolenski, 2005). Man kann sagen: Wird die Situation als kontrollierbar
wahrgenommen, so werden problemorientierte Strategien am effektivsten sein. Kann die
Situation nicht kontrolliert werden oder hat die Person das Gefiihl, die Situation nicht
kontrollieren zu konnen, so sind emotionsorientierte Strategien wirkungsvoller (Lazarus,
1993). Vermeidende Strategien kdnnen ebenso in bestimmten Situationen hilfreich sein, und
zwar kurzfristig, wenn sie bei zu starker Belastung der Emotionsregulation dienen (Roth &

Cohen, 1986).

4.2.2. Geschlechts-& Altersunterschiede in der Stressbewiiltigung

Midchen im Alter zwischen 10 und 13 Jahren suchen ofter soziale Unterstiitzung, lenken sich
hingegen weniger ab als Buben, wobei niedrige Ausprigungen der Bewiltigungsstrategien
,»Ablenkung* und ,,Bagatellisierung® als Risikofaktoren fiir die Entwicklung psychischer
Storungen angesehen werden. Midchen im Alter zwischen 10 und 13 Jahre versuchen bei
Problemen, ihr soziales Netz zu mobilisieren, kdnnen sich schlecht ablenken, und neigen zu
Perseveration (Hampel et al., 2005). Midchen verfiigen also im Alter zwischen 10 und 13

Jahren tiber eine ungiinstigere Stressverarbeitung als Buben (Hampel & Petermann, 2005).
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Andere Autoren fanden heraus, dass Midchen zwischen 7 und 16 Jahren vor allem Strategien
wie ,,Suche nach sozialer Unterstiitzung* und ,,Problemlosung* verwenden, wéihrend Buben
in dem Alter eher die Strategie ,,Vermeidungsverhalten* einsetzen (Eschenbeck, Kohlmann &

Lohaus, 2007).

Neben dem Geschlecht hat auch das Alter einen Einfluss auf die Stressverarbeitung: Madchen
der 5. und 6. Klasse (11-12 Jahre) weisen im Vergleich zu 8-10 sowie 13jidhrigen Midchen
die ungiinstigste Stressverarbeitung, die hochste Stressbelastung und die meisten korperlichen
Symptome auf (Hampel & Petermann, 2005).

Mit dem Alter werden auch verschiedene Strategien eingesetzt. Je dlter die Jugendlichen desto
hiufiger werden kognitive Strategien verwendet (Knebel & Seiffge-Krenke, 2007). Die
Strategien werden mit dem Alter allgemein emotional und kognitiv differenzierter. Vor allem
die Verwendung aktiver und internaler Strategien steigt (Steinhausen & Winkler Metzge,
2001). Das zeigt sich u.a. daran, dass bei beiden Geschlechtern (Alter zwischen 7 und 16
Jahren) die Verwendung der Strategie ,,Problemlosung® mit dem Alter zunimmt. AuBlerdem
nimmt auch der Einsatz der Strategie ,,Aggressives Verhalten* zu, wihrend bei der Strategie
»duche nach sozialer Unterstiitzung* kein signifikanter Altersunterschied gefunden werden

konnte (Eschenbeck et al., 2007; Eschenbeck & Kohlmann, 2002).

4.3. Somatische Beschwerden und Stress

Wie im Kapitel ,,Stressreaktionen® schon erwihnt sind somatische Beschwerden hiufig eine
Konsequenz von zuviel Stress bzw. einer schlechten Verarbeitung von Stresssituationen.
Diese Stresssituationen treten bei Kindern und Jugendlichen vermehrt im schulischen Umfeld
auf, weshalb sich die meisten Studien auch mit dieser Thematik beschéftigen.

Schulische Stressoren stehen in starkem Zusammenhang mit (psycho-)somatischen (Kopf-
und Bauchschmerzen) und psychischen Beschwerden (Hjern et al., 2007), wobei die Autoren
der Ansicht sind, dass psychische wie auch somatische Beschwerden die Auswirkung von
Stress sein konnten. Erhoben wurden die “psychosomatischen* Beschwerden Kopf- bzw.
Bauchschmerzen, wobei von den Autoren keine medizinischen Ursachen abgeklirt wurden

und der Begriff ,,psychosomatisch* daher eher problematisch scheint.
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Auch andere Autoren untersuchten den Zusammenhang zwischen unterschiedlichen
somatischen Beschwerden und Stress bei Kindern und Jugendlichen: 8-15 jidhrige Kinder und
Jugendliche berichten, dass sie vor allem wihrend der Schulzeit unter Stress stehen (mehr als
vor oder nach der Schule). Dieses Ergebnis bezieht sich einerseits auf Kinder mit
wiederkehrenden Bauchschmerzen, aber auch auf gesunde Kinder (Walker et al., 2001).
Murberg und Bru (2007) konnten einen signifikanten Zusammenhang zwischen Stress und
somatischen Beschwerden bei 13-16 jdhrigen Jugendlichen feststellen (p= .34) und
schulischen Stress als Risikofaktor fiir somatische Beschwerden identifizieren. Auch
Torsheim und Wold (2001) fanden einen Zusammenhang zwischen schulbezogenem Stress
und somatischen Beschwerden. Kinder und Jugendliche mit wiederkehrenden
Bauchschmerzen berichten {iiber signifikant mehr Stressoren (als eine gesunde

Vergleichsgruppe) und erleben diese Stressoren auch als belastender (Walker et al., 2001).

Hjern et al. (2007) vermuten, dass psychische Beschwerden als Mediator zwischen dem
schulischen Stress und den somatischen Beschwerden fungieren konnen oder aber dass
somatische wie auch psychische Beschwerden als Auswirkung von Stress gesehen werden
konnen. Wihrend ein negatives Gefiihlserleben bei Kindern und Jugendlichen als
signifikanter Moderator des Zusammenhangs zwischen Stress und somatischen Beschwerden
gesehen werden kann, konnte dieser Einfluss fiir das subjektive Selbstwertgefiihl und auch die
soziale Unterstiitzung nicht gefunden werden. Es wird angenommen, dass das vermehrte
Erleben negativer Gefiithle die Bewiltigungskompetenzen beeintrichtigt und so die
Stressreaktionen (hier die somatischen Beschwerden) verstiarkt (Walker et al., 2001; Jellesma
et al.,, 2006). Bei etwa der Hilfte der von Alfvén (2003) untersuchten Kinder und
Jugendlichen, die unter Bauchschmerzen litten, konnte Stress als mogliche Ursache
identifiziert werden. Leiden Kinder unter wiederkehrenden Bauchschmerzen so ist der
Zusammenhang zwischen Stress und anderen somatischen Beschwerden wie Kopfweh,
Schlafschwierigkeiten usw. grofer als bei gesunden Kindern (Walker et al., 2001). Vor allem
zeigen sich Zusammenhidnge zwischen Leistungs- bzw. Zeitdruck mit somatischen
Beschwerden (Murberg & Bru, 2004). Auch Brobeck et al. (2007) meinen, dass Kinder Stress

oft als psychosomatische Beschwerde ausdriicken.

In den meisten der oben genannten Studien wurden die somatischen Beschwerden als

psychosomatische Beschwerden verstanden, auf die Kldrung akuter oder chronischer
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Krankheitsbilder wurde verzichtet. Lohaus, Beyer und Klein-HeBling (2004) konnten jedoch
auch nach Herauspartialisierung von akuten oder chronischen Erkrankungen einen
Zusammenhang zwischen der Stressbelastung und somatischen Beschwerden feststellen. Ein
Anstieg der physischen Stresssymptomatik mit dem Alter konnte nicht festgestellt werden.

Allgemein lédsst sich sagen, dass ein positiver Zusammenhang zwischen subjektiv erlebtem
Stress und physischen Beschwerden besteht, wobei hier sowohl der Stress Ausloser fiir die
Beschwerden als auch die Beschwerden Ausloser fiir den Stress sein konnten (Cohen,

Kamarck & Mermelstein, 1983).

4.4. Tinnitus und Stress

Goldstein & Shulman (1995) konnten eine signifikante Korrelation zwischen Stress und
Tinnitus feststellen: Je hoher der Stresslevel, desto hoher die Tinnitusbelastung und die
wahrgenommene Intensitit der Ohrgerdusche. Werden Tinnitusbetroffene nach den Ursachen
fiir ihre Erkrankung gefragt, so geben laut einer Untersuchung der deutschen Tinnitusliga
25% Stress als Ursache an (Goebel, 2004).

Stressbehaftete Lebensereignisse (wie z.B. Erkrankungen) konnen korperliche Reaktionen
beeinflussen und auch als ein moglicher Ausloser fiir die Tinnitusentstehung gesehen werden.
Dieser Einfluss ist aber auch abhingig von dem allgemeinen emotionalen Zustand des
Individuums und dessen Stressvulnerabilitit (Jayarajan, 2002). So wird vermutet, dass
stresstolerantere Patientinnen und Patienten ihre Ohrgerdusche lidnger ,.ertragen®, bevor sie
sich Hilfe suchen (Andersson & McKenna, 1998). Stress kann auch einen Einfluss auf die
Moglichkeiten einer Person haben, mit ihren Ohrgerduschen umzugehen. Stress kann die
Ohrgerdusche verschlimmern bzw. die Ohrgerdusche werden bei Stress lauter
wahrgenommen, wonach eine Reduktion des Stresslevels zu einer Reduktion der Belastung

durch den Tinnitus fiithrt (Wilson & Henry, 2000).

Schaaf (2008) meint, dass die Annahme einer stressbedingten Tinnitusentstehung allgemein
nicht giiltig ist, Stress aber im individuellen Fall einerseits bei der Entstehung, aber vor allem
bei der Bewiltigung der Symptomatik beriicksichtigt werden sollte. Wissenschaftlich

angemessene Untersuchungen von stressbedingtem Tinnitus fehlen (Goebel, 2004).
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Henry et al. (2005) sind der Meinung, dass emotionaler Stress nicht als Ausloser fiir die
Entwicklung von Ohrgerduschen, sehr wohl aber, neben anderen Faktoren, als Ausloser fiir
die Entwicklung eines belastenden Tinnitus gesehen werden kann. Stress und emotionale
Probleme verstirken die Wahrnehmung der Ohrgerdusche (Brehmer, 2005) und fiihren so, bei
inaddquatem Umgang mit dem Stressor ,,Ohrgerdusche® zu einer erhohten Tinnitusbelastung.
Im Hinblick auf das psychologische Modell der Tinnitusentstehung (Hallam et al., 1984,
zitiert nach Kroner-Herwig, 2005) kann das Stresserleben aus unterschiedlichen Quellen

somit den Habituationsprozess be- bzw. verhindern.

Tinnitus wird also einerseits als Stressfolge (psychosomatische Aspekte) wahrgenommen,
andererseits wird der Tinnitus selbst als Stressor (somatopsychische Aspekte) empfunden
(Goebel, 2003).

Maladaptiver Umgang mit den Ohrgerduschen kann zu einem Zustand von chronischem
Stress fiihren, der die bzw. den Betroffenen im Alltag beeintrichtigt (Henry et al., 2005).
Bestimmte Bewertungsstile konnen den Tinnitus also zum Stressor machen.
Katastrophisierende Reaktionen auf das Ohrgerdusch konnen zu einem ,,Gefiihl der
Hilflosigkeit, und dem Erleben emotionaler, motivationaler und behavioraler Defizite

fiihren.“(Goebel, 2004, S.331).

Die Copingfihigkeit der betroffenen Person hat somit einen Einfluss auf die Entwicklung und
Aufrechterhaltung des dekompensierten Tinnitus (Goebel & Fichter, 2005) sowie auf die
Belastung durch die Ohrgeriusche (Scott et al., 1990).

In der Therapie ist daher Stressbewiltigung ein wichtiger Aspekt, da manche
Tinnitusbetroffene nicht iiber die notwendigen Copingstrategien verfiigen (Zenner, Zalaman
& Birbaumer, 2005).

Einige der typischen Copingstrategien von Tinnitusbetroffenen sind Vermeidung,
Selbstvorwiirfe, Alkohol- bzw. Substanzmissbrauch, Griibeln, aber auch Aggressivitit. Oft
sind die Patientinnen und Patienten mit ihren Bewiltigungsstrategien nicht erfolgreich, was zu
Kontrollverlust und Hilflosigkeit fithren kann. Vor allem Riickzugsverhalten in Verbindung
mit Selbstvorwiirfen und Perseveration scheinen durch den Zusammenhang mit negativen,
emotionalen Reaktionen maladaptive Bewiltigungsstrategien darzustellen. Aufgabe der
psychologischen Therapie ist es u.a. gemeinsam mit der betroffenen Person an addquaten

Copingstrategien, welche zur positiven Stressbewiltigung fithren, zu arbeiten (Zenner et al.,
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2005). Die Wichtigkeit dieser Mainahme unterstreicht eine Untersuchung von D’ Amelio et
al. (2004), in der mittlere Korrelationen zwischen der Tinnitusbelastung bei (akutem) Tinnitus
und maladaptiven Stressmodi, Fluchttendenzen, sozialer Abkapselung, gedanklicher
Weiterbeschiftigung, Aggression, Selbstbeschuldigung, Selbstmitleid und Resignation
gefunden wurden, diese Zusammenhinge jedoch bei adaptiver Stressverarbeitung
verschwanden.

Vor allem die emotionsbezogene Bewiiltigung steht im Vordergrund, da das Problem Tinnitus
nicht gelost werden kann (u.a. Svitak et al., 2001), sondern der addquate Umgang mit der

Krankheit erlernt werden soll.
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5. Emotionsregulation

Lange wurde die Rolle der Emotionen im Stresskonzept vernachlissigt. Sieht man jedoch
Stress als emotionales Konstrukt, so ergibt sich eine erweiterte Differenzierung der emotions-
vs. problembezogenen Bewiltigung des Stressmodells von Lazarus (1966). Unterschieden
wird nicht hinsichtlich der Funktion, sondern hinsichtlich des Ziels des
Bewiltigungsverhalten. Insofern wird bei der emotionsorientierten Bewdltigung versucht, die
der Person-Umwelt-Beziehung zugrunde liegenden Betrachtungsweisen und Interpretationen
zu dndern, wihrend bei der problemorientierten Bewiltigung die reale Person-Umwelt-

Beziehung geidndert wird (Vierhaus, Lohaus & Ball, 2007).

Wihrend das Copingverhalten von der Art des Stressors bzw. der Stresssituation abhéngig ist
(Seiffge-Krenke & von Irmer, 2007), so kann man annehmen, dass die Emotionsregulation
relativ situationsunabhiingig ablduft, da sie sich nicht auf die stressauslosende Situation,

sondern auf die entstandene Emotion konzentriert (Grob & Smolenski, 2005).

5.1. Definition Emotionsregulation

Grob und Smolenski (2005, S. 14) definieren Emotionsregulation:

,Emotionsregulation besteht aus externalen und internalen Prozessen, die sowohl
automatisiert als auch bewusst fiir die Modulierung, Beurteilung und Verdnderung von
emotionalen Reaktionen in Bezug auf deren Intensitit und deren Aufrechterhaltung und

Beendigung verantwortlich sind*.

Emotionsregulation tritt hiufig in alltédglichen Situationen auf und nicht nur, wie Coping, in
Stresssituationen, die seltener sind und den bewussten Einsatz von Bewiltigungsstrategien
erfordern. Die Art der Emotionsregulation kann au3erdem als Pridiktor fiir das psychische
und physische Wohlbefinden angesehen werden (Grob & Smolenski, 2005). Meist ist es nicht
der erlebte Stress, sondern der Umgang mit den belastenden Ereignissen und die Regulation
der Gefiihle, die mit dem subjektiven Wohlbefinden der Jugendlichen in Zusammenhang

stehen (Kraaij et al., 2003). Im Allgemeinen kann man annehmen, dass die Fihigkeit
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Emotionen angemessen zu regulieren, wichtig fiir eine gesunde Entwicklung ist (Grob &
Smolenski, 2005) und gemeinsam mit einem adidquaten Umgang mit Stress eine Ressource
zur Aufrechterhaltung und Verbesserung des Wohlbefindens darstellt. Andererseits erhdht ein
Defizit in der Emotionsregulation die Vulnerabilitit fiir die Entstehung psychischer Probleme

bei Kindern und Jugendlichen (Seiffge-Krenke, 2000).

Geht man von einer trait-orientierten Perspektive der Emotionsregulation aus, so meinen Grob
und Smolenski (2005, S.11), ,,dass die konkrete Emotionsbewiltigung bei Kindern und
Jugendlichen relativ situationsunabhingig erfolgt und dass unauffillige Kinder und

Jugendliche relativ zeitstabile Merkmalsmuster der Emotionsregulation aufweisen.*.

5.2. Adaptive vs. maladaptive Emotionsregulationsstrategien

Es gibt Bewiltigungsstrategien, die (teilweise auch situationsiibergreifend) inaddquater sind
als andere. Kennzeichen maladaptiver Strategien sind nach Grob und Smolenski (2005):
Vermeidung
kognitive Wahrnehmungsverzerrung
mangelnde Impulskontrolle
Ruhelosigkeit

mangelnde formale und situationsangemessene Umsetzung der Verhaltensmuster

Strategien sind adaptiv, ,,wenn ihr Fokus auf die stressauslosende Situation gerichtet ist und
trotz  hoher Belastung die kognitiven Fidhigkeiten funktionieren (adédquate
Informationsverarbeitung), das Selbstwertgefiihl aufrechterhalten bleibt, Beziehungen zu
anderen Menschen nicht (grundlegend) beeintrichtigt werden und somit als Ressourcen
weiter geniitzt werden konnen.” (Grob & Smolenski, 2005, S. 16).

Der Einsatz maladaptiver Strategien kann zu einer Erhohung des Stresslevels und auch der

Stresssymptomatik fiihren (Seiffge-Krenke & Stemmler, 2002).
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5.2.1. Adaptive vs. maladaptive Tinnitusverarbeitung

Von Osterhausen, Kessler, D’ Amelio und Delb (2001) wollten adaptive bzw. maladaptive
Strategien zur Tinnitusverarbeitung ausfindig machen und teilten dafiir Tinnituspatientinnen
und —patienten zwei Gruppen zu:
Gruppe 1 (SN): Personen sind stark belastet bei geringer Tinnitusintensitit
Gruppe 2 (GH): Personen sind gering belastet bei starker Tinnitusintensitit
Die  Gruppenzugehorigkeit ~wurde als Kriterium fiir die  Effektivitit der
Krankheitsverarbeitung bestimmt. Die Idee dahinter: ,,Ein Betroffener, der trotz hoher
Tinnitusintensitit gering beldstigt ist, scheint eine giinstige, adaptive Form der
Krankheitsverarbeitung gefunden zu haben.” (von Osterhausen et al., 2001, S. 43) und
umgekehrt.
Die Ergebnisse zeigen, dass die Gruppe 1 SN allgemein ,,mehr verarbeitet”, also mehr
adaptive als auch maladaptive Bewiltigungsstrategien anwendet als die Gruppe 2 GH mit den
wenig belasteten Patientinnen und Patienten. Wobei hier unklar ist, ob dies Ursache oder
Folge der Belastung ist. Von Osterhausen et al. (2001) meinen, dass womoglich auch der
Einsatz adaptiver Strategien nicht hilfreich zu sein scheint, sondern eher die Vermeidung
maladaptiver Strategien.
Um die adaptiven bzw. maladaptiven Strategien der Verarbeitung zu identifizieren, wurden
Korrelationen zwischen der Gruppenzugehérigkeit und den unterschiedlichen Strategien
(erhoben mit dem Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung von Muthny (1989))
berechnet. Strategien, die mit der Gruppe 1 SN korrelierten wurden als maladaptiv, solche die
mit der Gruppe 2 GH korrelierten als adaptiv bezeichnet.
Von Osterhausen et al. (2001) konnten keine adaptiven, jedoch einige maladaptive Strategien
der Krankheitsverarbeitung bei Tinnitus feststellen:

e kognitive Vermeidung und Dissimulation (Herunterspielen oder Verbergen von

Symptomen)

e Misstrauen und Pessimismus

e Religiositit und Sinnsuche

e Compliance und Arztvertrauen

¢ Problemanalyse und Losungsverhalten
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Die von von Osterhausen et al. (2001) identifizierte maladaptive Strategie ,,Problemanalyse
und Losungsverhalten wird im allgemeinen als adaptiv gesehen. Lazarus (1993) meint, dass
erfolglose Problemldseversuche zu chronischem Stress fiihren konnen. Dies konnte als
Erkldrung dienen, da die Ohrgeridusche nicht ausgeldscht werden konnen, der Tinnitus durch

Problemanalyse also nicht bewiltigt werden kann.

Im Zusammenhang mit Tinnitus scheint, wie oben erwihnt, eine Fokussierung auf
emotionsorientiertes Coping bzw. die Emotionsregulation der/des Betroffenen sinnvoll, da
Tinnitusbetroffene meist ihre Ohrgerdusche nicht beeinflussen konnen. Es handelt sich
demnach um eine bestehende Situation, die nicht verindert werden kann und in der nach

Lazarus (1993) emotionsorientiertes Coping giinstiger ist als problemorientierter Umgang.

5.3. Argerregulation

Arger kann als Ausdruck von Stress, als Stressmanifestation gesehen werden (Moulds, 2003),
aber auch ganz allgemein als Reaktion, die bedeutet, dass etwas Bestimmtes nicht akzeptiert
oder toleriert wird und man sich nicht mit einer Situation abfinden mochte (Rieffe, Meerum
Terwogt & Bosch, 2004). Da es sich beim (chronischen) Tinnitus um einen Zustand handelt,
den man nicht beenden kann, ist es wichtig iiber eine angemessene Argerregulation zu
verfiigen, um seine Energie sobald als moglich fiir einen konstruktiven Umgang mit der
Krankheit einsetzen zu kdnnen.

Negative Emotionen wie Arger sollten also mdglichst schnell angemessen bewiltigt werden,
um die physische und psychische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen zu gewihrleisten

(Vierhaus, Lohaus & Ball, 2007).

Kinder und Jugendliche zeigen bei der Argerregulation, nicht wie oft angenommen nur
konfrontative Verhaltensweisen, sondern verwenden Regulationsstrategien wie, ,.ein
klarendes Gesprich fithren“, ,,Verhandeln®, ,Riickzug® oder auch ,,Suche nach sozialer
Unterstiitzung* (von Salisch, 2000). Wie gut bestimmte Strategien den Arger regulieren,
untersuchten Miers et al. (2007). Es zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen Arger
und einer stindigen gedanklichen Beschiftigung. Als hilfreiche Strategien konnte u.a.

,»Vermeidung® identifiziert werden. ,,Vermeidung* wurden von anderen Autoren eher selten
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als adaptiv gesehen (Grob & Smolenski, 2005; von Osterhausen et al., 2001). Eine Erkldrung
hierfiir konnte die unterschiedliche Definition von ,,Vermeidung® sein. Betrachtet man die
Items der Skala ,,Vermeidung* in der Untersuchung von Miers et al. (2007) genauer, so zeigt
sich, dass diese mehr auf ein ,,Vergessen als auf ein vermeidendes Verhalten hinweisen, was

durchaus auch eine positive Bewiltigungsmoglichkeit darstellen kann (Miers et al., 2007).

Verinderungen in der Argerregulation aufgrund des Alters konnen mit den allgemeinen
Verinderungen in der allgemeinen Emotionsregulation verglichen werden (siehe oben). Im
allgemeinen vergrofert sich das Repertoire an Bewiltigungsstrategien mit zunehmenden Alter
(u.a. Miers et al., 2007). Der Emotion Arger wird vermehrt mit Strategien wie Ablenkung und
Distanzierung begegnet (von Salisch, 2000). Ein Anstieg der Probleme mit der
Argerregulation zeigt sich (im Gegensatz zu gleichaltrigen Midchen) bei 10-13 jihrigen
Buben (Hampel et al., 2005).

5.3.1. Arger und somatische Beschwerden

Je negativer ihre Stimmung und je groBer ihr Arger iiber desto mehr somatische Beschwerden
berichten Kinder und Jugendliche (Jellesma et al., 2006; Miers et al., 2007; Rieffe et al.,
2004). Fiir den Verlauf von Krankheiten ist es daher nicht forderlich, wenn die betroffene
Person ein hohes AusmaB an Arger verspiirt, da dies Schmerzen verstirken kann (Greenwood,
Thurston, Rumble, Waters & Keefe, 2003) und auch den Finsatz maladaptiver bzw.

ineffektiver Bewiltigungsstrategien fordert (Jellesma et al., 2006).

Bewiltigungsstrategien, die das Ausmal} an somatischen Beschwerden erhthen, sind neben
der ,Perseveration auch die ,,Suche nach sozialer Unterstiitzung®. Miers et al. (2007)
erkldaren dieses Ergebnis damit, dass Kinder und Jugendlichen bei der Suche nach sozialer
Unterstiitzung eher ihren Frust und Arger mit anderen besprechen wollen, bzw. sich in ihrer
Meinung iiber die drgerauslosende Situation oder Person bestitigt sehen wollen, als wirklich
Rat von jemandem anzunehmen. Dieses anhaltende Sprechen iiber die Situation weist somit
auch Gemeinsamkeiten mit der stdndigen gedanklichen Weiterbeschiftigung auf und erklért
die Maladaptivitit der Strategie. Fiir die Strategien ,,Zerstreuung® und ,,Vermeidung* konnte
kein signifikanter Zusammenhang mit somatischen Beschwerden gefunden werden (Miers et

al., 2007).
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6. Zielsetzung, Fragestellungen und Hypothesen

6.1. Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser empirischen Studie ist es einerseits die Prdvalenz von Ohrgerduschen bei
Osterreichischen Kindern und Jugendlichen zu erheben, andererseits Zusammenhénge
zwischen den Ohrgerduschen sowie anderen somatischen Beschwerden und dem Stresslevel

bzw. dem Einsatz bestimmter Argerregulationsstrategien zu untersuchen.

Weiters sollen Geschlechts- und Altersunterschiede in Bezug auf den Einsatz bestimmter
Argerregulationsstrategien, das AusmaB des Stresslevels, der Tinnitusbelastung, der
Belastung durch somatische Beschwerden sowie der Anzahl gehorter Gerdusche und der
Anzahl somatischer Beschwerden untersucht werden. Von Interesse ist auBerdem die
Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen der Einschitzung des gesundheitlichen
Zustandes der Kinder durch die Eltern bzw. der Einschitzung der Gesundheit durch das Kind

bzw. den Jugendlichen.

Da im deutschsprachigen Raum bisher kaum Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen
durchgefiihrt wurden, um die Privalenz von Ohrgerduschen bzw. deren Zusammenhang mit
unterschiedlichen psychischen Faktoren zu untersuchen, soll diese Studie dazu dienen, die
Ergebnisse aus dem englischsprachigen Raum mit den Ergebnissen an einer Osterreichischen
Stichprobe zu vergleichen. Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen ist im deutschsprachigen
Raum ein eher vernachlissigtes Themengebiet, und diese Untersuchung soll dazu beitragen,
weitere Informationen zu gewinnen, diese mit der internationalen Literatur zu vergleichen und
evtl. auch Unterschiede im Krankheitsbild zwischen Kindern und Erwachsenen zu

diskutieren.

