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Psychische Beschwerden bei chronischem Tinnitus:
Erprobung und Evaluation des Tinnitus-Fragebogens (TF)

Psychological Complaints in Chronic Tinnitus:
Characteristics and Evaluation of the Tinnitus Questionnaire (TQ)
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Medizinisch-Psychosomatische Klinik Roseneck, Prien am Chiemsee

Zusammenfassung und Schliisselworter

Bei Patienten mit chronischen Ohrgerduschen (Tinnitus) ist hiufig ei-
ge differenzierte Diagnostik von psychischen Begleit- und Folgebe-
schwerden erforderlich. In der vorliegenden Arbeit wird die deutsche
Version des Tinnitus-Fragebogens (TF) vorgestellt. Das Instrument
besteht aus 52 Items und ermoglicht die Erfassung tinnitusbezogener
Beschwerden mit Hilfe von fiinf Skalen, die aus einer eigenen fakto-
renanalytischen Untersuchung der Autoren abgeleitet worden sind.
Es handelt sich um die Skalen Psychische Beeintrédchtigung, Pene-
tranz des Tinnitus, Horprobleme, Schlafstérungen und Somatische
Beschwerden. Zusitzlich konnen die emotionale Belastung infolge
des Tinnitus sowie kognitiv-dysfunktionale Einstellungen gegeniiber
der Symptomatik getrennt auf Subskalen erfaBt werden. Ergebnisse
aus einer Stichprobe von 138 Tinnitus-Patienten einer psychosomati-
schen Klinik zeigen eine hohe interne Konsistenz des TF (Cronbach’s
Alpha = 0,78-0,94) sowie eine gute differentielle Validitét des Verfah-
rens zur Unterscheidung von Patienten mit schwerem (dekompensier-
tem) und leichterem Tinnitus.

Tinnitus - Psychische Beschwerden - Tinnitus-Fragebogen (TF) - Relia-
bilitiit - Interne Konsistenz - Differentielle Validitit

Summary and Key Words

Chronic and severe tinnitus often requires a thorough and differential
assessment of associated psychological complaints. The present re-
port describes the German version of the Tinnitus Questionnaire
(TQ). The instrument consists of 52 items (statements) which charac-
terize frequent and typical tinnitus-related complaints. The items can
be combined into five scales derived from results of a factor analytic
study of the authors. The scales are Psychological Distress, Intrusive-
ness, Auditory Perceptual Difficulties, Sleep Disturbances and Somatic
Complaints. Two additional subscales allow for a more detailed assess-
ment of emotional distress and dysfunctional thoughts and attitudes
towards the tinnitus. Results from a sample of 138 tinnitus inpatients
of a psychosomatic clinic indicate a very good internal consistency of
the TQ (Cronbach’s Alpha = 0.78-0.94) and a valid differentiation
between severe (decompensated) and milder forms of tinnitus,

Tinnitus - Psychological complaints-- Tinnitus Questionnaire (TQ) -
Reliability - Internal consistency + Differential validity

Einleitung

Chronische Ohrgerdusche (Tinnitus) sind mit einem offenbar
erheblichen Risiko psychischer Begleit- und Folgebeschwer-
den verbunden. Nach epidemiologischen Befunden geben 20
bis 40% der Erwachsenen in Industrienationen phasenweisen
oder chronischen Tinnitus an, wobei sich etwa 0,5 bis 2% der
Betroffenen durch diese Symptomatik in wesentlichen Le-
bensbereichen erheblich beeintrichtigt fihlen (Hinchcliffe
1961; Coles 1984; Hazell 1987). Zu hiufigen Klagen gehoren
Schlaf- und Konzentrationsstdrungen, Beléstigtsein durch die
Ununterbrochenheit des Ohrgerduschs, Einbuflen im Horver-
mogen und Sprachverstehen, Verzweiflung, Zukunftsidngste
und Lebensverdrossenheit (Tyler & Baker 1983; vgl. auch
Hallam et al. 1984; Goebel et al. 1991b; Hiller & Goebel
1992a; Kurth & Getken 1992).