Der Zusammenhang der Ohrgerdusche (sowie anderer somatischer Beschwerden) mit
psychischen Faktoren soll weiteres Thema dieser Arbeit sein.

Da ein Anstieg des Stresslevels sowie des Einsatzes adaptiver Argerregulationsstrategien in
der Adoleszenz vermutet wird, werden Kinder und Jugendliche der 5., 8. und 11. Schulstufe

untersucht. Beim Umgang mit Tinnitus steht die emotionsbezogene Bewiltigung im
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Vordergrund, weshalb in dieser Studie der Einsatz bestimmter Emotionsregulationsstrategien
interessiert. Genauer der Einsatz von Argerregulationsstrategien, da Arger als mogliche
Stressmanifestation eine Folgeerscheinung von Ohrgerduschen sein kann. Untersucht werden
soll weiters, inwiefern der Finsatz adaptiver bzw. maladaptiver Bewiltigungsstrategien das
Ausmall an Stress und an Belastung durch den Tinnitus bzw. durch die somatischen
Beschwerden beeinflusst, wobei hier aufgrund der Literatur ein Anstieg der Belastung mit
vermehrtem Einsatz maladaptiver Strategien vermutet werden kann sowie umgekehrt ein
Riickgang der Belastung bzw. des Ausmalles an Stress mit Anstieg des Einsatzes adaptiver
Strategien zu erwarten ist. Der in der Literatur berichtete starke Zusammenhang zwischen
Stress und Tinnitus legt nahe, dass mit einem Anstieg des Stresslevels gleichzeitig ein Anstieg
der Belastung durch die Ohrgeriusche (bzw. durch die somatischen Beschwerden) sowie der
Anzahl der berichteten Gerdusche und Beschwerden einhergeht, was ebenfalls Gegenstand

dieser Untersuchung sein soll.

Die in dieser Studie untersuchten Variablen sind:

Ausmalf der Tinnitusbelastung

Anzahl der gehorten Gerédusche

Ausmal der Belastung durch somatische Beschwerden (Kind und Eltern)
Anzahl somatischer Beschwerden (Kind und Eltern)

Alter (Schulstufen)

Geschlecht

Stresslevel

Adaptive Argerregulation

Maladaptive Argerregulation
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6.2. Hypothesen

6.2.1. Einfluss der Schulstufen auf Belastung und Haufigkeit der somatischen

Beschwerden

H;(1): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant beziiglich des erlebten Ausmales
an Tinnitusbelastung
H;(2): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant beziiglich der Anzahl der gehdrten

Geridusche

H;(3): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant beziiglich des erlebten AusmalBes
an Belastung durch somatische Beschwerden
H;(4): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant beziiglich der Anzahl der erlebten

somatischen Beschwerden

6.2.2. Einfluss des Geschlechts auf Belastung und Hiufigkeit der somatischen
Beschwerden
H;(5): Buben und Médchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des erlebten AusmalBes
an Tinnitusbelastung.
H;(6): Buben und Maidchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Anzahl der

gehorten Gerdusche.

H;(7): Buben und Médchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des erlebten Ausmales
an Belastung durch somatische Beschwerden
H;(8): Buben und Maidchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Anzahl der

erlebten somatischen Beschwerden
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6.2.3. Einfluss der Schulstufen und des Geschlechts auf die Art der

Argerregulation und den Stresslevel

H;(9): Buben und Maidchen sowie die unterschiedlichen Schulstufen unterscheiden sich
signifikant hinsichtlich des Einsatzes adaptiver Argerregulationsstrategien.

H;(10): Buben und Maiadchen sowie die unterschiedlichen Schulstufen unterscheiden sich
signifikant hinsichtlich des Einsatzes maladaptiver Argerregulationsstrategien.

H;(11): Buben und Miadchen sowie die unterschiedlichen Schulstufen unterscheiden sich

signifikant hinsichtlich des Stresslevels.

6.2.4. Eltern- vs. Kindereinschitzung

H;(12): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem von den Eltern und dem
von den Kindern berichteten Ausmal an Belastung durch somatische Beschwerden.
H;(13): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der von den Eltern und der von

den Kindern berichteten Anzahl der erlebten somatischen Beschwerden.

6.2.5. Tinnitus und somatische Beschwerden

H;(14): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem erlebten Ausmal} an
Belastung durch somatische Beschwerden und dem erlebten Ausmal3 an Tinnitusbelastung.
H;(15): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der erlebten
somatischen Beschwerden und der Anzahl der gehorten Gerdusche.

H;(16): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der gehorten

Geridusche und dem erlebten Ausmal} an Tinnitusbelastung.

6.2.6. Argerregulation im Zusammenhang mit Stress, Tinnitus und

somatischen Beschwerden

H;(17): Die Art der Argerregulation hat einen signifikanten Einfluss auf das Stresslevel.
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H;(18): Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Einsatz adaptiver
Argerregulationsstrategien und dem AusmaB an Belastung durch somatische Beschwerden.
H;(19): Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Finsatz maladaptiver

Argerregulationsstrategien und dem Ausmal an Belastung durch somatische Beschwerden.

H;(20): Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Einsatz adaptiver
Argerregulationsstrategien und der Tinnitusbelastung.
H;(21): Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Finsatz maladaptiver

Argerregulationsstrategien und der Tinnitusbelastung.

H;(22): Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Einsatz adaptiver
Argerregulationsstrategien und der Anzahl gehorter Geriusche.
H;(23): Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Finsatz maladaptiver

Argerregulationsstrategien und der Anzahl gehorter Geridusche.

H;(24): Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Einsatz adaptiver
Argerregulationsstrategien und der Anzahl der somatischen Beschwerden.
H;(25): Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Finsatz maladaptiver

Argerregulationsstrategien und der Anzahl der somatischen Beschwerden.

6.2.7. Stress im Zusammenhang mit Tinnitus und somatischen Beschwerden

H;(26): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und dem erlebten Ausmaf}
an Belastung durch somatische Beschwerden.

H;(27): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und dem erlebten Ausmaf}
an Tinnitusbelastung.

H;(28): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und der Anzahl der gehdrten
Gerdusche.

H;(29): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und der Anzahl somatischer

Beschwerden.
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7. Methodik

7.1. Untersuchungsplan und intendierte Stichprobe

Geplant war es, ca. 250 Kinder und Jugendliche der 5., 8. und 11. Schulstufe zum Thema

Tinnitus zu befragen. Neben der fiir die Fragestellung dieser Arbeit notwendigen Fragebdgen

sollten auch noch andere Tests bzw. Fragebogen zweier Kolleginnen vorgegeben werden,

welche den Zusammenhang zwischen Konzentration bzw. Angst und Depression mit Tinnitus

erforschen wollten (fiir genauere Informationen siehe Diplomarbeiten Magdalena Kohl bzw.

Simone Jantscher). Hierbei sollte es sich insgesamt um folgende 9 Erhebungsinstrumente

handeln:

1. Tinnitusfragebogen (gesammelte Fragen und modifizierte Form des Tinnitus Handicap
Inventory von Newman et al., 1995)

2. Somatisierungsinventar (modifizierte Version des CSI von Walker, Garber, & Greene
1991)Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2) (Brickenkamp, 2002)Trail Making Test A &
B (TMT) (Reitan, 1992)

5. Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT) (Oswald & Roth, 1997)

6. Deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Hermann-Lingen,
Buss & Snaith, 1995)

7. Deutsche Version der Social Anxiety Scale for Children (SASC-D) (Melfsen & Florin,
1997)

8. Perceived Stress Scale (PSS-14) (Cohen et al., 1983)

9. Wutskala des Fragebogens zur Erhebung der Emotionsregulation bei Kindern und
Jugendlichen (FEEL-KJ) (Grob & Smolenski, 2005)

Nach Einholung der Einverstindniserkldrung der Eltern sollten die Kinder in der Steiermark

wihrend des Unterrichts die Tests und Fragebogen in einer Gruppentestung vorgelegt

bekommen. Bei den Kindern der 5. Schulstufe sollten die Items der Fragebogen

gegebenenfalls vorgelesen werden, um die Motivation der Kinder aufrechtzuerhalten und ihre

Lesekapazititen nicht zu sehr zu strapazieren. Die Eltern sollten im Zuge der

Einverstindniserkldrung auch einen Fragebogen bzgl. korperlicher Beschwerden ihrer Kinder

ausfiillen. Der Testbeginn wurde fiir Februar 2009 festgelegt und die Dauer der Testung pro

Klasse in Abhingigkeit der Schulstufe auf eine bis zwei Schulstunden geschitzt. Die
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Reihenfolge der Vorgabe der einzelnen Tests und Fragebdgen sollte variiert werden, um einen
systematischen Fehler auszuschlieBen. Die Konzentrationstests sollten am Anfang der
Testung vorgegeben werden, um die beste Leistung der Kinder hinsichtlich ihrer
Konzentrationsfahigkeit messen zu kdnnen, da angenommen wurde, dass die Konzentration
der Kinder und Jugendlichen im Laufe der Testung abnehmen wiirde.

Da die Frage, ob die somatischen Beschwerden der Kinder und Jugendlichen einen
organischen Grund haben oder nicht keinen Einfluss auf deren starken Zusammenhang
verschiedenen psychologischen Faktoren haben (Jellesma et al., 2006; Miers et al., 2007), soll
auf eine genaue medizinische Anamnese verzichtet und eine nicht-klinische Stichprobe
untersucht werden. Auch in Bezug auf die Ohrgerdusche konnten keine Zusammenhinge
zwischen der Beschreibung der Kinder und Jugendlichen und objektiven medizinischen
Untersuchungen gefunden werden (Savastano, 2002), weshalb zur Erhebung der subjektiv

empfundenen Ohrgerdusche Fragebogen verwendet werden.

7.2. Untersuchungsinstrumente

Samtliche nachfolgend beschriebene Untersuchungsinstrumente konnen im Anhang im Detail

nachgelesen werden.

7.2.1. Somatisierungsinventar fiir Kinder und Jugendliche- revidierte Form

(Kinder- und Elternversion)

Bei diesem Fragebogen handelt es sich um eine modifizierte Form des ,,Children’s
Somatization Inventory®, kurz CSI (Walker et al., 1991). Der CSI dient der Erfassung
somatischer Beschwerden von Kindern und Jugendlichen innerhalb der, der Testung
vorausgegangenen, letzten zwei Wochen. Auf einem 5-stufigen Antwortformat (,,gar nicht*

Hetwas®  mittelmaBig* ,,ziemlich* ,,sehr*) sollen 35 Items beantwortet werden.
In der urspriinglichen Form des Fragebogens finden sich Items zu unterschiedlichen

korperlichen Beschwerden, die in vier verschiedene Faktoren unterteilt werden konnen

(Garber, Walker & Zeman, 1991):

63



1) pseudoneurologische Symptome

Itembsp.: In den letzten 2 Wochen, wie sehr hast du unter Anfdllen oder Krdmpfen gelitten?

2) kardiovaskulidre Symptome

Itembsp.: In den letzten 2 Wochen, wie sehr hast du unter Herzrasen gelitten?

3) gastrointestinale Symptome

Itembsp.: In den letzten 2 Wochen, wie sehr hast du unter Verstopfung gelitten?

4) Schmerzen und Schwichegefiihle

Itembsp.: In den letzten 2 Wochen, wie sehr hast du unter Schmerzen in Armen oder Beinen

gelitten?

Die von einer Arbeitsgruppe um Frau Univ. Prof. Dr. Mag. Willinger modifizierte Form des
CSI ist kindgerechter formuliert und enthélt zusétzlich zu den 35 Items der Originalversion
noch 11 Fragen zu folgenden Beschwerden (Das Item ,,Schmerzen in den Genitalien® der
Originalversion wurde fiir die fiir Kinder modifizierte Version weggelassen):

¢ Ohrenschmerzen

¢ Nacken- & Riickenschmerzen

e Unwohlsein bei lauten Gerduschen

e Ohrengerdusche, Ohrensausen oder Pfeifen in den Ohren oder Tinnitus

e Probleme mit dem Horen

e Plotzlicher Horverlust

e Miidigkeit

e schnelle Ermiidbarkeit

¢ Einschlafschwierigkeiten

e Schwierigkeiten beim Durchschlafen

e Sorgen um die eigene Gesundheit

Die Bearbeitungsdauer fiir die insgesamt 46 Items betrdgt zwischen 5 und 10 Minuten.

Zusitzlich zur Kinderversion wird auch eine Elternversion vorgegeben, bei der ein oder beide
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Elternteile die Beschwerden ihres Kindes einschétzen sollen. Die Einschitzungen des Kindes

konnen damit mit den Einschitzungen der Eltern verglichen werden.

Die Reliabilitit der Originalversion kann mit einem Cronbach o= .88 (Walker et al., 1991)
bzw. o= .92 (Garber et al., 1991) als gut angesehen werden. Signifikante Korrelationen der
Originalversion des CSI mit anderen Instrumenten, die somatische Beschwerden erheben,

lassen auf eine ausreichende Konstruktvaliditit schlieBen (Garber et al., 1991).

Die modifizierte Kinderversion des CSI wurde einer Faktorenanalyse unterzogen, um zu
iberpriifen, ob sich die 4 Faktoren der Originalversion auch in der modifizierten Form
wiederfinden. Ein solches FErgebnis konnte jedoch nicht gefunden und keine
zufriedenstellende Faktorenstruktur festgestellt werden (insgesamt wurden 13 Faktoren
gefunden) (Details zur Faktorenanalyse sieche Anhang).

Die fiir die modifizierte Version durchgefiihrte Reliabilititsanalyse ergab ein Cronbach o=

.925 (siehe Tabelle 5) fiir die Kinderversion des modifizierten CSI

Tabelle 5: Reliabilititsanalyse der Kinderversion des modifizierten Somatisierungsinventars

Cronbachs Anzahl der
Alpha Items

,925 46

und ein Cronbach o= .955 (siehe Tabelle 6) fiir die Elternversion.

Tabelle 6: Reliabilititsanalyse der Elternversion des modifizierten Somatisierungsinventars

Cronbachs Anzahl der
Alpha ltems

,955 46

Die interne Konsistenz des iibersetzten und fiir Kinder adaptierten Somatisierungsinventars
kann somit als sehr gut bezeichnet werden. (Details Reliabilititsanalysen des

Somatisierungsinventars siche Anhang)

Die Auswertung des Somatisierungsinventars erfolgt iiber zwei Wege: Einerseits wird die

Anzahl der verschiedenen somatischen Beschwerden bestimmt, indem die Summe positiver
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Antworten, also die Angabe einer somatischen Beschwerde, egal wie stark man dadurch
belastet war, ermittelt wird. Andererseits wird die Belastung durch die somatischen
Beschwerden bestimmt, indem die Antworten tiber alle Items summiert werden, wobei die

Antwortméglichkeiten wie folgt verrechnet werden:

»Zar nicht*“= 1
»etwas ‘= 2
H~mittelmaBig= 3
,,zlemlich®= 4
,,sehré= 5

So erhélt man zwei Werte:
1) Die Anzahl der verschiedenen somatischen Beschwerden

2) Die Belastung durch somatische Beschwerden

7.2.2. Tinnitusfragebogen

Um Art, Ausmall und Charakteristika der Ohrgerdusche sowie den Grad der subjektiven
Beeintrichtigung zu erfahren, wurde ein Fragebogen zusammengestellt, der einerseits aus
gesammelten spezifischen Fragen und andererseits aus einer modifizierten Version des

Tinnitus Handicap Inventory (Newman et al., 1995) besteht.

Gesammelte Fragen

Da beziiglich der Erfassung der Qualitdt von Ohrgerduschen bei Kindern und Jugendlichen
kein addquater publizierter Fragebogen gefunden werden konnte, wurden auf Grundlage
aktueller Publikationen Fragen ermittelt, um die Ohrgerdusche beschreiben zu konnen.

Nach ausfiihrlicher Literaturrecherche konnten die wichtigsten zu erhebenden Bereiche
identifiziert werden, die zu einer genaueren Beschreibung des Tinnitus bei Kindern und
Jugendlichen von Bedeutung sind. Aufgrund der Tatsache, dass sich Kinder selten von sich
aus iber ihren Tinnitus beschweren (Savastano, 2002), ist es notwendig, sehr spezifische
Fragen zu stellen. Laut Savastano (2007) sollten Fragen beziiglich des Vorhandenseins von
Gerauschen, der Beschreibung dieser Gerdusche (Art, Lateralitdt, Tonhohe, Lautstirke, Dauer

und Grad der Beldstigung des Gerdusches) und der Zeit des Auftretens gestellt werden. Von

66



Interesse ist auBerdem, wann (morgens, mittags, abends, nachts) das Gerdusch meist bemerkt
wird (Aksoy et al., 2007), die Dauer des Gerdusches und ob das Gerdusch durchgehend gehort
wird (Savastano, 2007).

Zusitzlich  sollten  Erkrankungen (z.B.: Entziindungen, Probleme beim Horen,
Schwerhorigkeit) bzw. Operationen der Ohren abgekldrt werden (Aksoy et al., 2007;
Savastano, 2007).

Seit wann das Gerdusch bereits wahrgenommen wird, ist fiir die Klassifikation des
Geridusches wichtig (evtl. chronischer Tinnitus). Auch, ob das Geridusch einen Ausloser hat
oder nicht, ist fiir die Klassifikation von Bedeutung (gerduschinduzierter vs. nicht

gerduschinduzierter Tinnitus) (Holgers & Juul, 2006).

Itembeispiel: ,,Wenn du z. B. laute Musik, laute Maschinen, Feuerwerke etc. gehort hast,
horst du dann danach noch ldngere Zeit weiter Gerdusche (Summen, Lduten, Klingeln) in

deinen Ohren oder deinem Kopf?“

Insgesamt wurden so 14 Fragen ermittelt, die dazu dienen sollen, soviel Information wie
moglich iiber die Ohrgerdusche zu erhalten und den Tinnitus der Kinder und Jugendlichen so
gut wie moglich zu beschreiben.

Da sich die Items auf unterschiedliche Aspekte der Ohrgerdusche beziehen, wurden auch

verschiedene Antwortformate verwendet.

Tinnitus Handicap Inventory (THI)
(Newman et al., 1995)

Da sich die individuelle Problematik bei Tinnitus eher auf die personliche Reaktion auf das
Gerdusch als auf das Gerdusch selbst bezieht, ist es notwendig, auch die subjektive
Beeintrichtigung durch den Tinnitus zu erheben (McCombe et al., 2001). Um die Belastung
der Kinder und Jugendlichen zu erfassen, wird das Tinnitus Handicap Inventory in
modifizierter Form vorgegeben.

Nach der Vorgabe der 25 Items des THI (Dauer ca. 10 Minuten) kann die Belastung der

Person einem von 5 Schweregraden zugeordnet werden.

Itembeispiel: ,,Machen dich deine Ohrgerdusche wiitend?
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Die meisten Tinnitus Betroffenen beschreiben ihre Belastung mit Grad 2 bzw. 3 (McCombe et

al., 2001).

Grad 1: geringfiigige Belastung (THI 0-16)

Gerdusch wird nur in ruhiger Umgebung gehort und ist leicht zu maskieren. Person ist nicht

beim Schlafen und ihren téglichen Aktivititen gestort.

Grad 2: leichte Belastung (THI 18-36)

Gerdusch wird durch Umweltgerdusche maskiert und kann bei Aktivitidten leicht vergessen

werden. Person kann beim Schlafen, jedoch nicht bei tdglichen Aktivititen gestort sein.

Grad 3: moderate Belastung (THI 38-56)

Gerdusch wird auch bei Umweltgerduschen wahrgenommen, tigliche Aktivititen konnen
durchgefiihrt werden. Das Gerdusch wird bei Konzentration weniger deutlich
wahrgenommen. Nicht selten sind Betroffene beim Schlafen und bei ruhigen Aktivititen

gestort.

Grad 4: starke Belastung (THI 58-76)

Gerdusch wird fast immer wahrgenommen und kann nur schlecht maskiert werden.
Betroffene schlafen schlecht und konnen verhindert sein, ihren Alltag zu leben. Ruhige
Aktivitidten konnen das Gerdusch verschlimmern. Die Betroffenen konnen unter Horverlust

leiden.

Grad 5: sehr starke Belastung (THI 78-100)

Alle Tinnitussymptome sind duBerst stark belastend. Gehorverlust kann vorkommen, und
einige Betroffene weisen auch psychologische Probleme auf. Dieser Gruppe werden nur sehr

wenig Tinnituspatientinnen und -patienten zugeordnet.

Patientinnen und Patienten, die zwar ein Ohrgerdusch wahrnehmen, darunter aber nicht
leiden, geben ihre Belastung mit Grad 1 an. Die meisten belasteten Tinnitusbetroffenen
schiitzen ihre Belastung mit Grad 2 oder 3 ein. In die Gruppe 4 fallen eher weniger
Betroffene, und Patientinnen und Patienten mit einer Belastung des Grades 5 sind sehr selten

vertreten (McCombe et al., 2001).

68



Zu den Giitekriterien des THI lidsst sich sagen, dass die Reliabilitdt mit einem Cronbach o =
.93 als sehr gut angegeben wird. Die konvergente Validitit wurde u.a. mittels Korrelation des
THI mit dem Tinnitus Handicap Questionnaire (Kuk, Tyler, Russel & Jordan, 1990) erhoben

und kann mit einem r= .78 als zufriedenstellend angesehen werden (Newman et al., 1995).

Auch mit den Selbstbeurteilungsfragen zu Belidstigungen, Schlafproblemen, Depression und
Konzentration (McDowell & Newell, 1987) wurden Korrelationen zwischen r = .47 und r =
.72 gefunden und es kann somit angenommen werden, dass die Tinnitusbelastung mit dem

THI gut erfasst werden kann, d.h. die Konstruktvaliditit gegeben ist (Newman et al., 1995).

Fir die vorliegende Untersuchung wurde die Originalversion des Tinnitus Handicap
Inventory dahingehend modifiziert, als dass sie vom Englischen ins Deutsche iibersetzt und
die Items fiir Kinder verstindlich formuliert wurden. Da es sich bei der vorliegenden
Stichprobe um eine nicht-klinische Stichprobe handelt, wurde zu den Antwortmoglichkeiten

,Ja/Nein/Manchmal‘ noch die Option ,,Ich hore kein Gerdusch* hinzugefiigt.

Die fiir die modifizierte Version durchgefiihrte Reliabilitidtsanalyse ergab ein Cronbach o =

.995 (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Reliabilitéitsanalyse der modifizierten Form des THI

Cronbachs Anzahl der
Alpha Items

,995 25

Die interne Konsistenz des iibersetzten und fiir Kinder adaptierten THI kann somit als sehr

gut bezeichnet werden. (Trennschirfen sieche Anhang)

Die Auswertung des THI erfolgt, indem die angekreuzten Antworten wie folgt verrechnet
werden: Fiir ein ,,Ja* werden 4, fiir ein ,,Manchmal* 2 und fiir ein ,,Nein* 0 Punkte gezihlt.
Diese Werte werden summiert, und so kann die bzw. der Befragte einem der vier
Belastungsgrade zugeordnet werden. Die in der modifizierten Form zusétzlich vorhandene
Antwortméglichkeit ,,Ich hore kein Gerdusch* wird so wie die Antwort ,,Nein* mit O Punkten

kodiert.
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Obwohl der THI fiir Erwachsene entwickelt wurde, sollte es aufgrund der Modifikation der

Fragen keine (Verstiandnis-) Probleme bei der Vorgabe bei Kindern und Jugendlichen geben.

7.2.3. Perceived Stress Scale (PSS-14)

(Cohen et al., 1983)

Mit Hilfe der 14 Items der Perceived Stress Scale wird das subjektive Ausmal} an erlebtem
Stress erhoben, also inwieweit Personen ihr Leben als unvorhersehbar, unkontrollierbar oder
iberlastet erleben. Es ist das Ausmal3 an subjektiv erlebtem Stress und nicht das Ausmalf} an
objektiv wahrgenommenen aufreibenden oder stressfordernden FEreignissen, das die
individuelle Reaktion auf Stressoren vorhersagt. Die Perceived Stress Scale kann somit
verwendet werden, um die Rolle von unspezifischem, selbst eingeschitztem Stress bei der
Entstehung von Krankheit zu untersuchen (Cohen et al., 1983).

Die PSS-14 besteht aus 7 negativ und 7 positiv formulierten Items, wobei die positiv
formulierten Items (Items 4, 5, 6, 7, 9, 10 und 13) bei der Berechnung des Stress-Scores
umgekehrt gewichtet werden. Je hoher der iiber alle Items summierte Wert, desto hoher das
Ausmal an erlebtem Stress (hochster Stresslevel= 70, niedrigster Stresslevel= 14, mittlerer
Stresslevel= 42). Die Bearbeitungsdauer betrdgt ca. 5 Minuten.

Die interne Konsistenz der Originalversion kann mit einem Cronbach o zwischen .84 und .86

als gut bezeichnet werden. Auch die Validitit ist laut Cohen et al. (1983) gegeben.

Fiir die vorliegende Studie wurde die Originalversion vom Englischen ins Deutsche iibersetzt
und fiir Kinder adaptiert. 14 Fragen wie z.B.: “Im letzten Monat, wie oft hast du das Gefiihl
gehabt, die wichtigen Dinge in deinem Leben nicht mehr kontrollieren zu konnen?“ werden
mittels 5- stufigem Antwortformat (Nie/Fast nie/Manchmal/Eher oft/Sehr oft) bewertet und so

das Ausmal an subjektiv erlebtem Stress erfasst.

Die fiir die modifizierte Version durchgefiihrte Reliabilititsanalyse ergab ein Cronbach von
o= .761 (siehe Tabelle 8). Die interne Konsistenz des iibersetzten und fiir Kinder adaptierten

PSS-14 wird als eher niedrig eingeschitzt (Trennschirfen siehe Anhang).
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Tabelle 8: Reliabilititsanalyse der modifizierten Form des PSS-14

Cronbachs Anzahl der
Alpha ltems

,761 14

Obwohl der Fragebogen fiir Erwachsene entwickelt wurde, sollte es aufgrund der

Modifizierung keine Probleme bei der Vorgabe bei Kindern und Jugendlichen geben.

7.2.4. Wut-Items des Fragebogen zur Erhebung der Emotionsregulation bei

Kindern und Jugendlichen (Feel-KJ)

(Grob & Smolenski, 2005)
Der Feel-KJ erfasst angemessene und unangemessene Emotionsregulationsstrategien fiir die
Emotionen Wut, Trauer und Angst mit insgesamt 90 Items. Der Feel-KJ kann bei Kindern
und Jugendlichen von 10-20 Jahren eingesetzt werden und dauert ca. 20-30 Minuten und
wurde nach den Richtlinien der klassischen Testtheorie konzipiert.
Insgesamt werden 15 Emotionsregulationsstrategien erfasst, welche in adaptive und

maladaptive Strategien unterteilt werden:

Adaptive Strategien:

Problemorientiertes Handeln (Item 1&18)
Zerstreuung (Item 4&27)

Stimmung anheben (Item 3&17)
Akzeptieren (Item 6&21)

Vergessen (Item 15&20)

Umbewerten (Item 11&28)

Kognitives Problemlosen (Item 12&29)

Maladaptive Strategien:

Aufgeben (Item 9&30)

Aggressives Verhalten (Item 13&23)
Riickzug (Item 7&25)
Selbstabwertung (Item 8&16)
Perseveration (Item 10&24)
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Keiner Kategorie zugeordnet:
Ausdruck (Item 2&19)
Soziale Unterstiitzung (Item 14&22)

Emotionskontrolle (Item 5&26)

Zusitzlich konnen noch adaptive bzw. maladaptive Regulationsstrategien gesondert fiir die
drei Emotionen Wut, Angst und Trauer ermittelt werden. Die interne Konsistenz der
adaptiven Strategien speziell fiir die Emotion Wut ist mit o = .83 etwas geringer als fiir die
emotionsiibergreifenden adaptiven Strategien (0t = .93) Bei den maladaptiven Strategien
wurde fiir die Emotion Wut gesondert ein o von .58 und emotionsiibergreifend ein o von .82

ermittelt (Grob & Smolenski, 2005).

Da in der vorliegenden Studie nur der Umgang mit der Emotion Wut bzw. Arger interessiert,
wurden ausschlieBlich die 30 Items beziiglich der Emotion Wut vorgegeben.

Auf einem 5-stufigen Antwortformat (Fast nie, Selten, Ab & zu, Oft, Fast immer) sollen die
Kinder und Jugendlichen Aussagen, die immer mit ,, Wenn ich wiitend bin... beginnen und
z.B.: mit ,,versuche ich das zu verdndern, was mich wiitend macht.“ enden, bewerten. Die
Bearbeitungszeit betrigt ca. 5-10 Minuten.

Die Auswertung erfolgt mithilfe von Auswertungsschablonen. Die so erhaltenen
Rohwertscores werden anhand von Normtabellen in T-Werte umgewandelt und dann
interpretiert. Der Normalbereich wird mit T-Werten zwischen 40 und 60 angegeben. Erreicht
man bei einer adaptiven Strategie einen Wert unter 40 bzw. bei einer maladaptiven Strategie
einen Wert iiber 60, dann wird diese Emotionsregulationsstrategie defizitir (adaptive) bzw.

dysfunktional (maladaptive) eingesetzt.
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8. Untersuchung

8.1. Untersuchungsdurchfiihrung

Im Zeitraum von Anfang Februar bis Ende Mirz 2009 konnten an vier verschiedenen Schulen
in der Steiermark 243 Kinder und Jugendliche der 5., 8. und 11. Schulstufen getestet bzw.
befragt werden. Nachdem die Einverstindniserkldrung der Eltern und der ausgefiillte
Fragebogen bzgl. der korperlichen Beschwerden der Kinder (Somatisierungsinventar
Elternversion) eingeholt worden waren, konnte den Kindern und Jugendlichen im Rahmen
einer Gruppenuntersuchung die fiir diese Studie und auch die fiir die Studien von Magdalena
Kohl und Simone Jantscher notwendigen Tests und Fragebogen (insgesamt 9 ) vorgegeben
werden. Kinder, deren Eltern die Einverstindniserkldrung nicht abgegeben hatten, wurden
von der Untersuchung ausgeschlossen.

Entgegen fritherer Annahmen konnte die Testung (auch in der 5. Schulstufe) im Rahmen einer
Unterrichtsstunde an einem Testzeitpunkt durchgefiihrt werden. Wie geplant wurden in der 5.
Schulstufe die Items der Fragebogen vorgelesen. Die Untersuchung fand jeweils in den
Klassenrdumen der Schulen statt. Wie geplant wurde die Reihenfolge der Fragebdgen und
Tests zufillig variiert, wobei darauf geachtet wurde, dass die Konzentrationstests am Anfang
der Testung vorgegeben wurden.

Die Untersuchung fand ausschlieBlich an Vormittagen statt, wobei jeweils drei Personen
anwesend waren. Nach einer kurzen personlichen Vorstellung wurden die Konzentrationstests
ausgeteilt und danach in variierender Reihenfolge die Fragebogen. Wihrend eine Studentin
die Instruktion (jeweils ,,ihrer Erhebungsinstrumente®) vorlas (bzw. in 5. Schulstufe auch die
Items), konnten die anderen beiden Studentinnen fiir anfillige Fragen zur Verfiigung stehen.

Am Ende der Untersuchung wurde eine kleines Dankeschon fiir’s Mitmachen ausgeteilt.

8.2. Auswertungsverfahren

Alle Diagramme sowie auch die Berechnungen wurden mit SPSS Statistics 15.0 durchgefiihrt.
Die angewandten Verfahren umfassen Haufigkeitsanalysen, Korrelationen, Varianzanalysen,

multiple Regression sowie auch nichtparametrische Verfahren wie den Kruskal Wallis Test.
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8.3. Stichprobenbeschreibung

In diesem Kapitel wird die Stichprobe hinsichtlich verschiedener Merkmale dargestellt.

8.3.1. Geschlecht

Insgesamt nahmen 243 Kinder und Jugendliche an der Untersuchung teil. Davon 131
Maidchen und 112 Buben.

1254

100+

Haufigkeit

254

mannlich weiblich

Abbildung 6: Geschlechtsverteilung

In Abbildung 6 wird aulerdem ersichtlich, dass 53,9% der Stichprobe weiblich und 46,1%

mannlich waren.

Der nicht-signifikante Qui-Quadrat-Test (siehe Tabelle 9) ldsst auf eine Gleichverteilung
hinsichtlich des Geschlechts schlieBen.

Tabelle 9: Chi-Quadrat-Test Geschlecht

Geschlecht
Chi-Quadrat(a) 1,486
df 1
Asymptotische Signifikanz ,223

a Bei 0 Zellen (,0%) werden weniger als 5 Haufigkeiten erwartet. Die kleinste erwartete Zellenhaufigkeit ist 121,5.
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8.3.2. Alter und Schulstufe

Das Alter der Kinder und Jugendlichen lag zwischen 10 und 19 Jahren (M=13,81; SD=2,59).
Die genauen Héufigkeiten sind in Tabelle 10 dargestellt, in der man das hdufige Vorkommen
der 11-, 14- bzw. der 17Jédhrigen sehen kann, welche die Zuteilung zu den unterschiedlichen

Schulstufen abbildet.

Tabelle 10: Hiufigkeiten Alter

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gultig 10 3 1,2 1,2 1,2
11 84 34,6 34,7 36,0
12 7 2,9 2,9 38,8
13 2 8 8 39,7
14 57 23,5 23,6 63,2
15 18 7.4 7.4 70,7
16 3 1,2 1,2 71,9
17 50 20,6 20,7 92,6
18 16 6,6 6,6 99,2
19 2 8 8 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0

Fehlend  System 1 4

Gesamt 243 100,0

In diesem Sinn weist auch der Qui-Quadrat-Test keine Gleichverteilung bzgl. des Alters auf

(siehe Tabellel1).

Tabelle 11: Chi-Quadrat-Test Alter

AlterJahre
Chi-Quadrat(a) 314,198
df 9
Asymptotische Signifikanz ,000

a Bei 0 Zellen (,0%) werden weniger als 5 Haufigkeiten erwartet. Die kleinste erwartete Zellenhaufigkeit ist 24,2.

Die 5. Schulstufe war mit 95 Kindern (39,09%) am hiufigsten vertreten, danach die
8.Schulstufe mit 78 Kindern und Jugendlichen (32,1%) und die kleinste Gruppe war die 11.
Schulstufe mit 70 Jugendlichen (28,81%) (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Verteilung der Schulstufen

Der nicht-signifikante Qui-Quadrat-Test (siehe Tabelle 12) ldsst auf eine Gleichverteilung

hinsichtlich der Schulstufen schlieflen.

Tabelle 12: Chi-Quadrat-Test Schulstufe

Schulstufe
Chi-Quadrat(a) 4,025
df 2
Asymptotische Signifikanz ,134

a Bei 0 Zellen (,0%) werden weniger als 5 Haufigkeiten erwartet. Die kleinste erwartete Zellenhaufigkeit ist 81,0.

8.3.3. Sprache und Anzahl der Geschwister des Kindes

AuBer bei einem Kind (vorwiegend serbokroatisch sprechend) gaben alle Eltern an, ihr Kind

wiirde vorwiegend deutsch sprechen .

Die Kinder und Jugendlichen gaben an, zwischen 0 und 5 Geschwister zu haben (MW=1,41;
SD=,951) (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Anzahl der Geschwister

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gultig 0 31 12,8 12,8 12,8
1 120 494 49,4 62,1
2 63 25,9 25,9 88,1
3 22 9,1 9,1 97,1
4 5 2,1 2,1 99,2
5 2 8 8 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

8.3.4. Alter und Ausbildung der Eltern

Die Miitter der untersuchten Kinder und Jugendlichen waren zwischen 27 und 60 Jahre

(MW=40.59; SD=5.701), die Viter zwischen 29 und 64 Jahren (MW=43,68; SD=6,023) alt
(siehe auch Abbildung 8 und 9).
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Abbildung 8: Altersverteilung Viter
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Abbildung 9: Altersverteilung Miitter

Beziiglich der Ausbildung lasst sich sagen, dass die meisten Viter und Miitter die Lehre als
hochste abgeschlossene Ausbildung angaben (Miitter: 43,4%; Viter: 54,51%) und nur sehr

wenige ein abgeschlossenes Studium an einer Universitidt (Miitter: 3,83%; Viter: 6,44%).
(siehe Abbildung 10 & 11)
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9. Ergebnisse

In den nachfolgenden Kapiteln werden die Ergebnisse zuerst deskriptiv dargestellt und

nachfolgend die Hypothesen der verschiedenen Fragestellungen rechnerisch iiberpriift.

9.1. Deskriptive Ergebnisse

9.1.1. Somatische Beschwerden

Somatisierungsinventar Elternversion

Der Somatisierungsfragebogen zur Einschidtzung der korperlichen Beschwerden der Kinder
wurde zu einem groBen Teil (86%) von den Miittern der Kinder ausgefiillt. Wie man in
Tabelle 14 sehen kann, wurden nur 8,2% von den Vitern und 4,1% von einer anderen Person

ausgefiillt. Ein Fragebogen wurde von Mutter und Vater gemeinsam ausgefiillt.

Tabelle 14: Person, die das Somatisierungsinventar-Elternversion ausgefiillt hat

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig Vater 20 8,2 8,3 8,3
Mutter 209 86,0 87,1 95,4
Andere Person 10 41 42 99,6
Mutter und Vater
gemeinsam 1 4 4 1000
Gesamt 240 98,8 100,0
Fehlend 999 3 1,2
Gesamt 243 100,0

Die Anzahl der verschiedenen somatischen Beschwerden

Die Eltern gaben an, dass ihre Kinder ihre Kinder in den letzten zwei Wochen an zwischen
keiner und 42 der insgesamt 46 Beschwerden litten (MW= 6,61; Median= 5; SD= 6,698). In
Tabelle 15 kann man sehen, dass die meisten Eltern (N=34; 14%) angaben, dass ihr Kind in
den letzten zwei Wochen keine der Beschwerden aufwies. Nur wenige Eltern gaben an, dass

ihr Kind an mehr als zehn Beschwerden litt.
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Tabelle 15: Angegebene Anzahl somatischer Beschwerden durch die Eltern

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Galtig 0 34 14,0 14,0 14,0
1 22 9,1 9,1 23,0
2 23 9,5 9,5 32,5
3 19 7.8 7.8 40,3
4 16 6,6 6,6 46,9
5 15 6,2 6,2 53,1
6 14 5,8 5,8 58,8
7 16 6,6 6,6 65,4
8 14 5,8 5,8 71,2
9 9 3,7 3,7 74,9
10 14 5,8 5,8 80,7
1 5 2,1 2,1 82,7
12 4 1,6 1,6 84,4
13 8 33 3,3 87,7
14 3 1,2 1,2 88,9
15 6 2,5 2,5 91,4
16 2 8 8 92,2
17 4 1,6 1,6 93,8
18 1 4 4 94,2
19 2 8 8 95,1
20 2 8 8 95,9
21 3 1,2 1,2 97,1
24 2 8 8 97,9
27 2 8 8 98,8
31 1 4 4 99,2
40 1 4 4 99,6
42 1 4 4 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

Die am hiufigsten genannten Beschwerden der Eltern waren Miidigkeit (Ca. 60% gaben an,
dass ihr Kind etwas bis sehr in den letzten zwei Wochen darunter gelitten habe),
Kopfschmerzen (ca. 60%), Energiemangel und Erschopfung (ca. 50%), Bauch- und
Magenschmerzen (ca. 43%) sowie Nacken- und Riickenschmerzen (ca. 43%) (Details

Hiufigkeiten siehe Anhang).

Die Belastung durch somatische Beschwerden

Der Grad der Belastung kann zwischen 46 (46 mal ,,Gar nicht“=1) und 230 (46 mal ,,Sehr*=5)

angegeben werden. Je mehr Punkte erreicht werden, desto belasteter ist das Kind. Die
Hiaufung der Werte links der Mitte in Abbildung 12 zeigt, dass die Mehrheit der Eltern ihre
Kinder als eher wenig belastet bezeichnet (MW=10,10: SD= 15,713).
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Abbildung 12: Von den Eltern angegebene Belastung durch somatische Beschwerden

Somatisierungsinventar-Kinderversion

Die Kinder und Jugendlichen gaben an, in den vorangegangenen zwei Wochen an zwischen
keiner und 39 der insgesamt 46 Beschwerden gelitten zu haben (MW= 8,59; Median= 7; SD=
6,965). In Tabelle 16 kann man sehen, dass die meisten Kinder und Jugendlichen (N=22;
9,1%) angaben, dass sie in den letzten zwei Wochen drei verschiedene Beschwerden hatten.

Nur wenige Kinder und Jugendliche gaben mehr als zwolf Beschwerden an.
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Tabelle 16: Angegebene Anzahl somatischer Beschwerden durch die Kinder

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Galtig 0 11 45 45 45
1 20 8,2 8,2 12,8
2 14 5,8 5,8 18,5
3 22 9,1 9,1 27,6
4 15 6,2 6,2 33,7
5 18 7,4 7,4 41,2
6 16 6,6 6,6 47,7
7 9 3,7 3,7 51,4
8 15 6,2 6,2 57,6
9 15 6,2 6,2 63,8
10 11 45 45 68,3
11 6 2,5 2,5 70,8
12 14 5,8 5,8 76,5
13 8 3,3 3,3 79,8
14 7 2,9 2,9 82,7
15 5 2,1 2.1 84,8
16 4 1,6 1,6 86,4
17 4 1,6 1,6 88,1
18 8 33 3,3 91,4
19 5 2,1 2.1 93,4
20 1 4 4 93,8
22 3 1,2 1,2 95,1
23 2 8 8 95,9
24 2 8 8 96,7
25 1 4 4 97,1
26 1 4 4 97,5
27 2 8 8 98,4
29 1 4 4 98,8
30 1 4 4 99,2
34 1 4 4 99,6
39 1 4 4 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

Die am héufigsten genannten Beschwerden der Kinder und Jugendlichen waren
Kopfschmerzen (Ca. 50% gaben an, dass sie etwas bis sehr in den letzten zwei Wochen
darunter litten), Midigkeit (ca. 46%), Energiemangel und Erschopfung (ca. 46%), Bauch- und
Magenschmerzen (ca. 35%) sowie Nacken- und Riickenschmerzen (ca. 30,5%) (Details

Hiufigkeiten siehe Anhang).
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Die Belastung durch somatische Beschwerden

Der Grad der Belastung kann zwischen 46 (46 mal ,,Gar nicht““=1) und 230 (46 mal ,,Sehr*=5)
angegeben werden. Je mehr Punkte erreicht werden, desto belasteter ist das Kind. Die
Haufung der Werte links der Mitte in Abbildung 13 zeigt, dass die Mehrheit der Kinder und

Jugendlichen sich als eher wenig belastet bezeichnet.
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Abbildung 13: Von den Kindern angegebene Belastung durch somatische Beschwerden

Im Mittel beschreiben die Kinder und Jugendlichen ihre Belastung als eher gering (MW=59),
die hochste angegebene Belastung ist 153 Punkte, was noch deutlich vom Maximum der
Skala mit 230 entfernt liegt (Tabelle 17). Die Darstellung in Abbildung 13 unterstiitzt die

Annahme, dass die Kinder und Jugendlichen nicht sehr stark belastet sind.

Tabelle 17: Deskriptivstatistik somatische Belastung

SomBelastung
Kind

N Glltig 243
Fehlend 0

Mittelwert 59,03
Median 55,00
Standardabweichung 14,209
Minimum 46
Maximum 153
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Aufgrund der signifikanten Kolmogorov-Smirnov Tests (vgl. Tabelle 18) kann keine

Normalverteilung fiir die Variablen ,,Anzahl der somatischen Beschwerden* und ,,Belastung

durch somatische Beschwerden* (von den Eltern sowie von Kindern berichtet) angenommen

werden.

Tabelle 18: Normalverteilungspriifung ,,Anzahl d. somatischen Beschwerden* &‘“Belastung durch
somatische Beschwerden

SomBelastung | SomBelastung
AnzahlSomEIlt | AnzahlSomKind Elt Kind
N 243 243 243 243
Parameter der Mittelwert
Normalverteilung(a,b) 6,61 8,59 56,10 59,03
Standardabweichung
6,698 6,965 15,713 14,209
Extremste Differenzen Absolut ,162 122 ,260 ,180
Positiv ,131 122 ,239 172
Negativ -,162 -,109 -,260 -,180
Kolmogorov-Smirnov-Z 2,524 1,906 4,055 2,800
Asymptotische Signifikanz (2-seiti
ymp 9 ( 9 ,000 ,001 ,000 ,000
9.1.2. Tinnitus
Wie Abbildung 14 zeigt, gaben ca. 42% der Kinder und Jugendlichen an, noch nie ein

Ohrgerédusch gehort zu haben.
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Abbildung 14: Anzahl der gehorten Geriusche
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Insgesamt gaben also ca. 57% der Kinder und Jugendlichen an, zumindest eines der in

Tabelle19 aufgelisteten Gerdusche schon einmal gehort zu haben.

Tabelle 19: Hiufigkeit der unterschiedlichen Geriusche

Summen 42,4%
Pfeifen 37,4%
Rauschen 26,3%
Sausen 25,5%
Quietschen 15,6%
Klopfen 14%

Andere 13,6%
Knistern 12,3%
Liuten 9,5%

Knarren 6,6%

In etwa dreiviertel der Kinder und Jugendlichen gaben an, zum Zeitpunkt der Testung kein

Gerdusch zu horen (Tabelle 20).

Tabelle 20: Haufigkeiten bzgl. Ohrgeriusche zum Testzeitpunkt

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gltig Ja 12 4.9 5,0 5,0
Eher ja 15 6,2 6,2 11,2
Eher nein 31 12,8 12,8 24,0
Nein 184 75,7 76,0 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0

Fehlend 999 1 4

Gesamt 243 100,0

Aufgrund des signifikanten Kolmogorov-Smirnov Tests (vgl. Tabelle 21) kann keine

Normalverteilung fiir die Variable ,,Anzahl der gehorten Gerdusche* angenommen werden.
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Tabelle 21: Normalverteilungspriifung ,,Anzahl gehorter Geridusche*

Gerausche
anzahl

N 231
Mittelwert 1,98

Parameter der Standardabweichung
Normalverteilung(a,b) 2,439
Extremste Differenzen Absolut ,216
Positiv ,216
Negativ -,208
Kolmogorov-Smirnov-Z 3,285
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 000

Im Folgenden werden anhand verschiedener Fragen die Ohrgerdusche néiher beschrieben.
Die meisten Kinder und Jugendliche gaben an, kein Ohrgerdusch zu horen. Diejenigen, die
etwas horten, beschrieben ihre Ohrgerdusche als eher hoch bzw. hoch (28%), als eher leise

(11,5%), und sie nahmen das Gerdusch in beiden Ohren wahr (18,9%) (Tabellen 22,23 und

24).

Tabelle 22:Héufigkeiten Tonhohe des Geridusches

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gultig tief 10 4,1 4,1 4,1
eher tief 12 4,9 5,0 9,1
eher hoch 34 14,0 14,0 23,1
hoch 34 14,0 14,0 37,2
hére kein Gerdusch 152 62,6 62,8 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0

Fehlend 999 1 4

Gesamt 243 100,0

Tabelle 23:Hiiufigkeiten Lautstiirke des Geriusches
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gltig laut 6 2,5 2,5 2,5
eher laut 15 6,2 6,3 8,8
eher leise 38 15,6 15,8 24,6
leise 28 11,5 11,7 36,3
hore kein Gerdusch 153 63,0 63,8 100,0
Gesamt 240 98,8 100,0

Fehlend 999 3 1,2

Gesamt 243 100,0
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Tabelle 24:Hiufigkeiten Lokalitéit des Gerédusches

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig links 5 2,1 2,1 2,1
eher links 10 4.1 41 6,2
eher rechts 18 7,4 7,4 13,6
rechts 12 4.9 5,0 18,6
auf beiden Seiten 46 18,9 19,0 37,6
hére kein Gerdusch 151 62,1 62,4 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0
Fehlend 999 1 4
Gesamt 243 100,0

13,6% der Kinder und Jugendlichen gaben an, das Gerdusch seit weniger als 3 Monaten zu
horen. Fast genauso viele, ndmlich 12,3%, gaben an, das Gerdusch schon seit iiber einem Jahr

zu horen, wihrend nur 6,2% den Beginn ihrer Ohrgerdusche zwischen 3 Monaten und einem

Jahr festlegten (Tabelle 25).

Tabelle 25:Héufigkeit Beginn des Ohrgeriusches

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig Uber 1 Jahr 30 12,3 12,6 12,6
zwischen 3 Monaten
und 1 Jahr 15 6.2 6.3 18,8
unter 3 Monaten 33 13,6 13,8 32,6
ich hére kein Gerausch 161 66,3 67,4 100,0
Gesamt 239 98,4 100,0
Fehlend 999 4 1,6
Gesamt 243 100,0

Die meisten Kinder und Jugendlichen horen das Gerdusch eher monatlich (22,2%) und nicht

durchgehend (20,2%) (Tabelle 26 und 27).

Tabelle 26:Hiiufigkeit des Auftretens des Ohrgeriiusches

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gltig eher taglich 13 5,3 54 54
eher wochentlich 25 10,3 10,5 15,9
eher monatlich 54 222 22,6 38,5
hére kein Gerdusch 147 60,5 61,5 100,0
Gesamt 239 98,4 100,0

Fehlend 999 4 1,6

Gesamt 243 100,0
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Tabelle 27:Hiufigkeiten der Dauer des Ohrgeriusches

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gltig Ja 5 2,1 2,1 2,1
eher ja 12 4,9 5,0 7,0
eher nein 29 11,9 12,0 19,0
nein 49 20,2 20,2 39,3
hore kein Gerdusch 147 60,5 60,7 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0

Fehlend 999 1 4

Gesamt 243 100,0

Beziiglich des Zeitpunktes, wann das Gerdusch gehort wird, gaben die meisten Kinder und
Jugendlichen an, iiber den Tag verteilt das Gerdusch am héufigsten am Abend (17,7%),
danach am héufigsten in der Nacht (8%), mittags (7,8%) und am seltensten in der Frith (7%)
zu horen.

Die Frage, ob die Kinder und Jugendlichen nach dem Horen lauter Musik oder lauter
Gerdusche nach Abstellen der Lirmeinwirkung danach immer noch ein Gerdusch im Ohr
wahrnehmen beantworteten ca. 39% mit ,.Eher nein* bzw. ,,Nein* und ca. 25% mit ,,Eher ja“

bzw. ,.JJa* (Abbildung 15).
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Gerdusch

Abbildung 15: Hiufigkeit der Wahrnehmung eines Geriusches nach Lirmeinwirkung

Nach medizinischen Auffilligkeiten befragt, gaben 8,2% an, eine Operation an Kopf oder
Ohren erlebt zu haben (Tabelle 28). 53,9% litten in ihrem Leben schon einmal an einer

Ohrentziindung (Tabelle 29).
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Tabelle 28:Héufigkeiten Operation

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig ja 20 8,2 8,2 8,2
nein 210 86,4 86,4 94,7
weif nicht 13 53 53 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0
Tabelle 29:Héufigkeiten Ohrentziindung
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig  ja 131 53,9 53,9 53,9
nein 69 28,4 28,4 82,3
weiB nicht 43 17,7 17,7 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

Keines der Kinder gab an, ein Horgerét zu tragen, und die meisten der Kinder (ca. 85%)

glaubten nicht schlechter als Gleichaltrige zu horen (Tabelle 30).

Tabelle 30:Héufigkeit eingeschiitzte Horfihigkeit im Vergleich zu Gleichaltrigen

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  Ja 14 58 58 58
Eher ja 21 8,6 8,6 14,4
Eher nein 59 243 24,3 38,7
Nein 149 61,3 61,3 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

Direkt gefragt, ob die Kinder und Jugendlichen unter Tinnitus leiden, antworteten 3 Kinder

(1,2%) mit ,,Ja“, wihrend der GroBteil diese Frage verneinte (ca.76%) und ca. 22% ,,Weil}

nicht* ankreuzten (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Hiufigkeit Tinnitus

Beziiglich der Belastung durch die Ohrgerdusche zeigt Tabelle 31, dass ca. 61% der Kinder

und Jugendlichen angaben, nicht durch ihre Ohrgerdusche belastet zu sein bzw. angaben, kein

Geriusch zu horen.

91



Tabelle 31:Hiiufigkeiten Tinnitusbelastung

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig 0 150 61,7 62,5 62,5
2 14 5,8 5,8 68,3
4 13 53 5,4 73,8
6 13 53 5,4 79,2
8 9 3,7 3,8 82,9
10 6 2,5 2,5 85,4
12 3 1,2 1,3 86,7
14 2 ,8 ,8 87,5
16 3 1,2 1,3 88,8
18 3 1,2 1,3 90,0
20 2 8 8 90,8
22 3 1,2 1,3 92,1
24 2 8 ,8 92,9
27 1 4 4 93,3
30 1 4 4 93,8
31 1 4 4 94,2
34 1 4 4 94,6
38 1 4 4 95,0
40 2 ,8 ,8 95,8
44 1 4 4 96,3
46 3 1,2 1,3 97,5
48 1 4 4 97,9
50 1 4 4 98,3
52 1 4 4 98,8
56 1 4 4 99,2
60 1 4 4 99,6
88 1 4 4 100,0
Gesamt 240 98,8 100,0

Fehlend  System 3 1,2

Gesamt 243 100,0

Bei einer Gesamtskala von 0-100 gaben die Kinder und Jugendlichen das Ausmal} ihrer
Belastung durch die Ohrgerdusche mit Werten zwischen 0 und 88 an (MW=5,78;SD=12,698)
(Tabelle 32).
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Tabelle 32: Deskriptivstatistik Tinnitusbelastung

Tinnitusbelastung

N Gltig 240

Fehlend 3
Mittelwert 5,78
Median ,00
Standardabweichung 12,698
Minimum 0
Maximum 88

Aufgrund dieser Werte konnen die Kinder, wie in Tabelle 33 dargestellt, den 5
Belastungsgraden zugeteilt werden, wobei der GroBteil der Stichprobe (87,7%) Grad 1

»geringfiigige Belastung® zugeordnet werden kann.