Tinnitus selbst wird von Betroffenen meist als unangenehmes
bis unertrigliches Pfeifen, Zischen, Klingeln oder Rauschen
auf einem oder beiden Ohren beschrieben (ohne identifizier-
bare duBere Schallquelle). Er stellt keine Krankheit per se
dar, sondern ein Symptom, das in seiner Komplexheit und sei-
nen Auswirkungen mit dem chronischen Schmerzsyndrom
vergleichbar ist (Tonndorf 1987; Goebel et al. 1991b).
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Als Ursachen von Tinnitus kommen sogenannte periphere
Storungen (Mittel- und Innenohrerkrankungen) oder zentra-
le Storungen (Horbahn und zentrales Nervenystem) in Frage,
die hiufig in Kombination miteinander vorliegen (Evans
1981). Etwa 70% von Personen mit Gehorschidigungen kla-
gen iiber Tinnitus, wobei meist degenerative Prozesse (Al-
tersschwerhorigkeit) oder irreversible Schidigungen im Innen-
ohrbereich durch akuten oder chronischen Lirm feststellbar
sind. Erkrankungen wie Hérsturz, Morbus Meniére, Oto-
sklerose, vom Mittelohr ausgehende entziindliche Prozesse,
generalisierte Virusinfektionen, Kiefergelenksaffektionen,
funktionelle Storungen der Halswirbelsdulengelenke und in
seltenen Féllen Tumoren der hinteren Schidelgrube kénnen
mit Tinnitus als Symptom einhergehen. Chronische psycho-
gene Verspannungen der Hals- und/oder Kaumuskulatur
(Bruxismus) konnen Ursache fiir haufig fluktuierende Tinni-
tusformen sein oder in Form eines circulus vitiosus einen an-
derweitig verursachten Tinnitus sekundir verstirken. In den
meisten Féllen ist Tinnitus mit mehr oder weniger stark aus-
geprigter Horminderung verbunden und nur bei etwa 13%
der Betroffenen findet sich ein annihernd normales Horver-
mégen (Hawthorne & O’Connor 1987).

Obwohl das Symptom Tinnitus weit verbreitet ist, gibt es nur
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relativ wenige medizinische Méglichkeiten einer Kompensie-
rungs- oder Heilungsmoglichkeit (Eysholdt 1990). Bei etwa
10-20% betroffener Personen kann durch Amnpassung von
Horgeriten oder Maskern (horgeriteartige Instrumente, die
durch Abgabe eines spezifischen Signales den Tinnitus vor-
iibergehend «auszuschalten» in der Lage sind) der Tinnitus
kompensiert werden (v. Wedel et al. 1989). In den ersten Jah-
ren der Symptomatik kann es in wenigen Fillen bei gezielter
Diagnostik durch eine prothetische/kieferorthopéddische Be-
handlung oder durch eine manual- oder neuraltherapeutische
Intervention im Bereich der Halswirbelséule noch gelingen,
den Tinnitus in seiner Intensitét zu reduzieren oder zu besei-
tigen (Rubinstein et al. 1991; Neuhauser, 1992; Biesinger
1992).

Als Alternativen sind in den letzten Jahren zunehmend psy-
chotherapeutische Behandlungsansétze mit dem Ziel einer
besseren psychologischen Bewiltigung der Tinnitus-Sympto-
matik entwickelt worden (Jakes et al. 1986a; Hallam 1987,
1989; Lindberg et al. 1987; Lindberg & Scott 1992; Goebel et
al. 1991a und b; Goebel 1989, 1992). Diese Ansitze erfordern
jedoch eine differenzierte diagnostische Erfassung der mit
Tinnitus einhergehenden Beschwerden, von denen bekannt
ist, daB sie nur wenig mit audiometrischen Daten korrelieren
(Tyler 1986; Jakes et al. 1986b). Im deutschen Sprachraum
sind dafiir bislang keine geeigneten Instrumente verfligbar,
die als ausreichend standardisiert und wissenschaftlich eva-
luiert angesehen werden kdnnen.