Tabelle 33: Deskriptivstatistik Grad der Tinnitusbelastung

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Guiltig 1 213 87,7 88,8 88,8
2 14 58 5,8 94,6
3 11 4,5 4,6 99,2
4 1 4 4 99,6
5 1 4 4 100,0
Gesamt 240 98,8 100,0

Fehlend  System 3 1,2

Gesamt 243 100,0

Abbildung 17 zeigt die Hiufigkeit der unterschiedlichen Probleme der Kinder und
Jugendlichen aufgrund der Ohrgerdusche. Am héufigsten leiden die Kinder und Jugendlichen
unter Konzentrationsproblemen (Item 15), die Ohrgerdusche machen sie wiitend (Item 17),

und sie haben das Gefiihl, die Gerdusche nicht kontrollieren zu konnen (Item 33).
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Abbildung 17: Haufigkeit der Probleme aufgrund der Ohrgeriusche

42 Kinder und Jugendliche (ca. 17%) beantworteten die Frage, ob sie
Konzentrationsprobleme aufgrund der Ohrgerdusche hitten, mit ,,Ja* oder ,,Manchmal®.
Gefiithle der Wut beschrieben 39 Kinder und Jugendliche (16%). Das Gefiihl, ihre
Ohrgerdusche nicht kontrollieren zu konnen, hatten 33 Kinder und Jugendliche (ca. 13%)
(Tabelle 34, 35 und 36).

Tabelle 34: Haufigkeit Konzentrationsprobleme aufgrund der Geriusche

Gltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente

Gultig ~ Neinkein 200 823 82,6 82,6
Gerausch ’ ’ ’
Manchmal 31 12,8 12,8 95,5
Ja 11 45 4,5 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0

Fehlend  System 1 4

Gesamt 243 100,0
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Tabelle 35:Hiufigkeit Wut aufgrund der Geriusche

Gltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig Nein/kein
Geriusch 203 83,5 83,9 83,9
Ja 29 11,9 12,0 95,9
Manchmal 10 4.1 4.1 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0
Fehlend  System 1 4
Gesamt 243 100,0
Tabelle 36:Héufigkeit Kontrollprobleme der Geriusche
Gltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gltig Nein/kein
Gerausch 207 85,2 86,3 86,3
Ja 17 7,0 7,1 93,3
Manchmal 16 6,6 6,7 100,0
Gesamt 240 98,8 100,0
Fehlend  System 3 1,2
Gesamt 243 100,0

Aufgrund des signifikanten Kolmogorov-Smirnov Tests (vgl. Tabelle 37) kann keine

Normalverteilung fiir die Variable ,, Tinnitusbelastung angenommen werden.

Tabelle 37:Normalverteilungspriifung ,, Tinnitusbelastung*

Tinnitusbelastung |
N 240
Parameter der Mittelwert 5.78
Normalverteilung(a,b) ’
Standardabweichung
12,698
Extremste Differenzen Absolut ,325
Positiv ,300
Negativ -,325
Kolmogorov-Smirnov-Z 5,029
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 000
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9.1.3. Stress

Mit dem PSS-14 (Cohen et al., 1983) kann das Ausmal} an Stress, unter dem eine Person
leidet, erfragt werden, wobei der Stresslevel auf einer Skala von 14 (niedrigstes Stresslevel)
bis 70 (hochstes Stresslevel) angegeben werden kann.

Die 243 Kinder und Jugendlichen dieser Stichprobe beschrieben das Ausmaf}, des von ihnen
erlebten Stress, mit Werten zwischen 16 und 66 (MW=36,01;SD=8,479) (Tabelle 38).

(genaue Hiufigkeitsverteilung siehe Anhang)

Tabelle 38:Deskriptivstatistik Stresslevel

Stresslevel
N Gltig 243
Fehlend 0
Mittelwert 36,01
Standardabweichung 8,479
Minimum 16
Maximum 66

In Abbildung 18 werden die Haufigkeiten der unterschiedlichen Sorgen dargestellt.

Die héufigsten Sorgen betreffen Gedanken an Dinge, die noch erledigt werden miissen (Item
12) (Ca. 44% gaben an, eher bis sehr oft daran zu denken), das fehlende Gefiihl, dass alles so
lduft wie gewiinscht (Item 7) (32%) und die Bewiiltigung tiglicher Probleme und Argernisse
(Item 4) (ca. 36%) (genaue Hiufigkeiten siche Anhang).

Am wenigsten haben die Kinder und Jugendlichen das Gefiihl, die wichtigen Dinge in ihrem
Leben nicht kontrollieren zu konnen (Item 2) (Ca. 73% gaben an, fast nie oder nie daran zu
denken) bzw. dass Probleme und Schwierigkeiten nicht mehr zu bewiéltigen sind (Item 14)
(ca.65%).
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Abbildung 18: Haufigkeiten der stressbezogenen Sorgen/Gedanken

Aufgrund des nicht signifikanten Kolmogorov-Smirnov Tests (p=.619) kann eine

Normalverteilung der Variable Stresslevel angenommen werden (Tabelle 39).

Tabelle 39:Normalverteilungspriifung Stresslevel

Stresslevel
N 243
Mittelwert 36,01

Parameter dgr Standardabweichung
Normalverteilung(a,b) 8,479
Extremste Differenzen Absolut ,048
Positiv ,048
Negativ -,045
Kolmogorov-Smirnov-Z ,755
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 619

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b Aus den Daten berechnet.
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9.14.

Beziiglich der Argerregulationsstrategien lisst sich sagen, dass T-Werte zwischen 40 und 60
im Normalbereich liegen. Bei T-Werten unter 40 bei den adaptiven Strategien bzw. bei T-
Werten iiber 60 bei maladaptiven Strategien kann man von einem dysfunktionalen Einsatz der
betreffenden Strategie sprechen.

Bei den adaptiven Strategien ergaben sich T-Werte zwischen 21 und 76 (MW= 46,84:
SD=13,591) und bei den maladaptiven Strategien T-Werte zwischen 23 und 79 (MW= 49,14;

Argerregulation

SD=11,927) (Tabelle 40).

Tabelle 40:Deskriptivstatistik T-Werte Argerregulation

. Adaptive Maldadaptive

Argerregulation | Argerregulation
T-Werte T-Werte

N Gultig 243 243
Fehlend 0 0
Mittelwert 46,84 49,14
Standardabweichung 13,591 11,927
Minimum 21 23
Maximum 76 79

Die Anwendungshiufigkeiten der 15 adaptiven (1-7) und maladaptiven Strategien (8-15)
werden in Abbildung 19 dargestellt (Die Mittelwerte auf der linken Seite reichen von 2 bis 10,

da eine Strategie jeweils mit 2 Items erfasst wird und die Ratingskala von 1 bis 5 reicht).
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Abbildung 19: Hiiufigkeiten der Anwendung der Argerregulationsstrategien

Adaptive Strategien:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

Problemorientiertes Handeln (Item 1&18)
Zerstreuung (Item 4&27)

Stimmung anheben (Item 3&17)
Akzeptieren (Item 6&21)

Vergessen (Item 15&20)

Kognitives Problemlosen (Item 12&29)
Umbewerten (Item 11&28)

Maladaptive Strategien:

8) Aufgeben (Item 9&30)

9) Aggressives Verhalten (Item 13&23)
10) Riickzug (Item 7&25)

11) Selbstabwertung (Item 8&16)

12) Perseveration (Item 10&24)
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Keiner Kategorie zugeordnet:

13) Ausdruck (Item 2&19)

14) Soziale Unterstiitzung (Item 14&22)

15) Emotionskontrolle (Item 5&26)

Im Allgemeinen wurden eher adaptive Strategien angewandt als maladaptive (vgl. Abbildung

19 und Tabelle 41)

Tabelle 41:Deskriptivstatistik adaptive und maladaptive Strategien

Argermaladaptiv Argeradaptiv
N Gltig 243 243
Fehlend 0 0
Mittelwert 26,15 41,95
Standardabweichung 6,423 12,551
Minimum 10 14
Maximum 42 69

Die am hiufigsten angewandten Strategien waren:

Zerstreuung (Items: Wenn ich wiitend bin ...tue ich etwas das mir Spal} macht. ...mache
ich etwas, das mich freut.)(2) Ca. 44% der Kinder und Jugendlichen wenden diese
Strategie oft bzw. fast immer an.

Kognitives Problemlosen (...denke ich dariiber nach was ich tun konnte. ...denke ich
dariiber nach, wie ich das Problem 16sen konnte.) (6) Ca. 29% Kinder und Jugendlichen
wenden diese Strategie oft bzw. fast immer an.

Problemorientiertes Handeln (...versuche ich das zu verindern, das mich wiitend macht.
... versuche ich selbst, das Beste aus der Situation zu machen.) (1) Ca. 25% der Kinder

und Jugendlichen wenden diese Strategie oft bzw. fast immer an.

Die am seltensten eingesetzten Strategien:

Aggressives Verhalten (...fange ich mit anderen Streit an. ...Iasse ich meine Gefiihle an
anderen Leuten aus) (9) Ca. 56% der Kinder und Jugendlichen wenden diese Strategie
selten bzw. fast nie an.

Aufgeben (...mag ich nichts mehr tun. ..kann ich sowieso nichts gegen meine Wut
machen) (8) Ca. 42% der Kinder und Jugendlichen wenden diese Strategie selten bzw.

fast nie an.
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Die Tabellen zu den Hiaufigkeiten der hiufigsten und seltensten Strategien finden sich im

Anhang.

Aufgrund der nicht signifikanten Kolmogorov-Smirnov Tests (fiir adaptive Strategien p=.378
und fiir maladaptive p=.371) kann eine Normalverteilung der Variablen adaptive und

maladaptive Argerregulationsstrategien angenommen werden (Tabelle 42).

Tabelle 42:Normalverteilungspriifung Argerregulationsstrategien

Argermaladaptiv | Argeradaptiv

N 243 243
Parameter dgr Mittelwert 26,15 41,95
Normalverteilung(a,b)

Standardabweichung

6,423 12,551

Extremste Differenzen Absolut ,059 ,058

Positiv ,036 ,051

Negativ -,059 -,058

Kolmogorov-Smirnov-Z ,916 ,911
Asymptotische Signifikanz (2-seiti

ymp g (2-seitig) 371 378

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b Aus den Daten berechnet.

9.2. Hypothesenbezogene Ergebnisdarstellung

9.2.1. Einfluss der Schulstufen auf Belastung und Hiufigkeit der

Beschwerden

Aufgrund der Verletzung der Voraussetzung der Normalverteilung (vgl. Tabelle 18, 21 und
37) der Daten fiir die Variablen ,,Anzahl der gehorten Gerdusche®, ,,Tinnitusbelastung®,
»~Anzahl der somatischen Beschwerden® und ,,.Belastung durch somatische Beschwerden*
wurden zur Uberpriifung der Hypothesen in diesem Kapitel keine Varianzanalysen, sondern

Kruskal Wallis Tests gerechnet.

H;(1): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant bzgl. des erlebten
AusmaBes an Tinnitusbelastung
Um die H;(1) zu tiberpriifen, wurde ein Kruskal Wallis Test gerechnet (vgl. Tabelle 44) mit
der abhiéngigen Variable ,,Tinnitusbelastung® und der unabhingigen Variable ,,Schulstufe*

mit den drei Faktorstufen ,,5., 8. und 11. Schulstufe®.
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Obwohl die Rénge (vgl. Tabelle 43) darauf hindeuten, dass die Jugendlichen der 8. Schulstufe
am meisten belastet sind, ldsst das nicht signifikante Ergebnis des Kruskal Wallis Tests (vgl.
Tabelle 44) darauf schlieBen, dass sich die Schulstufen hinsichtlich ihrer Tinnitusbelastung

nicht unterscheiden und die H; verworfen werden muss.

Tabelle 43:Riinge der Tinnitusbelastung nach Schulstufen fiir H,(1)

Schulstufe N Mittlerer Rang

Tinnitusbelastung 5. Schulstufe 95 119,24
8. Schulstufe 75 130,31
11. Schulstufe 70 111,70
Gesamt 240

Tabelle 44:Signifikanzpriifung der H,(1) mit Kruskal Wallis Test

Tinnitusbelastung |
Chi-Quadrat 3,512
df 2
Asymptotische Signifikanz ,173

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Schulstufe

H;(2): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant bzgl. der Anzahl der
gehorten Geridusche
Um die H;(2) zu tiberpriifen, wurde ein Kruskal Wallis Test gerechnet (vgl. Tabelle 47) mit
der abhéngigen Variable ,,Anzahl der Gerdusche“ und der unabhingigen Variable

,.Schulstufe mit den drei Faktorstufen ,,5., 8. und 11. Schulstufe*.

Aufgrund der steigenden Mittelwerte in Tabelle 45 kann man annehmen, dass die Anzahl der
gehorten Gerdusche mit zunehmendem Alter steigt. Die Jugendlichen der 11. Schulstufe
gaben mit einem Mittelwert von 2,44 an, am meisten Gerdusche gehort zu haben, die Kinder

der 5. Schulstufe mit einem Mittelwert von 1,78, am wenigsten gehort zu haben.
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Tabelle 45:Deskriptivstatistik H;(2)

Gerauscheanzahl 5.Schulst.  8.Schulst.  11.Schulst.
N Gltig 92 73 66
Fehlend 3 5 4

Mittelwert 1,78 1,82 2,44
Median ,00 1,00 2,00
Standardabweichung 2,757 1,881 2,488
Minimum 0 0 0
Maximum 10 7 10

Betrachtet man die Rénge in Tabelle 46, ldsst sich ebenfalls ein Anstieg der berichteten

Anzahl an Gerduschen mit dem Alter erkennen.

Tabelle 46:Riinge der Geriuscheanzahl nach Schulstufen fiir H,(2)

Schulstufe N Mittlerer Rang

Gerauscheanzahl 5. Schulstufe 92 104,12
8. Schulstufe 73 119,10
11. Schulstufe 66 129,13
Gesamt 231

Das signifikante Ergebnis des Kruskal Wallis Tests (vgl. Tabelle 47) zeigt, dass sich die
Schulstufen hinsichtlich der Anzahl der gehorten Geridusche signifikant voneinander

unterscheiden und die H; angenommen werden kann.

Tabelle 47:Signifikanzpriifung der H;(2) mit Kruskal Wallis Test

Gerausche

anzahl
Chi-Quadrat 6,113
df 2
Asymptotische Signifikanz ,047

a Kruskal-Wallis-Test

b Gruppenvariable: Schulstufe

Um herauszufinden, welche Schulstufen sich signifikant voneinander unterscheiden wurden
die multiplen Mittelwertsvergleiche per Hand ausgerechnet, da sich bei Berechnung der
Unterschiede mittels U-Test mit SPSS der statistische Alphafehler (Fehler 1. Art) vergrofern
wiirde.

Die dazu verwendete Formel: dkrit = \/alpha X2 " VK*(K+1)/6*N stammt aus Bauer (1986).

Die genauen Berechnungen dazu finden sich im Anhang.
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dkrit = 0,56
X? krit < Xzemp. Dann ist das Ergebnis signifikant!

0,56 < [-11,85] ;|-7,39] ; |-15,89|

Alle Mittelwertsunterschiede sind signifikant. Das bedeutet, alle Schulstufen unterscheiden

sich hinsichtlich der Anzahl der gehorten Gerdusche signifikant voneinander.

H;(3): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant bzgl. des erlebten
AusmaBes an Belastung durch somatische Beschwerden
Um die H;(3) zu tiberpriifen, wurde ein Kruskal Wallis Test gerechnet (vgl. Tabelle 50) mit
der abhingigen Variable ,,Belastung durch somatische Beschwerden und der unabhéngigen

Variable ,,Schulstufe‘ mit den drei Faktorstufen ,,5., 8. und 11. Schulstufe®.

Aufgrund der steigenden Mittelwerte in Tabelle 48 kann man annehmen, dass die Belastung
durch somatische Beschwerden mit zunehmendem Alter steigt. Die Jugendlichen der 11.
Schulstufe gaben mit einem Mittelwert von 69,46 die hochste Belastung an, die Kinder der 5.

Schulstufe mit einem Mittelwert von 53,02 die geringste.

Tabelle 48:Deskriptivstatistik H;(3)

SomBelastungKind 5.Schulst.  8.Schulst.  11.Schulst.
N Giiltig 95 78 70
Fehlend 0 0 0

Mittelwert 53,02 56,99 69,46
Median 50,00 55,00 64,00
Standardabweichung 8,629 10,145 18,086
Minimum 46 46 46
Maximum 101 98 153

Der Trend des Anstiegs der Belastung mit dem Alter ldsst sich auch an den Réngen in Tabelle
49 erkennen. Die Jugendlichen der 11. Schulstufe weisen mit einem mittleren Rang von

177,99 einen deutlich hoheren Wert auf als die Kinder der 5. Schulstufe mit 84,19.
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Tabelle 49:Réinge der Belastung durch somatische Beschwerden nach Schulstufen fiir H;(3)

Schulstufe N Mittlerer Rang

SomBelastungKind 5. Schulstufe 95 84,19
8. Schulstufe 78 117,81
11. Schulstufe 70 177,99
Gesamt 243

Das signifikante Ergebnis des Kruskal Wallis Tests (vgl. Tabelle 50) ldsst darauf schliefen,
dass sich die Schulstufen hinsichtlich der Belastung durch somatische Beschwerden

signifikant voneinander unterscheiden und die H; angenommen werden kann.

Tabelle 50:Signifikanzpriifung der H;(3) mit Kruskal Wallis Test

SomBelastung

Kind
Chi-Quadrat 72,324
df 2
Asymptotische Signifikanz ,000

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Schulstufe

Um herauszufinden, welche Schulstufen sich signifikant voneinander unterscheiden, wurden
wieder die multiplen Mittelwertsvergleiche mit der Formel:
dkrit = Valpha X* " VK*(K+1)/6*N (Bauer, 1986) per Hand ausgerechnet.

Die genauen Berechnungen dazu finden sich im Anhang.

dkrit = 0,22
X2 krit < Xzemp. Dann ist das Ergebnis signifikant!

0,22 < |-60,68| ;|-26,77| ;|-39,94|
Alle Mittelwertsunterschiede sind signifikant. Das bedeutet, alle Schulstufen unterscheiden

sich hinsichtlich des AusmaBes an Belastung durch somatische Beschwerden signifikant

voneinander.
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H;(4): Die drei Schulstufen unterscheiden sich signifikant bzgl. der Anzahl der
erlebten somatischen Beschwerden
Um die H;(4) zu tiberpriifen, wurde ein Kruskal Wallis Test gerechnet (vgl. Tabelle 53) mit
der abhingigen Variable ,,Anzahl somatischer Beschwerden und der unabhiingigen Variable

,.Schulstufe mit den drei Faktorstufen ,,5., 8. und 11. Schulstufe*.

Tabelle 51:Deskriptivstatistik fiir H,(4)

AnzahlSomKind 5.Schulst.  8.Schulst.  11.Schulst
N Gltig 95 78 70
Fehlend 0 0 0

Mittelwert 5,38 7,79 13,83
Median 4,00 7,00 12,50
Standardabweichung 5,431 5,392 7,400
Minimum 0 0 0
Maximum 30 22 39

Betrachtet man die Mittelwerte in Tabelle 51 und die Ringe in Tabelle 52, ldsst sich ein
Anstieg der berichteten Anzahl an somatischen Beschwerden mit dem Alter erkennen. Die
Jugendlichen der 11. Schulstufe berichten durchschnittlich von 13,83 verschiedenen
somatischen Beschwerden. Im Vergleich berichten die Kinder der 5. Schulstufe

durchschnittlich nur 5,38 verschiedene Beschwerden.

Tabelle 52:Riinge der Anzahl der somatischen Beschwerden nach Schulstufen fiir H,(4)

Schulstufe N Mittlerer Rang

AnzahlSomKind 5. Schulstufe 95 84,78
8. Schulstufe 78 119,41
11. Schulstufe 70 175,40
Gesamt 243

Das signifikante Ergebnis des Kruskal Wallis Tests (vgl. Tabelle 53) zeigt, dass sich die
Schulstufen hinsichtlich der Anzahl der somatischen Beschwerden signifikant voneinander

unterscheiden und die H; angenommen werden kann.
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Tabelle 53:Signifikanzpriifung der H,(4) mit Kruskal Wallis Test

AnzahlSomKind
Chi-Quadrat 67,373
df 2
Asymptotische Signifikanz ,000

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Schulstufe

Um herauszufinden, welche Schulstufen sich signifikant voneinander unterscheiden wurden
wieder die multiplen Mittelwertsvergleiche mit der Formel:
dkrit = Valpha X2 VK*#(K+1)/6*N (Bauer, 1986) per Hand ausgerechnet.

Die genauen Berechnungen dazu finden sich im Anhang.

dkrit = 0,22
X krit < Xzemp. Dann ist das Ergebnis signifikant!

0,22 < | -27,68| ;| -58,38| ;|-37,61]

Alle Mittelwertsunterschiede sind signifikant. Das bedeutet, alle Schulstufen unterscheiden

sich hinsichtlich der Anzahl der somatischen Beschwerden signifikant voneinander.

9.2.2. Einfluss des Geschlechts auf Belastung und Hiufigkeit der

Beschwerden

Aufgrund der Verletzung der Voraussetzung der Normalverteilung (vgl. Tabelle 18, 21 und
37) der Daten fiir die Variablen , Tinnitusbelastung®, ,Belastung durch somatische
Beschwerden®, ,,Anzahl der gehorten Gerdusche und ,,Anzahl der somatischen
Beschwerden® wurden in diesem Kapitel zur Uberpriifung der Hypothesen U-Tests anstatt T-

Tests gerechnet.

107



H;(5): Buben und Midchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des erlebten
AusmaBes an Tinnitusbelastung.
Um die H;(5) zu iiberpriifen, wurde ein U-Test gerechnet (vgl. Tabelle 56). Betrachtet man
die Ringe in Tabelle 54, lésst sich erkennen, dass die Middchen einen hoheren mittleren Rang
aufweisen, woraus zu schlieBen wire, dass Midchen sich selbst als belasteter beschreiben als
Buben. Auch der hohere Mittelwert der Madchen (MW=6,79) im Vergleich zu dem der
Buben (MW=4,56) sowie das hohere Maximum an angegebener Belastung durch die

Maidchen (vgl. Tabelle 55) unterstiitzt die Vermutung dieses Trends.

Tabelle 54:Deskriptivstatistik fiir H,(S)

Tinnitusbelastung weiblich mannlich
N Gultig 131 109
Fehlend 0 3

Mittelwert 6,79 4,56
Median ,00 ,00
Standardabweichung 13,981 10,898
Minimum 0 0
Maximum 88 56

Tabelle 55:Réinge der Tinnitusbelastung nach Geschlecht fiir H,(5)

Geschlecht N Mittlerer Rang Rangsumme

Tinnitusbelastung mannlich 109 110,94 12092,50
weiblich 131 128,45 16827,50
Gesamt 240

Das signifikante Ergebnis des Mann-Whitney U- Tests (vgl. Tabelle 56) bestitigt, dass sich
die Médchen signifikant belasteter durch ihre Ohrgerdusche beschreiben als Buben und die H;

angenommen werden kann.

Tabelle 56:Signifikanzpriifung der H,(5) mit Mann-Whitney-U-Test

Tinnitusbelastung
Mann-Whitney-U 6097,500
Wilcoxon-W 12092,500
z -2,239
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 025

a Gruppenvariable: Geschlecht
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H;(6): Buben und Méadchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Anzahl
der gehorten Gerausche.
Um die H;(6) zu tiberpriifen, wurde ein U-Test gerechnet (vgl. Tabelle 59). Betrachtet man
die Ringe in Tabelle 58, ldsst sich erkennen, dass die Middchen einen hoheren mittleren Rang
aufweisen, woraus zu schlieBen wire, dass Midchen tiber mehr Gerdusche berichten als
Buben. Miédchen berichten am h#ufigsten dariiber zwei verschiedene Gerédusche zu horen,

Buben gaben an, meist kein Gerdusch zu horen (Tabelle 57).

Tabelle 57:Deskriptivstatistik fiir H;(6)

Gerauscheanzahl weiblich mannlich
N Gultig 123 108
Fehlend 8 4

Mittelwert 2,33 1,58
Median 2,00 ,00
Standardabweichung 2,475 2,345
Minimum 0 0
Maximum 10 10

Tabelle 58:Rénge der Geriuscheanzahl nach Geschlecht fiir H;(6)

Geschlecht N Mittlerer Rang | Rangsumme

Gerauscheanzahl mannlich 108 103,49 11176,50
weiblich 123 126,99 15619,50
Gesamt 231

Das signifikante Ergebnis des Mann-Whitney U- Tests (vgl. Tabelle 59) bestitigt, dass die

Midchen berichten signifikant mehr Gerdusche zu horen als Buben und die H; angenommen

werden kann.

Tabelle 59:Signifikanzpriifung der H,;(6) mit Mann-Whitney-U-Test

Geréuscheanzahl
Mann-Whitney-U 5290,500
Wilcoxon-W 11176,500
z -2,783
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 005

a Gruppenvariable: Geschlecht
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H;(7): Buben und Midchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des erlebten
AusmaBes an Belastung durch somatische Beschwerden
Um die H;(7) zu iiberpriifen, wurde ein U-Test gerechnet (vgl. Tabelle 62). Betrachtet man
die Rénge in Tabelle 61 lésst sich erkennen, dass die Médchen einen hoheren mittleren Rang
aufweisen, woraus zu schlieBen wire, dass Midchen sich selbst als belasteter beschreiben als
Buben. Auch der Mittelwert der Midchen liegt mit 62,66 iiber dem der Buben mit 54,79, das
Maximum an berichteter Belastung der Midchen mit 153 sogar deutlich iiber dem Maximum

der Buben mit 91 (vgl. Tabelle 60).

Tabelle 60:Deskriptivstatistik fiir H,(7)

SomBelastungKind weiblich mannlich
N Gltig 131 112
Fehlend 0 0

Mittelwert 62,66 54,79
Median 57,00 52,50
Standardabweichung 16,877 8,538
Minimum 46 46
Maximum 153 91

Tabelle 61:Riinge der Belastung durch somatische Beschwerden nach Geschlecht fiir H;(7)

Geschlecht N Mittlerer Rang | Rangsumme

SomBelastungKind mannlich 112 102,30 1145750
weiblich 131 138,84 18188,50
Gesamt 243

Das signifikante Ergebnis des Mann-Whitney U- Tests (vgl. Tabelle 62) bestitigt, dass sich
die Midchen als signifikant belasteter durch somatische Beschwerden beschreiben als Buben

und die H; angenommen werden kann.

Tabelle 62:Signifikanzpriifung der H;(7) mit Mann-Whitney-U-Test

SomBelastung
Kind
Mann-Whitney-U 5129,500
Wilcoxon-W 11457,500
z -4,044
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,000

a Gruppenvariable: Geschlecht
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H;(8): Buben und Madchen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Anzahl
der erlebten somatischen Beschwerden
Um die H;(8) zu tiberpriifen, wurde ein U-Test gerechnet (vgl. Tabelle 65).
Die meisten Midchen berichten iiber durchschnittlich 9 verschiedene somatische
Beschwerden, die meisten Buben iiber 5 verschiedene Beschwerden. Beziiglich des
Maximums der Anzahl somatischer Beschwerden ldsst sich sagen, dass das von den Méddchen
berichtete Maximum bei 39, das der Buben bei 27 verschiedenen Beschwerden liegt (vgl.
Tabelle 63).
Auch die mittleren Ringe in Tabelle 64 lassen erkennen, dass die Middchen einen hoheren
mittleren Rang aufweisen, woraus zu schlieBen wire, dass Middchen von mehr somatischen

Beschwerden berichten als Buben.

Tabelle 63:Deskriptivstatistik fiir H;(8)

AnzahlSomKind weiblich mannlich
N Gltig 131 112
Fehlend 0 0

Mittelwert 10,38 6,49
Median 9,00 5,00
Standardabweichung 7,591 5,481
Minimum 0 0
Maximum 39 27

Tabelle 64:Rénge der Anzahl somatischer Beschwerden nach Geschlecht fiir H;(8)

Geschlecht N Mittlerer Rang Rangsumme

AnzahlSomKind mannlich 112 101,10 11323,00
weiblich 131 139,87 18323,00
Gesamt 243

Das signifikante Ergebnis des Mann-Whitney U- Tests (vgl. Tabelle 65) bestitigt, dass die
Maidchen signifikant von mehr somatischen Beschwerden berichten als Buben und die H;

angenommen werden kann.
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Tabelle 65:Signifikanzpriifung der H;(8) mit Mann-Whitney-U-Test

AnzahlSom
Kind
Mann-Whitney-U 4995,000
Wilcoxon-W 11323,000
z -4,293
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ;000

a Gruppenvariable: Geschlecht

9.2.3. Einfluss der Schulstufen und des Geschlechts auf die Art der

Argerregulation und der Stresslevel

Um die Hypothesen dieses Kapitels zu iiberpriifen, wurden nach Uberpriifung der
Voraussetzungen univariate, multifaktorielle Varianzanalysen gerechnet. Als abhingige
Variable wurde bei H;(9) der Einsatz adaptiver Argerregulationsstrategien, bei H;(10) der
Einsatz maladaptiver Argerregulationsstrategien und bei H;(11) der Stresslevel gewihlt. Als
unabhiéngige Variablen wurden bei allen drei Hypothesen das Geschlecht (weiblich/ménnlich)

und die Schulstufe (5., 8. und 11. Schulstufe) definiert.

H1(9): Buben und Miadchen sowie die unterschiedlichen Schulstufen unterscheiden
sich signifikant hinsichtlich des Einsatzes adaptiver Argerregulationsstrategien.
Obwohl die Voraussetzung der Varianzhomogenitit verletzt ist, wurde zur Uberpriifung der
H;(9) eine Varianzanalyse gerechnet, da die Daten normalverteilt sind und die Stichprobe
grof} genug ist.
Tabelle 66 zeigt, dass die Madchen einen etwas hoheren Mittelwert aufweisen als die Buben.
AuBerdem sieht man, dass sich die Mittelwerte der 8. und 11. Schulstufe dhneln, wihrend der

Mittelwert der 5. Schulstufe kleiner ist als der der beiden anderen Schulstufen.
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Tabelle 66:Deskriptivstatistik fiir H,(9)
Abhangige Variable: ArgerAdaptiv

Schulstufe Geschlecht Mittelwert Standardabweichung N
5. Schulstufe mannlich 39,10 16,614 52
weiblich 42,88 12,443 43
Gesamt 40,81 14,917 95
8. Schulstufe mannlich 42,15 13,358 41
weiblich 43,46 10,846 37
Gesamt 42,77 12,171 78
11. Schulstufe  mannlich 44,21 6,812 19
weiblich 41,98 9,684 51
Gesamt 42,59 9,003 70
Gesamt mannlich 41,08 14,233 | 112
weiblich 42,69 10,911 | 131
Gesamt 41,95 12,551 | 243

In Tabelle 67 wird deutlich, dass weder die Haupteffekte noch die Wechselwirkungen
signifikant sind. Das heifit, weder die Schulstufe noch das Geschlecht, noch das Geschlecht
gemeinsam mit der Schulstufe haben einen signifikanten Einfluss auf den Einsatz adaptiver
Argerregulationsstrategien, und die H; kann verworfen werden. Midchen und Buben sowie

die drei Schulstufen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich des Einsatzes adaptiver

Strategien voneinander.

Tabelle 67:Signifikanzpriifung der H,(9) mittels Varianzanalyse

Abhangige Variable: ArgerAdaptiv

Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ Ill df Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 644,020(a) 5 128,804 ,815 ,540
Konstanter Term 387632,658 1| 387632,658 | 2451,447 ,000
Schulstufe 209,195 2 104,597 ,661 ,517
Geschlecht 49,596 1 49,596 ,314 ,576
Schulstufe * Geschlecht 316,419 2 158,209 1,001 ,369
Fehler 37475,387 237 158,124
Gesamt 465764,000 243
Korrigierte
Gesamtvariation 38119,407 242

a R-Quadrat = ,017 (korrigiertes R-Quadrat = -,004)
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H;(10): Buben und Midchen sowie die unterschiedlichen Schulstufen unterscheiden

sich signifikant hinsichtlich des Einsatzes maladaptiver Argerregulationsstrategien.
Die H;(10) wurde mit einer univariaten, zweifaktoriellen Varianzanalyse iiberpriift. Tabelle
68 zeigt, dass die Haupteffekte, nicht jedoch die Wechselwirkungen, signifikant sind. Das

heifit, die Schulstufe und das Geschlecht haben einen Einfluss auf den Einsatz maladaptiver

Argerregulationsstrategien, und die H; kann angenommen werden.

Tabelle 68:Signifikanzpriifung der H;(10) mittels Varianzanalyse

Abhéngige Variable: ArgerMaladaptiv

Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ Il df Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 771,748(a) 5 154,350 3,971 ,002
Konstanter Term 148118,383 1] 148118,383 | 3810,846 ,000
Schulstufe 284,551 2 142,275 3,661 ,027
Geschlecht 219,998 1 219,998 5,660 ,018
Schulstufe * Geschlecht 64,761 2 32,380 ,833 ,436
Fehler 9211,619 237 38,868
Gesamt 176181,000 243
Korrigierte
Gesamtvariation 9983,366 242

a R-Quadrat = ,077 (korrigiertes R-Quadrat = ,058)

Der Mittelwert der Madchen ist mit 27,29 hoher als der der Buben mit 24,82. Daraus kann
geschlossen werden, dass Midchen mehr maladaptive Argerregulationsstrategien einsetzen
als Buben. Die Mittelwerte der 5. Schulstufe (MW=25,42) und der 8. Schulstufe (MW=25,03)
sind fast gleich, wihrend der Mittelwert der 11. Schulstufe (MW=28,4) von den vorigen
abweicht (Tabelle 69).
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Tabelle 69:Deskriptivstatistik fiir H,(10)
Abhangige Variable: ArgerMaladaptiv

Schulstufe Geschlecht Mittelwert | Standardabweichung N
5. Schulstufe Mannlich 2512 6,939 52
Weiblich 25,79 5,796 43
Gesamt 25,42 6,422 95
8. Schulstufe Mannlich 23,56 6,293 41
Weiblich 26,65 6,264 37
Gesamt 25,03 6,428 78
11. Schulstufe ~ Ménnlich 26,74 4,712 19
Weiblich 29,02 6,243 51
Gesamt 28,40 5,923 70
Gesamt Mannlich 24,82 6,422 | 112
Weiblich 27,29 6,225 | 131
Gesamt 26,15 6,423 | 243
Die Annahme, dass die Jugendlichen der 11. Schulstufe

mehr

maladaptive

Argerregulationsstrategien einsetzen als die der 5. und 8. Schulstufe wird durch den Post Hoc

Test (Tabelle 70) bestitigt. Die 5. und die 8. Schulstufe unterscheiden sich nicht signifikant

voneinander, wihrend sich die 11. Schulstufe sowohl von der 5. als auch von der 8.

Schulstufe signifikant unterscheidet. Abbildung 20 verdeutlicht diese Ergebnisse grafisch.

Tabelle 70:Post Hoc Test fiir H;(10)
Abhéangige Variable: ArgerMaladaptiv

Tukey-HSD
Mittlere
(I) Schulstufe  (J) Schulstufe Differenz (I-J) | Standardfehler | Signifikanz 95% Konfidenzintervall
Untergrenze Obergrenze Untergrenze = Obergrenze | Untergrenze
5. Schulstufe 8. Schulstufe ,40 ,953 ,909 -1,85 2,64
11. Schulstufe -2,98(*) ,982 ,008 -5,30 -,66
8. Schulstufe 5. Schulstufe -,40 ,953 ,909 -2,64 1,85
11. Schulstufe -3,37(%) 1,026 ,003 -5,80 -,95
11. 5. Schulstufe .
Schulstufe 2,98(%) ,982 ,008 ,66 5,30
8. Schulstufe 3,37(%) 1,026 ,003 ,95 5,80

Basiert auf beobachteten Mittelwerten.
* Die mittlere Differenz ist auf der Stufe ,05 signifikant.
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Abbildung 20: Einfluss Geschlecht und Schulstufe auf maladaptive Argerregulation

H;(11): Buben und Mé#dchen sowie die unterschiedlichen Schulstufen unterscheiden
sich signifikant hinsichtlich des Stresslevels.
Zur Uberpriifung der H;(11) wurde eine Varianzanalyse gerechnet.
Anhand der Mittelwerte ldsst sich erkennen, dass Midchen insgesamt im Mittel ein hoheres
Ausmall an Stress angeben als Buben. Betrachtet man die Mittelwertsunterschiede iiber die
drei Schulstufen, dann sieht man, dass in der 5. Schulstufe die Midchen ein niedrigeres
Stresslevel aufweisen, in der 8. Schulstufe die Buben bereits iiberholt haben und den

Unterschied bis zur 11. Schulstufe vergro3ern (Tabelle 71).
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Tabelle 71:Deskriptivstatistik fir H;(11)

Abhéngige Variable: Stresslevel

Schulstufe Geschlecht Mittelwert | Standardabweichung N
5. Schulstufe mannlich 35,08 9,267 52
weiblich 34,77 8,566 43
Gesamt 34,94 8,911 95
8. Schulstufe mannlich 34,68 6,440 41
weiblich 36,76 9,020 37
Gesamt 35,67 7,789 78
11. Schulstufe ~ mannlich 34,74 8,634 19
weiblich 39,00 8,144 51
Gesamt 37,84 8,435 70
Gesamt mannlich 34,88 8,156 | 112
weiblich 36,98 8,659 | 131
Gesamt 36,01 8,479 | 243

Tabelle 72 zeigt jedoch, dass weder die Haupteffekte noch die Wechselwirkungen signifikant
sind. Das heifit, weder die Schulstufe noch das Geschlecht, noch das Geschlecht gemeinsam
mit der Schulstufe haben einen signifikanten Einfluss auf das Stresslevel und die H; kann

verworfen werden. Midchen und Buben sowie die drei Schulstufen unterscheiden sich nicht

signifikant hinsichtlich ihres Stresslevels.

Tabelle 72:Signifikanzpriifung der H;(11) mittels Varianzanalyse

Abhéngige Variable: Stresslevel

Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ Ill df Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 691,244(a) 5 138,249 1,961 ,085
Konstanter Term 278277,788 1| 278277,788 | 3947,619 ,000
Schulstufe 132,368 2 66,184 ,939 ,393
Geschlecht 218,672 1 218,672 3,102 ,079
Schulstufe * Geschlecht 188,341 2 94,171 1,336 ,265
Fehler 16706,740 237 70,493
Gesamt 332470,000 243
Korrigierte
Gesamtvariation 17397,984 242

a R-Quadrat = ,040 (korrigiertes R-Quadrat = ,019)
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9.2.4. Eltern- vs. Kindereinschitzung

Um die H;(12) und die H;(13) zu iiberpriifen, wurden Pearson Korrelationen gerechnet.

H;(12): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem von den Eltern
und dem von den Kindern berichteten Ausmafi an Belastung durch somatische
Beschwerden.
Die Mittelwerte der Kinder (MW=59,03) und der Eltern (MW=56,1) bzgl. des erlebten
Ausmafes an Belastung durch somatische Beschwerden unterscheiden sich nicht stark
voneinander. Auch die &dhnlichen Standardabweichungen lassen vermuten, dass die
Einschétzungen der Kinder und Jugendlichen sowie der Eltern einander entsprechen, obwohl
die maximal eingeschitzte Belastung durch die Eltern mit 202 um einiges hoher ist als die der

Kinder und Jugendlichen mit 153 (Tabelle 73).

Tabelle 73:Deskriptivstatistik fiir H;(12)

SomBelastung | SomBelastung
Kind Elt

N Gltig 243 243
Fehlend 0 0

Mittelwert 59,03 56,10
Median 55,00 52,00
Standardabweichung 14,209 15,713
Minimum 46 46
Maximum 153 202

Die Signifikanzpriifung der H;(12) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 74), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,705 ein
mittlerer bis starker Zusammenhang zwischen der Einschitzung der Belastung durch die
Eltern und der Einschitzung der Belastung durch ihre Kinder besteht, und die H; somit

angenommen werden kann.
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Tabelle 74:Signifikanzpriifung der H,(12) mit Pearson Korrelation

SomBelastung | SomBelastung
Kind Elt

SomBelastungKind Korrelation nach Pearson 1 ,705(**)

Signifikanz (2-seitig) ,000

N 243 243

SomBelastungElt Korrelation nach Pearson ,705(*%) 1
Signifikanz (2-seitig) ,000

N 243 243

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

H;(13): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der von den Eltern
und der von den Kindern berichteten Anzahl der erlebten somatischen
Beschwerden.
Anhand der Deskriptivstatistik (vgl. Tabelle 75) zeigt sich, dass das Minimum und das
Maximum der berichteten Beschwerden bei Eltern und Kindern ungefihr gleich grofl waren.
Im Durchschnitt berichteten die Kinder und Jugendlichen von 7 unterschiedlichen
Beschwerden. Die Eltern gaben an, ihre Kinder hitten 5 Beschwerden aufgewiesen (vgl.
Tabelle 75). Dieses Ergebnis ldsst einen Zusammenhang zwischen der Eltern- und der

Kindeinschétzung bzgl. der Anzahl der somatischen Beschwerden vermuten.

Tabelle 75:Deskriptivstatistik fiir H;(13)

AnzahlSomKind | AnzahlSomElt

N Gltig 243 243
Fehlend 0 0

Mittelwert 8,59 6,61
Median 7,00 5,00
Standardabweichung 6,965 6,698
Minimum 0 0
Maximum 39 42

Die Signifikanzpriifung der H;(13) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 76), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,732 ein eher
starker Zusammenhang zwischen der Einschédtzung der Anzahl somatischer Beschwerden der
Kinder durch die Eltern und der Einschétzung der Anzahl der Beschwerden durch ihre Kinder

besteht, und die H; somit angenommen werden kann.
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Tabelle 76:Signifikanzpriifung der H,(13) mit Pearson Korrelation

AnzahlSomKind AnzahlSomElt

AnzahlSomKind  Korrelation nach Pearson 1 ,732(**)

Signifikanz (2-seitig) ,000

N 243 243

AnzahlSomElt Korrelation nach Pearson ,732(*%) 1
Signifikanz (2-seitig) ,000

N 243 243

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

9.2.5. Tinnitus und somatische Beschwerden

Um die Hypothesen dieses Kapitels zu iiberpriifen, wurden Pearson Korrelationen gerechnet.

H;(14): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem erlebten Ausmaf}
an Belastung durch somatische Beschwerden und dem erlebten AusmalBl an
Tinnitusbelastung.
Sowohl der Mittelwert der Kinder und Jugendlichen bzgl. der Tinnitusbelastung (MW=5,78
bei Gesamtskala von 0-100) als auch der Mittelwert bzgl. der somatischen Beschwerden
(MW=59,03 bei Gesamtskala von 46-230) lassen vermuten, dass die vorliegende Stichprobe
eher wenig beeintrichtigt zu sein scheint. Weder die Ohrgerdusche noch andere somatische
Beschwerden scheinen die Kinder und Jugendlichen zu belasten (vgl. Tabelle 31 und

Abbildung 13 im Deskriptivteil).

Die Signifikanzpriifung der H;(14) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 77), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,321 ein
geringer bis mittlerer Zusammenhang zwischen der Tinnitusbelastung und der Belastung

durch somatische Beschwerden besteht, und die H; somit angenommen werden kann.
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Tabelle 77:Signifikanzpriifung der H,(14) mit Pearson Korrelation

SomBelastung
Tinnitusbelastung Kind

Tinnitusbelastung Korrelation nach Pearson 1 ,321(**)

Signifikanz (2-seitig) ,000

N 240 240

SomBelastungKind  Korrelation nach Pearson ,321(**) 1
Signifikanz (2-seitig) ,000

N 240 243

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

H;(15): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
erlebten somatischen Beschwerden und der Anzahl der gehorten Geréusche.
Die Deskriptivstatistik zu dieser Hypothese befindet sich im Deskriptivteil.
Die Signifikanzpriifung der H;(15) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 78), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,471 ein
mittlerer Zusammenhang zwischen der Anzahl der Ohrgerdusche und der Anzahl somatischer

Beschwerden besteht, und die H; somit angenommen werden kann.

Tabelle 78:Signifikanzpriifung der H,(15) mit Pearson Korrelation

AnzahlSom | Gerausche
Kind anzahl

AnzahlSomKind Korrelation nach Pearson 1 A71(*%)

Signifikanz (2-seitig) ,000

N 243 231

Gerduscheanzahl ~ Korrelation nach Pearson A71(%) 1
Signifikanz (2-seitig) ,000

N 231 231

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

H;(16): Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
gehorten Geriusche und dem erlebten Ausmaf an Tinnitusbelastung.
Die Signifikanzpriifung der H;(16) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes

Ergebnis (vgl. Tabelle 79), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,542 ein
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mittlerer bis hoher Zusammenhang zwischen der Anzahl der Ohrgerdusche und der

Tinnitusbelastung besteht, und die H; somit angenommen werden kann.

Tabelle 79:Signifikanzpriifung der H,(16) mit Pearson Korrelation

Gerausche

anzahl Tinnitusbelastung

Geréauscheanzahl Korrelation nach Pearson 1 ,542(*)

Signifikanz (2-seitig) ,000

N 231 228

Tinnitusbelastung Korrelation nach Pearson ,542(**) 1
Signifikanz (2-seitig) ,000

N 228 240

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

9.2.6. Argerregulation im Zusammenhang mit Stress, Tinnitus und

somatischen Beschwerden

Die Hypothesen in diesem Kaptitel wurden bis auf H;(17) (Multiple Regression) mit Pearson
Korrelationen iiberpriift. Tabellen zur Deskriptivstatistik der Hypothesen H;(18) - H;(25)
befinden sich im Deskriptivteil.

H;(17): Die Art der Argerregulation hat einen signifikanten Einfluss auf den
Stresslevel.
Nach Uberpriifung der Voraussetzungen wurde zur Uberpriifung der H;(17) eine multiple
Regression gerechnet. Der Einfluss der unabhingigen Variablen, adaptive bzw. maladaptive
Argerregulation, auf die abhiingige Variable Stresslevel wurde untersucht (Deskriptivstatistik
befindet sich im Deskriptivteil).
Wie man in Tabelle 80 sieht, konnen der FEinsatz adaptiver und maladaptiver
Argerregulationsstrategien signifikant den Stresslevel der Kinder und Jugendlichen

vorhersagen.
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Tabelle 80:Signifikanzpriifung der H,(17)

Quadratsu Mittel der
Modell mme df Quadrate F Signifikanz
1 Regression 2231,664 2 1115,832 17,658 ,000(a)
Residuen 15166,320 240 63,193
Gesamt 17397,984 242

a EinfluBvariablen : (Konstante), ArgerAdaptiv, ArgerMaladaptiv
b Abhéangige Variable: Stresslevel

Gemeinsam erklért der Einsatz adaptiver und maladaptiver Strategien 12% der Varianz des

Stresslevels (vgl. Tabelle 81).

Tabelle 81:Modellzusammenfassung der H,(17)

Durbin-

Korrigiertes R- | Standardfehler | Watson-

Modell R R-Quadrat Quadrat des Schatzers Statistik
1 ,358(a) ,128 ,121 7,949 2,148

a EinfluBvariablen : (Konstante), ArgerAdaptiv, ArgerMaladaptiv
b Abhéangige Variable: Stresslevel

Sowohl der Einsatz maladaptiver als auch der Einsatz adaptiver Argerregulationsstrategien
hat einen signifikanten Einfluss auf den Stresslevel der Kinder und Jugendlichen (vgl. Tabelle
82), wobei der Einsatz adaptiver Strategien einen negativen (B= -,220) und der Einsatz

maladaptiver Strategien einen positiven (B=,327) Einfluss auf den Stresslevel hat.

Tabelle 82:Signifikanzpriifung der einzelnen Koeffizienten der H;(17)

Nicht standardisierte Standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten T Signifikanz
Standardfe Standardfe
B hler Beta B hler
1 (Konstante) 36,657 2,476 14,803 ,000
ArgerMaladaptiv ,327 ,082 ,248 3,994 ,000
ArgerAdaptiv -,220 ,042 -,325 -5,234 ,000

a Abhangige Variable: Stresslevel

Dies bestitigt auch die Betrachtung der Korrelationen in Tabelle 83. Wihrend der Einsatz
maladaptiver Strategien positiv mit dem Stresslevel korreliert (r = ,170), hidngt der Einsatz
adaptiver Strategen negativ mit dem Stresslevel zusammen (r = - ,265). Die Zusammenhinge

konnen als eher niedrig bezeichnet werden.
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Tabelle 83:Korrelationen der H;(17)

Stresslevel | ArgerMaladaptiv | ArgerAdaptiv

Korrelation nach Pearson Stresslevel 1,000 ,170 -,265
ArgerMaladaptiv 170 1,000 ,242

ArgerAdaptiv -,265 ,242 1,000

Signifikanz (einseitig) Stresslevel . ,004 ,000
ArgerMaladaptiv ,004 ) ,000

ArgerAdaptiv ,000 ,000 .

N Stresslevel 243 243 243
ArgerMaladaptiv 243 243 243

ArgerAdaptiv 243 243 243

Die Modellgleichung konnte wie folgt aussehen:
Stresslevel (y) = bg+ b; ( ,248)* maladaptive Strategien (x;) + by (- ,325)* adaptive Strategien
x)+E

H;(18): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz adaptiver
Argerregulationsstrategien und dem AusmaB an Belastung durch somatische
Beschwerden.
Die Signifikanzpriifung der H;(18) mittels Pearson Korrelation ergab kein signifikantes
Ergebnis (r = - ,077; p = ,233 vgl. Tabelle 84), das bedeutet, dass die Belastung durch
somatische Beschwerden und der Einsatz adaptiver Argerregulationsstrategien nicht

zusammenhéngen. Die H; wird verworfen, und die Hy ,,Es besteht kein Zusammenhang* wird

angenommen.

H;(19): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz maladaptiver
Argerregulationsstrategien und dem AusmaB an Belastung durch somatische
Beschwerden.
Die Signifikanzpriifung der H;(19) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 84), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,246 ein
geringer Zusammenhang zwischen der Belastung durch somatische Beschwerden und dem

Einsatz maladaptiver Argerregulationsstrategien besteht, und die H; somit angenommen

werden kann.
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H;(20): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz adaptiver
Argerregulationsstrategien und der Tinnitusbelastung.

Die Signifikanzpriifung der H;(20) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes

Ergebnis (vgl. Tabelle 84), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = -,197 ein

geringer Zusammenhang zwischen der Tinnitusbelastung und dem Einsatz adaptiver

Argerregulationsstrategien besteht, und die H; somit angenommen werden kann.

H;(21): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz maladaptiver
Argerregulationsstrategien und der Tinnitusbelastung.
Die Signifikanzpriifung der H;(21) mittels Pearson Korrelation ergab kein signifikantes
Ergebnis (r = - ,043; p = ,504 vgl. Tabelle 84), das bedeutet, dass die Tinnitusbelastung und

der Einsatz maladaptiver Argerregulationsstrategien nicht zusammenhingen. Die H; wird

verworfen, und die Hy ,,Es besteht kein Zusammenhang* wird angenommen.

Tabelle 84:Signifikanzpriifungen der H,(18), H,(19), H;(20) und H,(21) mit Pearson Korrelationen

i ) SomBelastung
ArgerAdaptiv | ArgerMaladaptiv | Tinnitusbelastung Kind

ArgerAdaptiv Korrelation nach - R o .
Pearson 1 ,242(*%) ,197(*%) ,077
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,002 ,233
N 243 243 240 243

ArgerMaladaptiv Korrelation nach - B -
Pearson ,242(*%) 1 ,043 ,246(**)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,504 ,000
N 243 243 240 243

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

H;(22): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz adaptiver
Argerregulationsstrategien und der Anzahl gehorter Geriusche.

Die Signifikanzpriifung der H;(22) mittels Pearson Korrelation ergab kein signifikantes

Ergebnis (vgl. Tabelle 85), das bedeutet, dass die Anzahl gehorter Gerdusche und der Einsatz

adaptiver Argerregulationsstrategien nicht zusammenhingen. Die H; wird verworfen, und die

Hy ,,Es besteht kein Zusammenhang* wird angenommen.
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H;(23): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz maladaptiver
Argerregulationsstrategien und der Anzahl gehorter Geriusche.
Die Signifikanzpriifung der H;(23) mittels Pearson Korrelation ergab kein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 85), das bedeutet, dass die Anzahl gehorter Gerdusche und der Einsatz

maladaptiver Argerregulationsstrategien nicht zusammenhingen. Die H; wird verworfen, und

die Hy ,.Es besteht kein Zusammenhang** wird angenommen.

H;(24): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz adaptiver
Argerregulationsstrategien und der Anzahl der somatischen Beschwerden.
Die Signifikanzpriifung der H;(24) mittels Pearson Korrelation ergab kein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 85), das bedeutet, dass die Anzahl somatischer Beschwerden und der

Einsatz adaptiver Argerregulationsstrategien nicht zusammenhéngen. Die H; wird verworfen,

und die Hp,,Es besteht kein Zusammenhang** wird angenommen.

H;(25): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz maladaptiver
Argerregulationsstrategien und der Anzahl der somatischen Beschwerden.
Die Signifikanzpriifung der H;(25) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 85), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,233 ein
geringer Zusammenhang zwischen der Anzahl der somatische Beschwerden und dem Einsatz

maladaptiver Argerregulationsstrategien besteht, und die H; somit angenommen werden kann.

Tabelle 85:Signifikanzpriifungen der H,(22), H;(23), H;(24) und H,(25) mit Pearson Korrelationen

) ) AnzahlSom | Gerausche
ArgerAdaptiv | ArgerMaladaptiv Kind anzahl
ArgerAdaptiv Korrelation nach Pearson 1 ,242(**) -,053 -,087
Signifikanz (2-seitig) ,000 415 ,189
N 243 243 243 231
i-\rgerMaladaptiv Korrelation nach Pearson ,242(**) 1 ,233(**) ,072
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 275
N 243 243 243 231

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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9.2.7. Stress im Zusammenhang mit Tinnitus und somatischen Beschwerden

Die Hypothesen dieses Kapitels wurden mit Pearson Korrelationen tiberpriift.

Tabelle 86:Signifikanzpriifungen der H,;(26) H,(27) H,(28) und der H;(29) mit Pearson Korrelationen

SomBelastung | Gerdusche | AnzahlSom
Stresslevel | Tinnitusbelastung Kind anzahl Kind

Stresslevel  Korrelation

nach 1 ,305(**) ,451(*%) ,273(*%) ,424(*)
Pearson
Signifikanz

(295 oiti) ,000 ,000 ,000 ,000

N 243 240 243 231 243

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

H;(26): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und dem erlebten
AusmaB an Belastung durch somatische Beschwerden.
Die Signifikanzpriifung der H;(26) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 86), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,451 ein
mittlerer Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und der Belastung durch somatische

Beschwerden besteht, und die H; somit angenommen werden kann.

H;(27): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und dem erlebten
AusmaB an Tinnitusbelastung.
Die Signifikanzpriifung der H;(27) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 86), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,305 ein
geringer Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und der Tinnitusbelastung besteht, und die

H, somit angenommen werden kann.

H;(28): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und der Anzahl der
gehorten Geriusche.
Die Signifikanzpriifung der H;(28) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 86), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,273 ein
geringer Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und der Anzahl der gehorten Gerdusche

besteht, und die H; somit angenommen werden kann.
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H;(29): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und der Anzahl

somatischer Beschwerden.

Die Signifikanzpriifung der H;(25) mittels Pearson Korrelation ergab ein signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 86), das zeigt, dass ein signifikanter und mit einem r = ,424 ein
geringer bis mittlerer Zusammenhang zwischen dem Stresslevel und der Anzahl der

somatischen Beschwerden besteht, und die H; somit angenommen werden kann.
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10. Interpretation und Diskussion

In diesem Kapitel sollen die Ergebnisse dieser Arbeit interpretiert, diskutiert und mit den

bisherigen Forschungsergebnissen und der Literatur in Beziehung gesetzt werden.

Tinnitus

Da Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen im deutschsprachigen Raum ein eher weniger
beachtetes Thema ist, sollte diese Arbeit u.a. dazu beitragen, die Ergebnisse internationaler
Studien zu bestitigen.

Die Privalenzen von Tinnitus bei Kinder und Jugendlichen ohne Horprobleme werden in der
Literatur zwischen 6 und 36% angegeben (u.a. Aksoy et al., 2007; Davis & ElRafie, 2000;
Savastano, 2007). Bei Kindern und Jugendlichen mit Horproblemen wurden auch hohere
Priavalenzen gefunden (Davis & ElRafie, 2000). In der vorliegenden Arbeit gaben ca. 57% der
Kinder und Jugendlichen an, schon einmal ein Ohrgerdusch gehort zu haben, was (auch)
aufgrund der nicht-klinischen Stichprobe ein sehr hoher Wert ist. Dieser Wert {ibersteigt die
bisher gefundenen Privalenzen enorm. 12,3% der Kinder und Jugendlichen gaben an, das
Geriusch schon seit iiber einem Jahr zu horen, was auf einen chronischen Tinnitus hinweisen
konnte und ebenfalls ein sehr hoher Wert ist. Mehrere Faktoren konnten fiir diese extremen

Pravalenzunterschiede verantwortlich sein.

Einerseits wurden in den verschiedenen Studien Kinder und Jugendliche unterschiedlichen
Alters untersucht und auch unterschiedliche Methoden angewandt. Andererseits kann es
vorkommen, dass Kinder, explizit nach Ohrgerduschen gefragt, die Gerdusche
tiberinterpretieren (Hegarty & Smith, 2001). Obwohl in der vorliegenden Arbeit keine
medizinischen Untersuchungen durchgefiihrt wurden, kann aufgrund der Angabe der Kinder
und Jugendlichen (Keines der Kinder gab an ein Horgerét zu tragen, und 85% gaben an, nicht
schlechter als Gleichaltrige zu horen.) nicht davon ausgegangen werden, dass eine
verminderte Horfiahigkeit der Grund fiir den mit 57% sehr hohen Wert ist. Wihrend der
Testung ist jedoch aufgefallen, dass Kinder der 5. Schulstufe Fragen wie ,,Ist das so gemeint,
Summen wie eine Biene, Klingeln wie das Telefon?* stellten. Dies konnte darauf hinweisen,
dass nicht verstanden wurde, dass es um Gerédusche ohne Schallquelle ging, obwohl, nachdem

diese Fragen das erste Mal auftauchten, explizit darauf hingewiesen wurde. Die Tatsache,
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dass nur drei Kinder angaben, unter Tinnitus zu leiden, jedoch 57% angaben, schon einmal
ein Ohrgerédusch gehort zu haben lédsst vermuten, dass die Kinder evtl. den Begriff ,, Tinnitus*
nicht kennen, und unterstiitzen die Erkenntnis von Savastano (2002), dass Kinder genauer
nach ihren Ohrgerduschen befragt werden sollten, im Unterschied zu Erwachsenen noch niher
auf die Qualititen eingegangen werden muss und auBerdem die Frage ,,Hast du Tinnitus?*

allein diagnostisch unbrauchbar ist.

Die meisten Kinder und Jugendlichen (ca. 42%) dieser Untersuchung gaben an, ein Summen,
gefolgt von einem Pfeifen (ca. 37%) und einem Rauschen (ca. 26%) zu horen. Auch in der
Literatur werden diese Gerdusche héufig von Kindern berichtet (u.a. Savastano, 2007).

In der Literatur wird durchwegs angegeben, dass Middchen und Buben in etwa gleich héufig
von Tinnitus betroffen sind (Holgers, 2003; Holgers & Pettersson, 2005; Olsen Widén &
Erlandsson, 2004). Vorliegende Untersuchung konnte dieses Ergebnis nicht bestitigen.
Sowohl bei der Anzahl der Gerdusche als auch bei der Tinnitusbelastung gaben Méidchen
hohere Werte an als Buben. Da es sich ausschlieBlich um eine Fragebogenerhebung handelt
und keine medizinischen Befunde vorliegen, miissen sich diese Ergebnisse nicht
widersprechen. Durch die Befragung einer nicht-klinischen Stichprobe werden nicht
minnliche und weibliche Tinnituspatienten miteinander verglichen, sondern das Vorkommen
von Gerduschen erfragt und die Tatsache, dass Médchen héufiger ihre Sorgen tiber Probleme
ausdriicken, widerspricht bisherigen Forschungsergebnissen nicht (Olsen Widén &

Erlandsson, 2004).

Der in der Literatur gefundene Anstieg der Beschwerden mit dem Alter (Holgers, 2003;
Holgers & Pettersson, 2005) konnte zum Teil auch in der vorliegenden Arbeit gefunden
werden. Die Jugendlichen der 11. Schulstufe gaben an, am meisten Gerdusche zu horen,
wihrend die Kinder der 5. Schulstufe am wenigsten horten. Hinsichtlich der
Tinnitusbelastung ergab sich kein solcher Altersanstieg, was damit zusammenhéngen kann,
dass die Tinnitusbelastung aufgrund der nicht-klinischen Stichprobe allgemein als sehr gering

angegeben wurde.
Betrachtet man die Tinnitusbelastung der befragten Kinder und Jugendlichen genauer, zeigt

sich, dass die Kinder und Jugendlichen am hiufigsten berichteten, unter

Konzentrationsproblemen zu leiden, dass die Ohrgeridusche sie wiitend machen wiirden und
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dass sie das Gefiihl haben wiirden, die Gerdusche nicht kontrollieren zu kénnen. Dies deckt
sich mit bisherigen Forschungsergebnissen bei Erwachsenen als auch bei Kindern und
Jugendlichen, in denen unter anderem festgestellt wurde, dass Tinnitus als Stressor angesehen
werden kann (u.a. Goldstein & Shulman, 1995; Wilson & Henry, 2000) und so Arger, als
mogliche Stressmanifestation (Moulds, 2003), eine Folge des Tinnitus sein kann.
Zusammenhinge zwischen Stress und Tinnitus betreffen vor allem die Belastung durch den
Tinnitus (Andersson & McKenna, 1998; Brehmer, 2005; Goebel, 2004; Goldstein &
Shulman, 1995). Auch in der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang
sowohl zwischen der Anzahl der gehorten Gerdusche mit dem Stresslevel (r = ,273) als auch
der Tinnitusbelastung mit dem Stresslevel (r = ,305) gefunden werden. Die Korrelation
zwischen der Tinnitusbelastung und dem Stresslevel sollte hoher sein als die Korrelation des
Stresslevels mit der Anzahl der Gerdusche, da in der Literatur Stress vor allem mit der
Belastung in Verbindung gebracht wird. Dieses Ergebnis konnte wiederum auf die nicht-

klinische Stichprobe zuriickzufiihren sein.

(Psycho-) somatische Beschwerden

Die am héufigsten genannten Beschwerden der Kinder und Jugendlichen waren
Kopfschmerzen (Ca. 50% gaben an, dass sie etwas bis sehr in den vergangenen zwei Wochen
darunter litten), Miidigkeit (ca. 46%), Energiemangel und Erschopfung (ca. 46%), Bauch- und
Magenschmerzen (ca. 35%), sowie Nacken- und Riickenschmerzen (ca. 30,5%). Ahnliche
Ergebnisse konnten auch andere Autorinnen und Autoren finden. 61-68 % von Ostberg,
Alfven und Hjern (2006) befragten Jugendlichen gaben an, Einschlafschwierigkeiten, Kopf-
und Bauchschmerzen mindestens einmal im Monat zu verspiiren. Hjern et al. (2007) konnten
bei 10-18jdhrigen Jugendlichen eine Priavalenz von 40% fiir Kopf- und/oder Bauchschmerzen
finden. Auch Miidigkeit (Petersen, Bergstrom & Brulin, 2003) und Riickenschmerzen (Hjern,
2006) werden in der Literatur als hédufige Beschwerden bei Kindern und Jugendlichen

beschrieben.

Die in der vorliegenden Untersuchung gefundenen Geschlechtsunterschiede decken sich mit
den Ergebnissen der Literatur. Auch andere Autorinnen und Autoren geben an, dass im
Allgemeinen Médchen iiber mehr somatische Beschwerden berichten als Buben (Hjern et al.,
2007; Ostberg et al., 2006; Sharrer & Ryan-Wenger, 2002; Simpson et al., 2006). Als ein

Risikofaktor fiir das Auftreten (psycho-) somatischer Beschwerden kann unter anderem die
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genaue Beobachtung des eigenen Korpers und dessen Vorgénge gesehen werden (Jellesma et
al., 2006). Midchen scheinen diese Vorginge eher zu beobachten, Krankheiten schneller zu
erkennen und dann auch eher dariiber zu sprechen (Haugland et al., 2001), was eine Erkldrung
fiir die Geschlechtsunterschiede sein konnte. Auch der in der Literatur (Haugland et al., 2001;
Ostberg et al., 2006) berichtete Anstieg der Beschwerden mit dem Alter konnte in der
vorliegenden Untersuchung gefunden werden. Obwohl die Belastung durch die somatischen
Beschwerden von den Kindern und Jugendlichen als eher gering angegeben wurde, stieg auch

die mit dem Alter.

Neben Privalenzen sowie Alters- bzw. Geschlechtsunterschieden interessierte auch der
Zusammenhang zwischen der Einschitzung der Eltern und der Einschitzung der Kinder bzgl.
der Héufigkeit und Belastung somatischer Beschwerden. Der mittlere bis starke
Zusammenhang (Belastung: r = ,705; Anzahl r = ,732) zeigt, dass die Eltern ihre Kinder gut
einschitzen konnen, wobei in diesem Zusammenhang besser von den Miittern gesprochen
werden sollte, da 86% der Fragebogen von ihnen ausgefiillt wurden. Auch Walker et al.
(1991) fanden einen Zusammenhang zwischen Eltern- und Kindeinschitzung, wobei dieser
geringer ausfiel als in der vorliegenden Stichprobe.

Wie bei den Ohrgerduschen konnte auch bei den somatischen Beschwerden -ein
Zusammenhang mit dem Stresslevel der Kinder und Jugendlichen gefunden werden. Genauer,
eine mittlere Korrelation des Stresslevels sowohl mit der Belastung durch somatische
Beschwerden (r = ,451) als auch mit der Anzahl somatischer Beschwerden (r = ,424). Auch in
der Literatur werden derartige Zusammenhinge berichtet, wobei es irrelevant ist, ob es sich
bei den Beschwerden um psychosomatische oder rein somatische handelte (Alfvén, 2003;
Brobeck, Marklund, Haraldsson & Berntsson, 2007; Murberg & Bru, 2007; Torsheim &
Wold, 2001).

Konsequenzen und Umgang mit Tinnitus und somatischen Beschwerden

Der in dieser Untersuchung gefundene Zusammenhang zwischen Ohrgerduschen und anderen
somatischen Beschwerden bzgl. Anzahl und Belastung legt nahe, dass die Konsequenzen und
der Umgang mit der Belastung bei Tinnitus und den erfragten somatischen Beschwerden
dhnlich sein sollte.

Stress ist eine hiufige Begleiterscheinung von Tinnitus wie auch von somatischen

Beschwerden. Weniger bei der Entstehung, sondern eher bei der Bewiltigung der Krankheit
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spielt Stress eine entscheidende Rolle, und eine adiquate Bewiltigung des Stresses fiihrt zu
einer Reduktion der Belastung durch die Beschwerde wie auch umgekehrt weniger Belastung

zu weniger Stress fiihrt (u.a. Hjern et al., 2007; Walker et al., 2001).

Eine besondere Stressmanifestation ist Arger bzw. Wut (Moulds, 2003). Vor allem bei
Kindern und Jugendlichen kann diese Emotion die Beschwerden verstirken (Jellesma et al.,
2006; Miers et al., 2007; Rieffe et al., 2004). In dieser Arbeit wurde die Adaptivitit bzw.
Maladaptivitit der Argerregulation untersucht, und ein positiver Einfluss maladaptiver
Strategien sowie ein negativer Einfluss adaptiver Strategien gefunden. Vermehrter Einsatz
maladaptiver Strategien und wenig Einsatz adaptiver Strategien fithren zu einem erhShtem
Stresslevel. Der Einsatz addquater Copingstrategien ist also notwendig, um den Stresslevel zu
beeinflussen, welcher wiederum Einfluss auf die Entwicklung und Aufrechterhaltung der
Beschwerden hat (Goebel & Fichter, 2005; Wilson & Henry, 2000). Aber auch direkte
Einflusse adaptiver bzw. maladaptiver Strategien konnten festgestellt werden. Der Einsatz
maladaptiver Strategien verstirkt die Belastung durch somatische Beschwerden und
vergroBert die Anzahl der gehorten Gerdusche. Fiir die adaptiven Strategien konnte ein
geringer Einfluss auf die Tinnitusbelastung festgestellt werden. Je weniger adaptive Strategien
eingesetzt werden, umso hoher ist die Tinnitusbelastung. Dieses Ergebnis widerspricht von
Osterhausen et al. (2001), die herausfanden, dass eher die Vermeidung maladaptiver
Strategien hilfreich bei der Bewiltigung sei als der Einsatz adaptiver Strategien. Ihre
Untersuchung an erwachsenen Tinnituspatientinnen und —patienten ergab weiters einen
Zusammenhang zwischen geringer Tinnitusbelastung und dem Einsatz mehrerer
verschiedener Strategien, wobei egal war, ob diese Strategien adaptiv oder maladaptiv waren.
Die unterschiedlichen Ergebnisse ergeben sich womdglich durch die Tatsache, dass bei
vorliegender Arbeit einerseits Kinder, andererseits eine nicht-klinische Stichprobe untersucht

wurde.

Stress und Argerregulation

Die Art der Argerregulation konnte als signifikanter Einflussfaktor auf den Stresslevel
identifiziert werden, wobei der Stresslevel mit dem Einsatz maladaptiver Strategien steigt, mit
dem Einsatz adaptiver Strategien sinkt. Auch Seiffge-Krenke und Stemmler stellten 2002 fest,
dass maladaptive Strategien zu einer Erhohung des Stresslevels fithren konnen. Es ist wichtig,

iber ein breites Repertoire an unterschiedlichen Bewiltigungsstrategien zu verfiigen, um
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addquat mit Problemen umzugehen. Vor allem der Erwerb adaptiver Strategien scheint in
diesem Zusammenhang von Bedeutung zu sein. Hampel und Petermann (2005) meinen, dass
die Anzahl verschiedener Strategien mit dem Alter steigt, und somit iltere Kinder und

Jugendliche meist flexibler Bewiltigungsstrategien einsetzen konnen als jiingere.

In der vorliegenden Untersuchung konnten Unterschiede zwischen den Schulstufen nur fiir
den Einsatz maladaptiver Strategien gefunden werden, insofern, als dass die Jugendlichen der
11. Schulstufe signifikant mehr maladaptive Strategien einsetzen als Schiilerinnen und
Schiiler der 5. und 8.Schulstufen und sich die 5. und 8. Schulstufe nicht signifikant
voneinander unterscheiden. Andere Autoren untersuchten weniger den Altersunterschied
maladaptiver Bewiltigung im Allgemeinen, sondern eher den Einsatz bestimmter Strategien
wie ,,Aggressives Verhalten“. Bei dieser maladaptiven Strategie konnten Eschenbeck et al.
(2007) auch einen Altersanstieg bemerken. Hinsichtlich des Einsatzes adaptiver Strategien
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Schulstufen festgestellt werden. Die
in dieser Arbeit als adaptiv bezeichneten Strategien, wie ,,Problemorientiertes Handeln®,
wZerstreuung®, | Kognitives Problemlosen®, ,,Umbewerten®,... haben gemeinsam, dass sie als
kognitive Strategien gesehen werden konnen. Knebel und Seiffge-Krenke (2007) untersuchten
ebenfalls den Einsatz unterschiedlicher Copingstrategien bei Kindern und Jugendlichen und
kamen zu dem Ergebnis, dass vor allem die kognitiven Strategien mit dem Alter anstiegen.
Erklarungsmoglichkeit fiir den Unterschied konnte sein, dass in der vorliegenden Studie
ausschlieBlich die Argerregulation Thema war und nicht der Umgang mit anderen Emotionen

oder gar das problemorientierte Coping.

Im Zusammenhang mit Tinnitus scheint eine Fokussierung auf emotionsorientiertes Coping
bzw. die Emotionsregulation der/des Betroffenen sinnvoll, da Tinnitusbetroffene meist ihre
Ohrgerdusche nicht beeinflussen konnen. Es handelt sich demnach um eine bestehende
Situation, die nicht verdndert werden kann, und in der, nach Lazarus (1993),
emotionsorientiertes Coping giinstiger ist als ein problemorientierter Umgang. Aufgrund der
noch genaueren Spezialisierung auf die Argerregulation konnte die Vergleichbarkeit der

Ergebnisse eingeschrinkt sein.

Bei den Geschlechtsunterschieden im Hinblick auf die Argerregulation verhilt es sich dhnlich

dem Altersunterschied. Nur beim Einsatz maladaptiver Strategien, nicht aber beim Einsatz
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adaptiver Strategien konnte ein signifikanter Geschlechtsunterschied gefunden werden.
Midchen zeigen mehr maladaptive Argerregulationsstrategien als Buben. Nicht konkret bei
der Argerregulation, aber im Zusammenhang mit der allgemeinen Stressverarbeitung fanden
Hampel und Petermann (2005) heraus, dass Middchen im Alter zwischen 10 und 13 Jahren
liber eine ungiinstigere Stressverarbeitung verfiigen als gleichaltrige Buben. Andere
Autorinnen und Autoren untersuchten den Einsatz einzelner Strategien, und es zeigte sich,
dass Midchen zwischen 7 und 16 Jahren vermehrt die Strategie ,,Problemloésen® anwenden,
Buben eher ,,Vermeidungsverhalten“ an den Tag legen (Eschenbeck et al., 2007). Da
,Problemlosen* nach Grob und Smolenski (2005) als adaptive Strategie, ,,Vermeidung* als
maladaptive Strategie angesehen wird, steht dieses Ergebnis im Kontrast zu dem hier
gefundenen. Aufgrund der Unterschiede in den erhobenen Strategien und moglichen
Definitionsunterschieden von adaptiv bzw. maladaptiv scheinen diese kontrdren Ergebnisse
jedoch nicht verwunderlich. Hampel und Petermann (2005) meinen, dass es zwar zwischen
Midchen und Buben Unterschiede beim FEinsatz bevorzugter Bewiltigungsstrategien gibt,
wobei aber nicht allgemein postuliert werden kann, dass Médchen schlechtere oder bessere
Strategien zeigen als Buben, sondern diese Erkenntnis eher dazu beitragen sollte, beim

Verbessern der Bewiltigung individueller auf die/den Betroffenen einzugehen.

Diskussion der Studie

Die Untersuchung kann aufgrund der Gruppentestung als okonomisch betrachtet werden,
wobei es durch die Anwesenheit der Klasse zu verzerrten Ergebnissen gekommen sein
konnte, da vor allem Kinder und Jugendliche in der Adoleszenz ihre Gefiihle nicht gern vor
Gleichaltrigen preisgeben. Das Vorlesen der Fragen in der 5. Schulstufe erwies sich als gut,
da viele der Kinder mit dem Lesen der Fragebogen iiberfordert schienen. Auch die
Anwesenheit dreier Personen im Klassenraum kann als positiv gewertet werden, da damit die
schnelle und personliche Beantwortung der Fragen ermoglicht wurde.

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei der vorliegenden Stichprobe um eine nicht-klinische
handelt, sind einige der Ergebnisse nur eingeschrénkt vergleichbar. Da jedoch die Préivalenz
von Ohrgerduschen in der Allgemeinbevolkerung ermittelt werden sollte, muss/kann dieser
Nachteil in Kauf genommen werden. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist
eingeschrinkt, da die teilnehmenden Kinder und Jugendlichen ausschlieBlich aus der

Steiermark stammen.
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Fazit

Auch wenn die Privalenz fiir Ohrgerdusche mit 57% evtl. durch obengenannte Umsténde
etwas zu hoch ist, so zeigt sich doch, dass viele Kinder und Jugendliche von diesem Thema
betroffen sind. Die Tatsache, dass Zusammenhinge zwischen korperlichen Beschwerden und
psychischen Faktoren wie Stress oder Arger nicht durch die Tatsache beeinflusst werden, ob
die Beschwerden psychosomatisch oder somatisch sind, unterstreicht die Wichtigkeit der
interdisziplindren Zusammenarbeit in diesem Bereich. In der Therapie des Tinnitus sollte die
Stressbewiltigung bzw. das Erlernen adidquater Copingstrategien einen fixen Platz haben, da
dadurch die Akzeptanz und der Umgang mit der Krankheit erlernt werden konnen, wie auch
die Entwicklung eines chronischen Tinnitus womdglich verhindert werden kann. Im
Zusammenhang mit Tinnitus scheint eine Fokussierung auf emotionsorientiertes Coping bzw.
die Emotionsregulation der/des Betroffenen sinnvoll, da Tinnitusbetroffene meist ihre
Ohrgeridusche nicht beeinflussen konnen. Es handelt sich demnach um eine bestehende
Situation, die nicht verindert werden kann, und in der nach Lazarus (1993)
emotionsorientiertes Coping glinstiger ist als ein problemorientierter Umgang mit der

Situation.

Weitere Untersuchungen zum Thema (vor allem im deutschsprachigen Raum) sind
notwendig, um darauf aufmerksam zu machen, dass Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen
auch in Osterreich priasent ist, um eventuelle Unterschiede zwischen Kindern und
Erwachsenen bzgl. der Krankheit zu finden und somit eine gute Betreuung der betroffenen
Kinder und Jugendlichen zu gewihrleisten. In zukiinftigen Untersuchungen sollte die
medizinische Komponente stirker als in der vorliegenden Arbeit beriicksichtigt und
kombiniert mit Fragebogen angewandt werden, um der Komplexitit der Krankheit Tinnitus

gerecht zu werden.

136



11. Zusammenfassung

In diesem Kapitel sollen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit kurz und iibersichtlich

dargestellt werden.

11.1. Tinnitus & somatische Beschwerden

Zwischen der von den Eltern berichteten Belastung durch somatische Beschwerden und der
von den Kindern berichteten Belastung besteht ein signifikanter (r = ,705), eher starker
Zusammenhang (H; 12). Auch bzgl. der Anzahl der berichteten somatischen Beschwerden
besteht ein eher starker (r =,732) Zusammenhang (H; 13).

Das AusmaB an erlebter Tinnitusbelastung und die Belastung durch somatische Beschwerden
korrelieren schwach (r = 321) (H;.14), wihrend zwischen der Anzahl der gehorten Gerdusche
und der Anzahl der somatischen Beschwerden ein mittlerer Zusammenhang (r = ,471)
festgestellt werden konnte (H;15). AuBlerdem ldsst sich sagen, dass mit der Anzahl der
gehorten Gerdusche auch das Ausmall der Tinnitusbelastung signifikant ansteigt (r = ,542)
(Hi.16).

Das von den Kindern und Jugendlichen berichtete Ausmal} an Stress steht sowohl mit der
Belastung durch den Tinnitus als auch mit der Anzahl der Gerdusche bzw. berichteter
somatischer Beschwerden in mehr oder weniger starkem Zusammenhang.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen Stresslevel und Belastung durch somatische
Beschwerden, so zeigt sich ein mittlerer Zusammenhang (r = ,451) (H;26), welcher auch
zwischen Stresslevel und Tinnitusbelastung (r = ,305) beobachtete werden konnte (H;27).
Bzgl. der Anzahl der gehorten Gerdusche besteht ein geringer (r = ,273) (H;28), bzgl. der
Anzahl der somatischen Beschwerden ein mittlerer (r = ,424) (H;29) Zusammenhang mit

dem Stresslevel.

11.1.1. Einfluss auf Tinnitusbelastung & Belastung durch somatische
Beschwerden

Midchen und Buben unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des AusmalBes an
Tinnitusbelastung (H; 5) und auch hinsichtlich des AusmafBes der Belastung durch somatische

Beschwerden (H;7), wobei Midchen iiber eine hohere Belastung berichten. Die drei
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Schulstufen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der Tinnitusbelastung (H; 1),
jedoch hinsichtlich der Belastung durch somatische Beschwerden (H;3). Hier konnte ein
Anstieg der Belastung mit dem Alter beobachtet werden.

Zwischen dem Einsatz adaptiver Argerregulationsstrategien und dem AusmaB der
Tinnitusbelastung konnte ein signifikanter, geringer negativer Zusammenhang beobachtet
werden (r = -,197) (H;20), welcher mit dem Ausmall der Belastung durch somatische
Beschwerden nicht gefunden werden konnte (H;18). Jedoch zeigte sich ein geringer
Zusammenhang (r = ,246) zwischen der maladaptiven Argerregulation und der Belastung
durch somatische Beschwerden (H;19), wihrend dieser Zusammenhang mit der

Tinnitusbelastung nicht besteht (H; 21).

11.1.2. Einfluss auf die Anzahl gehorter Gerdusche & die Anzahl somatischer

Beschwerden

Die drei Schulstufen unterscheiden sich sowohl hinsichtlich der Anzahl der gehorten
Geridusche (H; 2) als auch bzgl. der Anzahl der somatischen Beschwerden (H; 4). In beiden
Fillen konnte ein Anstieg mit dem Alter beobachtet werden. Médchen berichten signifikant
mehr Gerdusche (H; 6) und auch signifikant mehr somatische Beschwerden (H; 8) als Buben.
Der Einsatz adaptiver Argerregulationsstrategien hat weder auf die Anzahl der gehorten
Gerdusche (H;22), noch auf die Anzahl der somatischen Beschwerden (H;24) einen
signifikanten Einfluss. Der Einsatz maladaptiver Strategien weist einen geringen positiven
Zusammenhang (r = ,233) mit der Anzahl somatischer Beschwerden auf (H;25) aber es
konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Einsatz maladaptiver Strategien und

der Anzahl gehorter Gerdausche gefunden werden (H; 23).

11.2. Adaptive vs. maladaptive Argerregulation

Beziiglich des FEinsatzes adaptiver Argerregulationsstrategien gibt es weder signifikante
Unterschiede hinsichtlich der Schulstufe noch hinsichtlich des Geschlechts (H;9), wihrend
sich die drei Schulstufen, als auch Midchen und Buben signifikant hinsichtlich des Einsatzes
maladaptiver Strategien unterscheiden (H; 10). Médchen setzen mehr maladaptive Strategien

zur Argerregulation ein als Buben, und Jugendliche der 11. Schulstufe gebrauchen mehr
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maladaptive Strategien als Kinder und Jugendliche der 5. und 8. Schulstufe, wihrend sich die

5. und 8. Schulstufe nicht signifikant voneinander unterscheiden.

11.3. Stresslevel

Die Art der Argerregulation (Einsatz adaptiver bzw. maladaptiver Strategien) hat einen
signifikanten Einfluss auf das Ausmal} an erlebtem Stress der Kinder und Jugendlichen
(H;.17), wobei der Einsatz maladaptiver Strategien einen positiven, der Einsatz adaptiver
Strategien einen negativen Einfluss hat.

Keine signifikanten Unterschiede bzgl. des AusmaBles an erlebtem Stress bestehen zwischen
Midchen und Buben sowie den drei Schulstufen (H; 11).

Wie weiter oben schon berichtet, besteht zwischen dem Stresslevel und der Belastung durch
Tinnitus bzw. somatische Beschwerden, als auch mit der Anzahl der gehorten Gerdusche und
der Anzahl der berichteten somatischen Beschwerden ein mehr oder weniger starker, jedoch

immer signifikanter Zusammenhang.
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12. Abstract
12.1. Abstract deutsch

Fragestellung

Ziel dieser Studie war es einerseits, die Pridvalenz von Ohrgerduschen bei Kindern und
Jugendlichen zu erheben, andererseits Zusammenhinge zwischen Ohrgerduschen, anderen
somatischen =~ Beschwerden und dem  Einsatz adaptiver und  maladaptiver
Argerregulationsstrategien sowie dem Stresslevel der Kinder und Jugendlichen zu
untersuchen. Internationale, epidemiologische Studien zur Priavalenz von Tinnitus bei Kindern
und Jugendlichen ergaben #hnliche Privalenzraten wie bei Erwachsenen. Tinnitus steht oft
auch in Zusammenhang mit Stress, insofern, als dass Tinnitus als Stressor wirkt und eine
addquate Bewiltigung notwendig ist, um die Akzeptanz und den Umgang mit der Krankheit
zu lernen sowie die Entwicklung von Begleitsymptomen zu verhindern.

Methode

Um diese Ergebnisse aus dem englischsprachigen Raum an einer deutschsprachigen
Stichprobe zu untersuchen, wurden 243 osterreichische Kinder und Jugendliche befragt. Den
131 Midchen und 112 Buben zwischen 10 und 19 Jahren wurde ein Tinnitusfragebogen
(Fragen zur Qualitédt der Ohrgerdusche & THI von McCombe et al., 2001) vorgelegt, ebenso
ein Somatisierungsinventar zur FErfassung der somatischen Beschwerden (modifizierte
Fassung des CSI von Walker et al.,, 1991). Der Finsatz unterschiedlicher
Argerregulationsstrategien wurde mit den Items der Wutskala des Feel-KJ (Grob &
Smolenski, 2005) erhoben, den Stresslevel der Kinder und Jugendlichen mit einer
modifizierten Version der PSS-14 (Cohen et al., 1983).

Ergebnisse

Ca. 57% der befragten Kinder und Jugendlichen gaben an, in ihrem Leben schon einmal ein
Ohrgerdusch gehort zu haben. Midchen berichten signifikant mehr Gerdusche, mehr
somatische Beschwerden, eine hohere Belastung durch Ohrgerdusche wie auch andere
somatische Beschwerden als Buben. Die Schulstufen unterscheiden sich bzgl. der Anzahl
somatischer Beschwerden und Gerdusche sowie der Belastung durch somatische
Beschwerden (Anstieg mit Alter), nicht aber hinsichtlich der Tinnitusbelastung. Eine

maladaptive Argerregulation steht in positivem Zusammenhang mit der Anzahl und der
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Belastung somatischer Beschwerden. Adaptive Argerregulation in negativem Zusammenhang
mit der Tinnitusbelastung. Méadchen beniitzen mehr maladaptive Strategien als Buben, und die
Argerregulation der Jugendlichen der 11. Schulstufe kann als maladaptiver eingeschiitzt
werden als die der Kinder und Jugendlichen aus der 5. bzw. 8. Schulstufe. Die adaptive
Argerregulation hat einen negativen, die maladaptive einen positiven Einfluss auf den
Stresslevel. Der Stresslevel steht wiederum in positivem Zusammenhang mit der Belastung
durch Tinnitus und der Belastung durch andere somatische Beschwerden wie auch der Anzahl

der Gerdusche und somatischen Beschwerden.

12.2. Abstract english

Objective

This study’s goal was the research of tinnitus prevalence in a sample of Austrian children and
teenagers and also the investigation of the correlation between ear sounds, somatic complaints
and the use of adaptive and maladaptive anger regulation strategies as well as the stress level
of the children and teenagers. International epidemiologic studies show similar prevalences
for adults and children. Tinnitus is often correlated with stress, as tinnitus acts as a stressor
which makes adequate coping a necessity in order to learn to accept and live with the disease
and avoid the development of collateral symptom:s.

Method

To affirm the international findings 243 Austrian children and teenagers between 10 and 19
years were tested. 131 girls and 112 boys were assessed with various psychological
questionnaires. The Tinnitus Handicap Inventory (McCombe te la., 2001) and questions about
the quality of the ear sounds were used to obtain detailed information about the sounds. A
modified version of the Children Somatization Inventory (Walker et al., 1991) served to
collect information about the somatic complaints and the Angerscale of the Eeel-KJ (Grob &
Smolenski, 2005) investigated information about adaptive and maladaptive anger regulation
strategies. Furthermore, a modified version of the Perceived Stress Scale (Cohen et al., 1983)
assessed the stress level.

Results
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About 57% of the sample declared to have heard at least one ear sound in their lives. The
analysis revealed that girls hear more sounds, have more somatic complaints and therefore
experience greater pressure than boys.

The three levels of education differed in regards to the amount of somatic complaints and ear
sounds (which reportedly increase with age) as well as the pressure of having somatic
complaint. There was, however, no difference in terms of experienced pressure due to ear
sounds. A significant correlation was found between maladaptive anger regulation strategies
and the amount of somatic complaints, whereas adaptive angerregulation is negatively
correlated with pressure due to ear sounds. Girls use maladaptive strategies more often than
boys and the anger regulation of 1" grade teenagers can be regarded as more maladaptive
than those regulation of 5™ and 8™ grade students. Furthermore, the use of adaptive strategies
had a negative, the use of maladaptive strategies a positive impact on the stress level. There
was also a positive correlation between the stresslevel and all of the following variables:
Pressure due to ear sounds as well as to somatic complaints and the amount of ear sounds and

somatic complaints.
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16. Anhang

16.1. Erhebungsinstrumente

Elternbrief und Somatisierungsinventar Elternversion

Elternbrief

Sehr geehrte Eltern!

Wir, Magdalena Kohl, Elisabeth Huber und Simone Jantscher, studieren an der Universitit
Wien. Im Zuge unserer Diplomarbeit wollen wir eine Studie zur Erhebung der Privalenz von
Tinnitus und korperlichen Beschwerden bei Kindern und Jugendlichen durchfiihren.

Des Weiteren soll untersucht werden inwiefern ein Zusammenhang zwischen Tinnitus

- Aufmerksamkeit/Konzentration,

- Angst- und Depression,

- Stress und Argerregulation besteht.

In zahlreichen Studien aus dem englischsprachigen und nordeuropédischen Raum konnte
festgestellt werden, dass das Auftreten von Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen immer
hiufiger wird. Da es leider im deutschsprachigen Raum kaum Untersuchungen zum Thema
»linnitus bei Kindern und Jugendlichen® gibt, soll diese Studie mit Kindern bzw.
Jugendlichen an Osterreichischen Schulen durchgefiihrt werden.

Um seridse wissenschaftliche Aussagen treffen zu konnen bendtigen wir sehr viele
vollstindig ausgefiillte Fragebogen. Auch Informationen von gesunden Kindern (als
Kontrollgruppe) sind fiir unsere Untersuchung sehr wichtig!

Wir bitten Sie um Ihr Einverstidndnis Thr Kind zu befragen und die beiliegenden Fragen zu
Threm Kind zu beantworten. Bitte geben Sie Threm Kind die ausgefiillten Unterlagen wieder
in die Schule mit.

Alle Informationen und erhobenen Ergebnisse werden selbstverstindlich vertraulich
behandelt.

Vielen herzlichen Dank!

Mit freundlichen Griilen
Ao. Univ.Prof. Dr. Ulrike Willinger (Diplomarbeits-Betreuerin) &
Magdalena Kohl, Elisabeth Huber und Simone Jantscher

Ich erklédre mich einverstanden, dass mein Kind ........oooovvviiiiiiiiiiieieeiieeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeees , geboren
211 0 RS SR (Klasse............... ) an der Untersuchung teilnimmt.
Unterschrift:
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Somatisierungsinventar fiir Kinder und Jugendliche — Revidierte Form

Elternversion

Ausgefiillt von: L] Mutter L] Vater [] andere Person:

Unten finden Sie eine Liste von Beschwerden, die Kinder und Jugendliche manchmal haben. Bitte
kreuzen Sie fiir jede Beschwerde diejenige Zahl an, die angibt, wie sehr Thr Kind in den letzten zwei
Wochen darunter gelitten hat.

In den letzten zwei Wochen: Wie sehr hat Ihr Kind unter diesen é - E §

Beschwerden gelitten? 5| S8 8=

O| 8| EJR| 2

1 | Kopfschmerzen 11213415
2 | Schwiche- oder Schwindelgefiihl 1123 |4]|5
3 | Herz- oder Brustschmerzen 1 {23415
4 | Energiemangel oder Erschopfung 11213 |4]|5
5 |Riickenschmerzen 1 {23415
6 | Muskelschmerzen 1123 |4]|5
7 | Atemnot (auch ohne korperliche Anstrengung) 1213|415
8 | Hitze- oder Kiltewallungen (sich grundlos heif3 oder kalt fithlen) 11213 (4]5
9 | Taubheit oder Kribbeln in Teilen des Korpers 1213|1415
10 | KloBgefiihl im Hals (als wiirde etwas im Hals stecken) 112|345
11 | Schwichegefiihl in Teilen des Korpers 112(3(4]5
12 | Schweregefiihl in Armen oder Beinen 11213 |4]|5
13 | Ubelkeit oder Magenverstimmung 112(3(4]5
14 | Verstopfung (Schwierigkeiten beim Stuhlgang) 11213 |4]|5
15 | Durchfall 1 {23415
16 | Bauch- oder Magenschmerzen 11213 |4]|5
17 | Herzrasen (auch ohne korperliche Anstrengung) 112(3(4]5
18 | Schluckbeschwerden 11213 |4]|5
19 | Stimmverlust 1 {23415
20 | Taubheit 12345
21 | Doppelbilder sehen (auch mit Brille) 112(3(4]5
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22

Verschwommen sehen (auch mit Brille)

23 | Blindheit

24 | Ohnmacht oder Bewusstlosigkeit

25 | Gedéchtnisverlust

26 | Anfille oder Krimpfe (unkontrollierbares Korperzucken oder -schiitteln)

27 | Schwierigkeiten beim Gehen

28 | Laihmung oder Muskelschwiche

29 | Schwierigkeiten beim Wasserlassen (Pinkeln)

30 | Erbrechen (sich iibergeben)

31 | Bldhungen

32 | Lebensmittelunvertraglichkeit (bestimmte Speisen nicht vertragen konnen)

33 | Schmerzen im Knie, Ellbogen oder anderen Gelenken

34 | Schmerzen in Armen oder Beinen

35 | Schmerzen beim Wasserlassen

36 | Ohrenschmerzen

37 | Nacken- oder Riickenschmerzen

38 | Unwohlsein bei lauten Gerduschen

39 | Ohrengerdusche, Ohrensausen oder Pfeifen in den Ohren oder Tinnitus

40 | Probleme mit dem Horen

41 | Plotzlicher Horverlust

42 | Mudigkeit

43 | Schnelle Ermiidbarkeit

44 | Einschlafschwierigkeiten

45 | Schwierigkeiten mit dem Durchschlafen oder hiaufiges Aufwachen in der
Nacht

46 | Sorgen um die eigene Gesundheit
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Somatisierungsinventar Kinderversion

Unten findest du eine Liste von Beschwerden, die Kinder und Jugendliche manchmal haben.

Bitte kreuze fur jede Beschwerde diejenige Zahl an, die angibt, wie sehr du in den letzten zwei
Wochen darunter gelitten hast:

1 = gar nicht 4 = ziemlich
2 = etwas 5 = sehr
3 = mittelm&Big

(@)
5 S | <
In den letzten zwei Wochen: Wie sehr hast du unter S| 4| E|S

diesen Beschwerden gelitten? S| S1£ 5| £
C|B|E|~N| B

1 Kopfschmerzen 1 213|415
2 | Schwache- oder Schwindelgefihl 1123|465
3 | Herz- oder Brustschmerzen 1 2 3|45
4 =nergiemangel oder Erschépfung 1 2 |1 3|4 |5
5 | Rickenschmerzen 1 2 3|45
6 | Muskelschmerzen 1 2 13|45
7 | Atemnot (auch ohne kérperliche Anstrengung) 1 2 13|45
8 }lji;[]zlsr—])oder Kaltewallungen (sich grundlos heif3 oder kalt 1 >l 3|45
9 | Taubheit oder Kribbeln in Teilen des Kdrpers 1 2 |1 3|45
10 | <loBgefuhl im Hals (als wirde etwas im Hals stecken) 112 (3|45
11 | Schwachegefiihl in Teilen des Koérpers 1 2 13|45
12 | Schweregefiihl in Armen oder Beinen 1 2 |1 3|4 |5
13 | Ubelkeit oder Magenverstimmung 112 (3|45
14 | Verstopfung (Schwierigkeiten beim Stuhlgang) 1 2|1 3|4 |5
15 | Durchfall 1 2 13|45
16 | 3auch- oder Magenschmerzen 1 2|1 3|4 |5
17 | Herzrasen (auch ohne kérperliche Anstrengung) 1 213|415
18 | Schluckbeschwerden 1 2 13|45
19 | Stimmverlust 1 2 13|45
20 | Taubheit 1 2 13|45
21 | Doppelbilder sehen (auch mit Brille) 1 2 13|45
22 | Jerschwommen sehen (auch mit Brille) 1 2|1 3|4 |5
23 | Blindheit 1123|465
24 | Dhnmacht oder Bewusstlosigkeit 1 2|1 3|4 |5
25 | Gedachtnisverlust 1123|465
26 Anfélle oder Krampfe (unkontrollierbares Kérperzucken oder — 1 >l 3|45

schtteln)
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27 | Schwierigkeiten beim Gehen 1 213|415
28 | -4hmung oder Muskelschwéche 112 (3|45
29 | Schwierigkeiten beim Wasserlassen (Pinkeln) 1 213|415
30 | =rbrechen (sich Gbergeben) 1 2|1 3|4 |5
31 | Blahungen 1 213|415
30 _e\?:rrtlf;zyzzalsg:ﬁ:r:?glichkeit (bestimmte Speisen nicht 1 >l 3|45
33 | Schmerzen im Knie, Ellbogen oder anderen Gelenken 1 2|1 3|4 |5
34 | Schmerzen in den Armen oder Beinen 1 2 13|45
35 | Schmerzen beim Wasserlassen 112 (3|45
36 | Ohrenschmerzen 1123|465
37 | Nacken- oder Ruckenschmerzen 112 (3|45
38 | Unwohlsein bei lauten Gerauschen 112|345
39 ?ﬁéfq'?r?r:ietﬁ:(:he’ Ohrensausen oder Pfeifen in den Ohren 1l1213lals
40 | Probleme mit dem Hoéren 1 3 5
41 | 2loétzlicher Horverlust 1 2 3|4 |5
42 | Madigkeit 1123|465
43 S&;:I}{I&)Ermudbarkelt (schnell miide werden, wenn man 1 >l 3|45
44 | Einschlafschwierigkeiten 1 213|415
45 Schwierigkejten mit dem Durchschlafen oder haufiges 1 >l 3|45
Aufwachen in der Nacht
46 | Sorgen um die eigene Gesundheit 112 (3|4 |5
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Tinnitusfragebogen

1) Hast du schon einmal (ungewohnliche oder merkwiirdige) Geriusche in deinem Kopf oder in
deinen Ohren gehort? Lies dir bitte die folgende Liste durch und kreuze an, ob du solche
Geriusche schon jemals gehort hast?

eher eher
Ja Ja Nein Nein
a)  Summen O O O O
b)  Lauten/Klingeln O O O O
¢) Kilopfen O O O O
d)  Knarren O O O O
e)  Quietschen O O O O
f) Pfeifen O O O O
g)  Khnistern O O O O
h)  Rauschen O O O O
1) Sausen O O O O
j)  etwas Anderes O O O O
2) Horst du zurzeit Geridusche in deinen Ohren | 3) Ist das Gerdusch im Ohr eher tief oder
oder im Kopf? hoch?
O Ja O tief
[ eher Ja [ eher tief
[ eher Nein O eher hoch
[J Nein O hoch
O ich hore kein Gerdusch
4) Ist das Gerdusch im Ohr eher laut oder leise? | 5) Wo genau horst du das Geridusch
O laut O links
O eher laut O eher links
[ eher leise [ eher rechts
O leise [ rechts

O ich hore kein Gerdusch

O auf beiden Seiten
O ich hore kein Gerdusch

6) Seit wann horst du das Gerausch?
O iiber 1 Jahr

[0 zwischen 3 Monaten und 1 Jahr

O unter 3 Monaten

[ ich hore kein Gerdusch

7) Wie oft horst du das Geriusch im Ohr?
O eher tiglich

[ eher wochentlich

O eher monatlich

[ ich hore kein Gerdusch

8) Horst du das Geridusch
durchgehend?

OJa

O eher Ja

[ eher Nein

[0 Nein

[ ich hore kein Gerdusch

immer

bzw.

9) Wann horst du das Gerausch meistens?
O in der Friith

O zu Mittag

0 am Abend

O in der Nacht

O ich hore kein Gerdusch
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10) Wenn du z. B. laute Musik, laute Maschinen,
Feuerwerke etc. gehort hast, horst du dann
danach noch léngere Zeit weiter Gerdusche
(summen, liduten, klingeln) in deinen Ohren oder
deinem Kopf?

O Ja

O eher Ja

O eher Nein

O Nein

O ich hore kein Gerdusch

11) Bist du schon einmal am Kopf oder an
den Ohren operiert worden?

OJa

0 Nein

O weiB nicht

12) Hast du schon einmal eine Ohrentziindung

13) Horst du oft schlechter als Gleichaltrige?

gehabt? OJa
OJa O eher Ja
O Nein [ eher Nein
[0 weiB nicht O Nein
14)Tragst Du ein Horgerét
OJa
[0 Nein

Ja Nein manchmal ich hore kein

Gerausch

15) Hast du aufgrund deiner Ohrgeriusche
Probleme dich zu konzentrieren? O O O O
16) Hast du wegen der Lautstirke deiner
Ohrgeriusche Schwierigkeiten andere O O O O
Menschen zu verstehen?
17) Machen dich deine Ohrgeriusche wiitend? O O O O
18) Verwirren dich deine Ohrgeriusche? O O O O
19) Bist du wegen deiner Ohrgeriusche
verzweifelt? O O O O
20) Beschwerst du dich viel iiber deine
Ohrgeriusche? O a O O
21) Hast du wegen deiner Ohrgeriusche
Probleme einzuschlafen? O O O O
22) Hast du das Gefiihl deinen Ohrgeriuschen
nicht entkommen zu konnen? O O O O
23) Beeintrichtigen/Storen dich deine
Ohrgeriusche wenn du etwas unternehmen O O O O
willst (z.B.: ins Kino gehen, Freunde treffen)
24) Fiihlst du dich wegen deinen Ohrgeriauschen
frustriert/verirgert? O O O O
25) Glaubst du wegen deinen Ohrgeriuschen,
dass du eine schreckliche Krankheit hast? O O O O
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26) Machen es deine Ohrgeriusche schwierig O O

fiir dich das Leben zu genieBen?

27) Machen es deine Ohrgeréausche schwierig

fiir dich deine schulischen oder hiuslichen O O

Pflichten zu erfiillen?

28) Findest du, dass du aufgrund deiner

Ohrgeriausche ofter gereizt/reizbar bist? O O

29) Hast du wegen deinen Ohrgeriauschen

Probleme beim Lesen? O O

30) Argerst du dich iiber deine Ohrgeriusche? O O

31) Hast du das Gefiihl, dass deine

Ohrgeriusche deine Beziehungen zu Freunden | |

oder Familie belastet?

32) Findest du es schwierig deine

Aufmerksamkeit auf etwas anderes als deine O a

Ohrgeriusche zu richten?

33) Hast du das Gefiihl deine Ohrgeriusche

nicht kontrollieren zu konnen? O O

34) Bist du wegen deiner Ohrgeridusche oft

miide? a a

35) Fiihlst du dich wegen deinen Ohrgeriuschen

traurig/bedriickt/niedergeschlagen? O O

36) Machen dir deine Ohrgeriusche Angst? O O

37) Hast du das Gefiihl deine Ohrgeriusche

nicht linger bewiéltigen/aushalten zu konnen? O O

38) Werden deine Ohrgeriusche schlimmer

wenn du Stress bzw. viel zu tun hast? O O

39) Verunsichern dich deine Ohrgerausche? O O
Ja Nein weil} nicht

40) Leidest du unter Tinnitus? O O O
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Perceived Stress Scale 14

Die folgenden Fragen beziehen sich auf deine Gefiihle und Gedanken wahrend des

LETZTEN MONATS. Kreuze bitte bei jeder Frage an, WIE OFT du so gedacht oder gefiihlt
hast. Obwohl manche Fragen ahnlich klingen, so gibt es doch Unterschiede —also bitte
betrachte jede Frage als eigensténdige Frage. Denk nicht zu lange nach! Zahle nicht nach

wie oft du dich wie geflihlt hast, sondern entscheide dich spontan und kreuze das an was am
ehesten auf dich zutrifft!

1 = Nie 4 = Eher Oft
2 = Fast Nie 5 = Sehr Oft
3 = Manchmal

©
Q E |l £ | &
Im letzten Monat, wie oft... Z E—_CJ o | Qo
ol 2 |25
z| £ =|d|a
1 ...warst du verargert, wegen etwas, das unerwartet passiert 1 31 4|5
ist?
> ..hast du das Gefiihl gehabt, die wichtigen Dinge in 11213]4als
deinem Leben nicht mehr kontrollieren zu kénnen?
3 | ...hast du dich gereizt, nervés und “gestresst” geflhit? 1 213|145
4 ..hast du tagliche Probleme und Argernisse erfolgreich 1 >l 3|45
xewaltigen kdnnen?
5 ...hast du das Gefiihl gehabt, dass du mit wichtigen 1 51 3|45
Veranderungen in deinem Leben gut umgehen kannst?
6 ..warst du tberzeugt davon, deine persénlichen Probleme 1 > 3lals
>ewaltigen zu kénnen?
...hattest du das Geflihl, dass alles so lauft, wie du es dir
/ wiinscht? T2 131415
8 ..hast du gedacht, dass du mit all den Dingen die du zu tun 1121345
1ast nicht fertig wirst/nicht zurechtkommst?
9 ...konntest du Argernisse & Stérungen in deinem Leben unter 1 >l 3|45
Kontrolle halten?
10 | ..hattest du das Gefiihl, dass du alles unter Kontrolle hast? 1 2|1 3|4 |5
11 ...warst du verargert wegen Dingen, die passiert sind, die du 1 > 3lals
nicht kontrollieren konntest?
12 ..hast du Uber Dinge nachgedacht, die du noch 1 >l 3|45
schaffen/fertigbringen musst?
13 | ...hast du bestimmen kénnen wie du deine Zeit verbringst? 1 213|415
14 ..hattest du das Geflihl, dass Schwierigkeiten und Probleme 1 >l 3|45

50 viel werden, dass du sie nicht mehr bewaltigen kannst?
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Feel-KJ 30 Items zur Emotion Wut

Hier findest du Mdéglichkeiten, was Kinder und Jugendliche tun, wenn sie witend sind. Wir sind
interessiert daran, was du machst, wenn du wiitend bist.
Kreuze bitte bei jeder Aussage die Zahl an, die am besten auf dich zutrifft.

1 = fast nie 4 = oft & il @

2 = selten S = fast immer S N
3 =abund zu :\f o= \‘1,:
4 ’/’@//

(S

'GE) c |z 5

Wenn ich wiitend bin... 3 % 2| = *% E

“— 0 |© N O |4« .=
1 ...versuche ich das zu verandern, was mich witend macht. 1 2 3 4 5
2 ..erzahle ich jemandem, wie es mir geht. 1 2 3 4 5
3 ...denke ich Gber Dinge nach, die mich glicklich machen. 1 2 3 4 5
4 ..tue ich etwas, was mir SpaB macht. 1 2 3 4 5
5 ...behalte ich meine Gefihle fur mich. 1 2 3 4 5
6 ..mache ich das Beste daraus. 1 2 3 4 5
7 ...will ich niemanden sehen. 1 2 3 4 5
8 ..denke ich, dass es mein eigenes Problem ist. 1 2 3 4 5
9 ...mag ich nichts mehr tun. 1 2 3 4 5
10 ..Uberlege ich immer wieder, warum ich wiitend bin. 1 2 3 4 5
11 ...denke ich darliber nach, was ich tun kdnnte. 1 2 3 4 5
12 ..sage ich mir, dass das Problem nicht so schlimm ist. 1 2 3 4 5
13 | ...fange ich mit anderen Streit an. 1 2 3 4 5
14 ..drticke ich meine Wut aus. 1 2 3 4 5
15 | ...versuche ich zu vergessen, was mich witend macht. 1 2 3 4 5
16 ..suche ich den Fehler zuerst bei mir. 1 2 3 4 5
17 | ...erinnere ich mich an fréhliche Dinge. 1 2 3 4 5
18 ..versuche ich selbst, das Beste aus der Situation zu machen. 1 2 3 4 5
19 | ...gehe ich zu jemandem, der mir vielleicht helfen kann. 1 2 3 4 5
20 ..denke ich, dass es vorbei geht. 1 2 3 4 5
21 | ...akzeptiere ich, was mich witend macht. 1 2 3 4 5
22 ..zeige ich offen, dass ich witend bin. 1 2 3 4 5
23 | ...lasse ich meine Geflihle an anderen Leuten aus. 1 2 3 4 5
24 ..will es mir einfach nicht aus dem Kopf gehen. 1 2 3 4 5
25 | ...ziehe ich mich zurick. 1 2 3 4 5
26 ..lasse ich mir nicht anmerken, dass ich witend bin. 1 2 3 4 5
27 | ...mache ich etwas, das mich freut. 1 2 3 4 5
28 ..denke ich dariber nach, wie ich das Problem I6sen kénnte. 1 2 3 4 5
29 | ...sage ich mir, dass es nichts Wichtiges ist. 1 2 3 4 5
30 ..kann ich sowieso nichts gegen meine Wut machen. 1 2 3 4 5
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16.2. Faktorenanalyse Somatisierungsinventar

Tabelle 87:Somatisierungsinventar- Kinderversion Faktorenanalyse

Anféngliche Eigenwerte

Summen von quadrierten Faktorladungen flr

Extraktion

Komponente Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte %

1 11,313 24,593 24,593 11,313 24,593 24,593
2 3,275 7,119 31,712 3,275 7,119 31,712
3 2,173 4,725 36,437 2,173 4,725 36,437
4 2,036 4,426 40,863 2,036 4,426 40,863
5 1,928 4,190 45,053 1,928 4,190 45,053
6 1,805 3,923 48,976 1,805 3,923 48,976
7 1,652 3,591 52,567 1,652 3,591 52,567
8 1,494 3,248 55,815 1,494 3,248 55,815
9 1,397 3,036 58,851 1,397 3,036 58,851
10 1,266 2,752 61,604 1,266 2,752 61,604
11 1,225 2,663 64,266 1,225 2,663 64,266
12 1,145 2,489 66,755 1,145 2,489 66,755
13 1,058 2,300 69,055 1,058 2,300 69,055
14 ,983 2,138 71,193

15 ,948 2,061 73,254

16 ,838 1,822 75,076

17 775 1,685 76,760

18 ,735 1,599 78,359

19 677 1,472 79,832

20 ,664 1,443 81,275

21 641 1,394 82,668

22 ,605 1,315 83,984

23 ,586 1,274 85,257

24 ,555 1,205 86,463

25 544 1,183 87,646

26 471 1,023 88,669

27 ,463 1,007 89,676

28 440 ,957 90,633

29 ,403 876 91,509

30 373 812 92,321

31 ,362 ,787 93,108

32 ,324 ,705 93,813

33 ,316 ,686 94,499

34 291 632 95,131

35 ,279 ,606 95,737

36 271 ,590 96,326

37 ,259 ,564 96,890

38 ,228 ,496 97,386

39 ,206 ,449 97,834

40 ,204 443 98,278

41 173 ,376 98,653

42 167 ,362 99,016

43 152 ,330 99,345

44 124 ,270 99,616

45 ,120 ,260 99,876

46 ,057 124 100,000
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16.3. Trennschirfen

Tabelle 88:Trennschiirfen des Somatisierungsinventars-Kinderversion

Item-Skala-Statistiken

171

Cronbachs
Skalenmittelwe | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
rt, wenn ltem wenn ltem Item-Skala- ltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen

Kopfweh 56,83 186,460 ,398 ,924
Schwéche-oder
Schwindelgeftih 57,20 184,792 572 ,922
Herz-oder Brustschmerzen

57,48 189,548 ,533 ,923
Energiemangel oder
Erschépfung 56,88 177,710 ,702 ,920
Rickenschmerzen 57,03 182,013 ,566 ,922
Muskelschmerzen 57,26 185,858 ,527 ,922
Atemnot 57,59 193,144 ,405 ,924
Hitze-oder Kaltewallungen

57,41 187,568 ,490 ,923
Taubheit oder Kribbeln 57,47 190,439 ,479 ,923
KloBgefahl 57,37 188,747 ,483 ,923
Schwachegefuhl 57,48 188,368 ,547 ,922
Schweregeflihl Arme oder
Beine 57,45 190,104 ,452 ,923
Ubelkeit/Magenverstimmun
9 57,23 183,321 ,570 ,922
Verstopfung 57,65 196,176 ,236 ,925
Durchfall 57,54 192,547 ,348 ,924
Bauch-oder
Magenschmerzen 57,13 184,405 ,564 ,922
Herzrasen 57,54 188,484 ,621 ,922
Schluckbeschwerden 57,48 193,070 ,267 ,925
Stimmverlust 57,42 189,767 371 ,924
Taubheit 57,64 196,115 ,221 ,925
Doppelbilder sehen 57,61 195,634 ,194 ,925
Verschwommen sehen 57,51 189,233 ,572 ,922
Blindheit 57,65 195,230 ,371 ,924
Ohnmacht 57,67 197,439 ,006 ,925
Gedachnisverlust 57,55 192,375 ,384 ,924
Anfélle oder Krampfe 57,48 190,818 ,440 ,923
Schwierigkeiten beim
Gehen 57,59 192,676 ,430 ,924
Lahmung oder
Museklschwache 57,63 193,865 ,403 ,924
Schwierigkeiten beim
Wasserlassen 57,66 197,107 ,128 ,925
Erbrechen 57,56 192,689 ,352 ,924
Blahungen 57,39 188,933 ,444 ,923




Lebensmittelunvertréglichk

eit 57,52 192,080 ,328 ,924
Gelenksschmerzen 57,22 186,262 ,463 ,923
Schmerzen Armen/Beinen

57,42 190,858 418 ,923
Schmerzen beim
Wasserlassen 57,67 196,898 ,294 ,925
Ohrenschmerzen 57,41 188,460 472 ,923
Nacken oder
Riickenschmerzen 57,03 181,580 ,604 ,922
Unwohlsein bei lauten
Gerauschen 57,45 190,420 ,438 ,923
Ohrengerausche 57,43 187,705 ,551 ,922
Probleme mit dem Hoéren 57,52 191,053 ,390 ,924
plétzlicher Hérverlust 57,64 194,033 412 ,924
Mudigkeit 56,57 174,887 ,654 ,921
schnelle Ermidbarkeit 57,27 181,945 ,656 ,921
Einschlafschwierigkeitem 57,20 183,790 ,524 ,923
Durchschlafschwierigkeiten

57,30 187,618 ,420 ,924
Sorge Uber die eigene
Gesundheit 57,27 184,630 522 ,923

Tabelle 89:Trennschiirfen des Somatisierungsinventars-Elternversion
ltem-Skala-Statistiken
Cronbachs
Skalenmittelwe | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
rt, wenn ltem wenn ltem Iltem-Skala- ltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen

Kopfweh 54,19 237,900 ,338 ,955
Schwache-oder
Schwindelgefihl 54,52 233,714 ,607 ,953
Herz-oder Brustschmerzen

54,72 236,056 ,661 ,953
Energiemangel oder
Erschpfung 54,19 231,151 542 ,954
Rickenschmerzen 54,43 231,191 ,634 ,953
Muskelschmerzen 54,56 235,473 ,575 ,953
Atemnot 54,81 238,844 ,731 ,953
Hitze-oder Kaltewallungen

54,66 235,077 ,617 ,953
Taubheit oder Kribbeln 54,74 238,780 ,525 ,954
KloBgefiihl 54,71 238,591 ,548 ,954
Schwachegefiihl 54,73 236,233 ,708 ,953
Schweregefiihl Arme oder
Beine 54,70 236,067 ,680 ,953
Ubelkeit/Magenverstimmun
g 54,51 233,689 ,590 ,953
Verstopfung 54,80 241,303 ,461 ,954
Durchfall 54,72 240,313 ,431 ,954
Bauch-oder
Magenschmerzen 54,42 235,607 ,513 ,954
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173

Herzrasen 54,80 236,852 ,752 ,953
Schluckbeschwerden 54,68 240,924 ,380 ,954
Stimmverlust 54,75 241,263 ,445 ,954
Taubheit 54,83 240,314 ,639 ,954
Doppelbilder sehen 54,81 239,400 ,591 ,954
Verschwommen sehen 54,79 242,900 ,422 ,954
Blindheit 54,84 241,327 ,652 ,954
Ohnmacht 54,85 241,943 ,615 ,954
Gedéachnisverlust 54,75 236,241 ,629 ,953
Anfalle oder Krampfe 54,78 238,377 ,692 ,953
Schwierigkeiten beim
Gehen 54,82 240,567 ,666 ,954
Léahmung oder
Museklschwéche 54,84 241,614 ,636 ,954
Schwierigkeiten beim
Wasserlassen 54,86 242,677 ,596 ,954
Erbrechen 54,80 241,198 474 ,954
Bléhungen 54,63 238,200 519 ,954
Lebensmittelunvertraglichk
eit 54,75 238,314 ,514 ,954
Gelenksschmerzen 54,52 233,051 ,561 ,954
Schmerzen Armen/Beinen

54,65 235,819 ,604 ,953
Schmerzen beim
Wasserlassen 54,85 242,189 ,620 ,954
Ohrenschmerzen 54,67 237,625 ,559 ,954
Nacken oder
Riickenschmerzen 54,44 231,762 ,633 ,953
Unwohlsein bei lauten
Gerauschen 54,62 233,931 ,653 ,953
Ohrengeréusche 54,67 234,113 ,637 ,953
Probleme mit dem Hoéren 54,75 237,190 ,648 ,953
plétzlicher Hérverlust 54,83 239,824 ,733 ,953
Mudigkeit 54,16 231,486 ,502 ,955
schnelle Ermidbarkeit 54,49 228,651 ,691 ,953
Einschlafschwierigkeitem 54,48 232,472 577 ,954
Durchschlafschwierigkeiten

54,64 237,098 ,525 ,954
Sorge Uber die eigene
Gesundheit 54,54 232,768 ,569 ,954

Tabelle 90: Trennschiirfen des THI
Item-Skala-Statistiken
Cronbachs
Skalenmittelwe | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
rt, wenn ltem wenn ltem ltem-Skala- Item
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen

THI_15 52,29 511,525 ,872 ,995
THI_16 52,34 511,372 ,885 ,995
THI_17 52,31 511,097 ,883 ,995
THI_18 52,34 508,603 ,925 ,995
THI_19 52,34 508,643 ,952 ,994




THI_20 52,39 506,068 ,948 ,994
THI_21 52,38 508,835 ,909 ,995
THI_22 52,35 507,630 ,932 ,994
THI_23 52,37 507,754 ,947 ,094
THI_24 52,37 507,566 ,951 ,994
THI_25 52,39 506,204 ,973 ,994
THI_26 52,36 508,044 ,961 ,994
THI_27 52,36 507,684 ,946 ,994
THI_28 52,40 506,189 ,943 ,994
THI_29 52,36 508,309 ,941 ,994
THI_30 52,37 507,637 ,923 ,995
THI_31 52,39 506,111 ,972 ,994
THI_32 52,36 507,436 ,956 ,994
THI_33 52,41 506,730 912 ,995
THI_34 52,36 508,044 ,947 ,994
THI 35 52,38 506,535 ,966 ,994
THI_36 52,37 508,097 ,940 ,994
THI_37 52,38 507,305 ,953 ,994
THI_38 52,35 508,416 ,930 ,994
THI_39 52,35 508,016 ,954 ,994
Tabelle 91:Trennschiirfen der Perceived Stress Scale (PSS-14)
Item-Skala-Statistiken
Cronbachs
Skalenmittelwe | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn

rt, wenn ltem wenn ltem Iltem-Skala- ltem

weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
posstress4 33,16 62,265 ,289 757
posstress5 33,33 61,037 372 747
posstress6 33,39 61,081 ,393 745
posstress7 33,09 61,876 ,395 745
posstress9 33,58 61,816 444 ,740
posstress10 33,41 59,960 ,530 732
posstress13 33,55 64,609 227 761
Stress 14 34,05 62,186 444 741
Stress_11 33,70 62,504 410 744
Stress_12 32,95 67,350 ,074 778
Stress_8 33,67 63,921 ,303 , 753
Stress_1 33,71 61,376 ,469 ,738
Stress_2 34,23 60,092 ,581 729
Stress_3 33,57 61,482 ,430 741
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16.4. Hiufigkeiten somatische Beschwerden

Tabelle 92:Hiufigkeit Kopfschmerzen Somatisierungsinventar-Elternversion

Kopfweh
Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Galtig gar nicht 122 50,2 50,4 50,4
etwas 86 35,4 35,5 86,0
mittelmassig 23 9,5 9,5 95,5
ziemlich 9 3,7 3,7 99,2
sehr 2 8 ,8 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0
Fehlend 999 1 A4
Gesamt 243 100,0

Tabelle 93:Héufigkeit Miidigkeit Somatisierungsinventar-Elternversion

Mudigkeit
Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Glltig  gar nicht 131 53,9 53,9 53,9

etwas 71 29,2 29,2 83,1

mittelmassig 24 9,9 9,9 93,0

ziemlich 11 4,5 4,5 97,5

sehr 6 25 25 100,0

Gesamt 243 100,0 100,0

Tabelle 94:Héufigkeit Energiemangel und Erschopfung Somatisierungsinventar-Elternversion

Energiemangel oder Erschépfung

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Glltig  gar nicht 131 53,9 53,9 53,9
etwas 77 31,7 31,7 85,6
mittelmé&ssig 22 9,1 9,1 94,7
ziemlich 7 2.9 2,9 97,5
sehr 6 25 2,5 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0
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Tabelle 95:Héufigkeit Bauch- oder Magenschmerzen Somatisierungsinventar-Elternversion

Bauch-oder Magenschmerzen

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gdltig  gar nicht 160 65,8 65,8 65,8
etwas 60 24,7 24,7 90,5
mittelmassig 17 7,0 7,0 97,5
ziemlich 6 2,5 2,5 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

Tabelle 96:H:iiufigkeit Nacken- oder Riickenschmerzen Somatisierungsinventar-Elternversion

Nacken oder Riickenschmerzen

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gdltig  gar nicht 169 69,5 69,5 69,5
etwas 46 18,9 18,9 88,5
mittelméssig 18 7.4 7.4 95,9
ziemlich 9 3,7 3,7 99,6
sehr 1 4 4 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

Tabelle 97:Héufigkeit Kopfschmerzen Somatisierungsinventar-Kinderversion

Kopfweh
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Glltig  gar nicht 98 40,3 40,3 40,3

etwas 100 41,2 41,2 81,5

mittelmé&ssig 30 12,3 12,3 93,8

ziemlich 7 2,9 2,9 96,7

sehr 8 3,3 3,3 100,0

Gesamt 243 100,0 100,0

Tabelle 98:H:iufigkeit Miidigkeit Somatisierungsinventar-Kinderversion

Mudigkeit
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig gar nicht 99 40,7 40,9 40,9
etwas 71 29,2 29,3 70,2
mittelméassig 32 13,2 13,2 83,5
ziemlich 25 10,3 10,3 93,8
sehr 15 6,2 6,2 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0
Fehlend 999 1 A4
Gesamt 243 100,0
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Tabelle 99:Hiiufigkeit Energiemangel und Erschopfung Somatisierungsinventar-Kinderversion

Energiemangel oder Erschépfung

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Glltig  gar nicht 120 49,4 49,4 49,4
etwas 69 28,4 28,4 77,8
mittelméassig 36 14,8 14,8 92,6
ziemlich 13 5,3 53 97,9
sehr 5 2,1 2,1 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

Tabelle 100: Hiufigkeit Bauch- oder Magenschmerzen Somatisierungsinventar-Kinderversion

Bauch-oder Magenschmerzen

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gultig gar nicht 139 57,2 57,4 57,4
etwas 76 31,3 31,4 88,8
mittelmassig 18 7.4 7.4 96,3
ziemlich 8 3,3 3,3 99,6
sehr 1 4 4 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0

Fehlend 999 1 A4

Gesamt 243 100,0

Tabelle 101:Hiufigkeit Nacken- oder Riickenschmerzen Somatisierungsinventar-Kinderversion

Nacken oder Riickenschmerzen

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig gar nicht 140 57,6 57,9 57,9
etwas 64 26,3 26,4 84,3
mittelmassig 24 9,9 9,9 94,2
ziemlich 10 41 41 98,3
sehr 4 1,6 1,7 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0

Fehlend 999 1 4

Gesamt 243 100,0
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16.5. Stresslevel

Tabelle 102: Hiufigkeiten Stresslevel

Stresslevel
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig 16 1 4 4 4
17 2 8 8 1,2
18 1 4 4 1,6
19 3 1,2 1,2 2,9
20 2 8 8 3,7
21 2 8 8 45
22 5 2,1 2.1 6,6
23 2 8 8 7.4
24 2 8 8 8,2
25 5 2,1 2,1 10,3
26 7 2,9 2,9 13,2
27 4 1,6 1,6 14,8
28 6 2,5 2,5 17,3
29 12 4.9 49 22,2
30 9 3,7 3,7 25,9
31 10 4.1 4.1 30,0
32 12 4.9 49 35,0
33 8 3,3 3,3 38,3
34 13 5,3 5,3 43,6
35 11 45 45 48,1
36 13 5,3 5,3 53,5
37 6 2,5 2,5 56,0
38 8 3,3 3,3 59,3
39 11 45 4,5 63,8
40 14 5,8 5,8 69,5
41 10 4.1 4.1 73,7
42 13 5,3 5,3 79,0
43 13 53 5,3 84,4
44 4 1,6 1,6 86,0
45 7 2,9 2,9 88,9
46 7 2,9 2,9 91,8
47 2 8 8 92,6
48 1 4 4 93,0
49 7 2,9 2,9 95,9
50 3 1,2 1,2 97,1
51 1 4 4 97,5
54 1 4 4 97,9
55 1 4 4 98,4
56 1 4 4 98,8
61 1 4 4 99,2
64 1 4 4 99,6
66 1 4 4 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0




16.5.1.

Hiufigste Sorgen

Tabelle 103: Hiufigkeiten Bewiiltigungsprobleme positiv formuliert

Stress_4pos

Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente

Giltig  Nie 43 17,7 17,7 17,7
Fast nie 71 29,2 29,2 46,9
Manchmal 42 17,3 17,3 64,2
Eher oft 24 9,9 9,9 741
Sehr oft 63 25,9 25,9 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

Tabelle 104: Hiufigkeiten Gefiihl, dass alles liuft wie gewiinscht

Stress_7pos

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Glltig Nie 34 14,0 14,0 14,0
Fast nie 48 19,8 19,8 33,9
Manchmal 82 33,7 33,9 67,8
Eher oft 43 17,7 17,8 85,5
Sehr oft 35 14,4 14,5 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0

Fehle  System 1 4

nd ’

Gesamt 243 100,0

Tabelle 105: Hiufigkeiten Gedanken an Dinge, die erledigt werden miissen

Stress_12neg

Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Glltig  Nie 46 18,9 18,9 18,9
Fast nie 24 9,9 9,9 28,8
Manchmal 70 28,8 28,8 57,6
Eher oft 54 22,2 22,2 79,8
Sehr oft 49 20,2 20,2 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0
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16.5.2.

Seltenste Sorgen

Tabelle 106: Hiufigkeiten Bewiiltigungsprobleme negativ formuliert

Stress_14neg

Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig  nie 100 41,2 41,2 41,2
fast nie 59 24,3 24,3 65,4
manchmal 63 25,9 25,9 91,4
eher oft 13 5,3 53 96,7
sehr oft 8 3,3 3,3 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0
Tabelle 107:Hiufigkeiten Kontrollprobleme
Stress_2neg
Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig  nie 125 51,4 51,4 51,4
fast nie 54 22,2 22,2 73,7
manchmal 47 19,3 19,3 93,0
eher oft 9 3,7 3,7 96,7
sehr oft 8 3,3 3,3 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0

16.6. Argerregulation

16.6.1.

Hiufigste Strategien

Tabelle 108: Hiufigkeiten Anwendung Strategie problemorientiertes Handeln

1

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltg 2 21 8,6 8,6 8,6
3 16 6,6 6,6 15,2
4 16 6,6 6,6 21,8
5 28 11,5 11,5 33,3
6 53 21,8 21,8 55,1
7 49 20,2 20,2 75,3
8 26 10,7 10,7 86,0
9 23 9,5 9,5 95,5
10 11 45 45 100,0
Gesamt 243 100,0 100,0
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Tabelle 109:Haufigkeiten Anwendung Strategie Zerstreuung

2
Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig 2 24 9,9 10,0 10,0
3 18 7,4 7,5 17,5
4 15 6,2 6,3 23,8
5 24 9,9 10,0 33,8
6 33 13,6 13,8 47,5
7 19 7.8 7.9 55,4
8 29 11,9 12,1 67,5
9 35 14,4 14,6 82,1
10 43 17,7 17,9 100,0
Gesamt 240 98,8 100,0

Fehlend  System 3 1,2

Gesamt 243 100,0

Tabelle 110:Héufigkeiten Anwendung Strategie kognitives Problemlosen

6
Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig 2 24 9,9 10,1 10,1
3 12 4,9 5,0 15,1
4 22 9,1 9,2 24,4
5 21 8,6 8,8 33,2
6 41 16,9 17,2 50,4
7 47 19,3 19,7 70,2
8 25 10,3 10,5 80,7
9 25 10,3 10,5 91,2
10 21 8,6 8,8 100,0
Gesamt 238 97,9 100,0

Fehlend  System 5 2,1

Gesamt 243 100,0
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16.6.2.

Seltenste Strategien

Tabelle 111:Hiufigkeiten Anwendung Strategie Aufgeben

8
Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig 2 38 15,6 15,7 15,7
3 25 10,3 10,3 26,0
4 39 16,0 16,1 42,1
5 44 18,1 18,2 60,3
6 49 20,2 20,2 80,6
7 22 9,1 9,1 89,7
8 15 6,2 6,2 95,9
9 6 2,5 2,5 98,3
10 4 1,6 1,7 100,0
Gesamt 242 99,6 100,0

Fehlend  System 1 4

Gesamt 243 100,0

Tabelle 112:

Hiufigkeiten Anwendung Strategie aggressives Verhalten

9
Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gltig 2 76 31,3 31,5 31,5
3 31 12,8 12,9 44,4
4 30 12,3 12,4 56,8
5 33 13,6 13,7 70,5
6 37 15,2 15,4 85,9
7 16 6,6 6,6 92,5
8 7 2,9 2,9 95,4
9 5 2,1 2,1 97,5
10 6 2,5 2,5 100,0
Gesamt 241 99,2 100,0

Fehlend  System 2 ,8

Gesamt 243 100,0
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16.7. Berechnung der multiplen Mittelwertsvergleiche

16.7.1. multiple Mittelwertsvergleiche H;(2)

Tabelle 113:Mittlere Riinge Gerduschanzahl nach Schulstufen

Schulstufe N Mittlerer Rang Rangsumme

Geréauscheanzahl 5. Schulstufe 92 77,76 7153,50
8. Schulstufe 73 89,61 6541,50
Gesamt 165

Geréauscheanzahl 8. Schulstufe 73 66,49 4854,00
11. Schulstufe 66 73,88 4876,00
Gesamt 139

Geréauscheanzahl 5. Schulstufe 92 72,86 6703,50
11. Schulstufe 66 88,75 5857,50
Gesamt 158

1) 5. Schulstufe — 8. Schulstufe: 77,76 — 89,61 = | -11,85]
2) 8. Schulstufe — 11. Schulstufe: 66,49 — 73,88 =| -7,39|
3) 5. Schulstufe — 11. Schulstufe: 72,86 — 88,75 =| -15,89|

Formel: dkrit = Valpha X* VK*(K+1)/6*N (Bauer, 1986)

Da auf dem 5% Signifikanzniveau gepriift wird, ergibt sich fiir Qui-Quadrat bei 2
Freiheitsgraden ein Wert von 5,99.

dkrit = V5,99 "V3*(3+1)/6%231 = V5,99 “V12/1386 = V5,99 “V0,008658 = 0,56

X? krit < Xzemp. Dann ist das Ergebnis signifikant!

0,56 < | -11,85] ;|-7,39] ;|-15,89] Alle Mittelwertsunterschiede sind signifikant
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16.7.2. multiple Mittelwertsvergleiche H;(3)

Tabelle 114:Mittlere Riinge somatische Belastung nach Schulstufen

Schulstufe N Mittlerer Rang Rangsumme

SomBelastungKind 5. Schulstufe 95 57,26 5439,50
11. Schulstufe 70 117,94 8255,50
Gesamt 165

SomBelastungKind 5. Schulstufe 95 74,93 7118,50
8. Schulstufe 78 101,70 7932,50
Gesamt 173

SomBelastungKind 8. Schulstufe 78 55,61 4337,50
11. Schulstufe 70 95,55 6688,50
Gesamt 148

1. 5. Schulstufe — 11. Schulstufe: 57,26 — 117,94 = | -60,68|

2. 5. Schulstufe — 8. Schulstufe: 74,93 — 101,7 = | -26,77|

3. 8. Schulstufe — 11. Schulstufe: 55,61 — 95,55 = -39,94|
5% Signifikanzniveau, 2 Freiheitsgrade = Qui-Quadrat = 5,99

dkrit = V5,99 " V3#(3+1)/6%243= V5,99 "V12/1458 = V5,99 “V0,0907 = 0,22

0,22 < |-60,68| ;|-26,77] ;| -39,94] Alle Mittelwertsunterschiede sind signifikant

16.7.3. multiple Mittelwertsvergleiche H1(4)

Tabelle 115:Mittlere Riinge Anzahl somatische Beschwerden nach Schulstufen

Schulstufe N Mittlerer Rang Rangsumme

AnzahlSomKind 5. Schulstufe 95 74,52 7079,50
8. Schulstufe 78 102,20 7971,50
Gesamt 173

AnzahlSomKind 5. Schulstufe 95 58,26 5534,50
11. Schulstufe 70 116,58 8160,50
Gesamt 165

AnzahlSomKind 8. Schulstufe 78 56,71 4423 50
11. Schulstufe 70 94,32 6602,50
Gesamt 148
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1. 5. Schulstufe — 8. Schulstufe: 74,52 — 102,2 = - 27,68|

2. 5. Schulstufe — 11. Schulstufe: 58,26 — 116,58 = | - 58,38|

3. 8. Schulstufe — 11. Schulstufe: 56,71 — 94,32 =| - 37,61|
5% Signifikaniveau, 2 Freiheitsgrade = Qui-Quadrat = 5,99

dkrit = V5,99 " V3#(3+1)/6%243= V5,99 "V12/1458 = V5,99 “V0,0907 = 0,22

0,22 < | -27,68| ;|-58,38| ;|-37,61] Alle Mittelwertsunterschiede sind signifikant.
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