In der vorliegenden Arbeit wird die deutsche Version eines
von Hallam, Jakes & Hinchcliffe (1988) entwickelten Tinni-
tus-Fragebogens vorgestellt. Das Instrument basiert auf einer
faktorenanalytischen Studie von Jakes et al. (1985), die emo-
tionale Beeintrdchtigungen (emotional distress) als eigen-
stindigen Faktor tinnitusbezogener Beschwerden ermittelt
hatten. Hallam et al. (1988) erprobten den Fragebogen in ei-
ner britischen HNO-Klinik bei 179 Patienten mit Tinnitus.
Neben der emotionalen Beeintrédchtigung wurden als stati-
stisch trennbare Hauptdimensionen Horprobleme und
Schlafstérungen ermittelt.

Im folgenden werden psychometrische Eigenschaften der von
uns entwickelten deutschen Version des Tinnitus-Fragebo-
gens (TF) dargestellt und es werden Skalen zur differentiellen
und quantitativen Erfassung tinnitusbezogener Beschwerden
vorgeschlagen.

Patienten und Methoden

Der Tinnitus-Fragebogen (TF) wurde von allen Patienten mit chroni-
schem oder voriibergehendem Tinnitus ausgeftillt, die seit 1987 in der
Medizinisch-Psychosomatischen Klinik Roseneck (Prien am Chiem-
see) zu einer stationdren psychotherapeutischen Behandlung aufge-
nommen worden waren. Die weitaus fiberwiegende Zahl dieser Pa-
tienten wurde auf einer Spezialstation fiir Tinnitus- und Schmerz-
patienten behandelt. Diese Station arbeitet mit einem von uns ent-
wickelten und evaluierten Therapieprogramm (Goebel et al. 1991a,
Goebel et al. 1992), das auf verhaltensmedizinischen Prinzipien basiert
und auf die Besonderheiten des komplexen chronischen Tinnitus zu-
geschnitten ist. Die Behandlung dhnelt in vielen Aspekten schmerz-
therapeutischen Ansitzen (Fichter & Goebel 1989). Der TF wurde
den Patienten routinem#Big am Tag der Aufnahme gegeben und sie
wurden gebeten, ihn innerhalb der ersten vier Tage in der Klinik zu
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beantworten. In diesem Zeitraum nimmt der Patient iiblicherweise
noch nicht in vollem Umfang am Therapieprogramm teil, sondern es
erfolgt eine Einfiihrung in die Prinzipien unserer Behandlung und
eine erste Gewohnung an die Bedingungen des Stationsalltags.

Fir die vorliegende Untersuchung lag der TF von insgesamt 138 Pa-
tienten vor. Es handelte sich um 91 Ménner und 47 Frauen. Das Durch-
schnittsalter betrug 48,0 Jahre (s=9,7; min=20, max=74). Aufgrund
der Angaben der Patienten wurde eine bisherige Tinnitusdauer von
durchschnittlich 6,5 Jahren (s=74) berechnet. In 15 Fillen lag ein
rechtsseitiger, in 35 Fillen ein linksseitiger und in 88 Fillen ein beid-
seitiger Tinnitus vor. 19 Patienten waren zum Zeitpunkt der Unter-
suchung alleinstehend, 106 verheiratet, 11 geschieden und 2 ver-
witwet.

Instrument

Die 52 Fragen des TF sind im Anhang dieses Berichts wiedergegeben.
Das von Hallam et al. (1988) in englischer Sprache entwickelte Instru-
ment wurde an der Klinik Roseneck durch zwei erfahrene Kliniker,
die flieBend englisch und deutsch sprechen, unabhéngig voneinander
iibersetzt. AbschlieBend erfolgte eine Riickiibersetzung sowie ein
sorgféltiger Vergleich der einzelnen Entwiirfe und der Riickiiberset-
zungen mit dem englischen Original. Dazu wurden zwei weitere Kol-
legen mit langjdhriger Erfahrung in der englischsprachigen Fachlite-
ratur im Bereich Psychologie und Medizin hinzugezogen. Nach meh-
reren, zum Teil intensiv diskutierten Modifikationen der deutschspra-
chigen Items waren sich alle beteiligten Fachleute einig, daf3 die deut-
sche Ubersetzung des Fragebogens eine hohe und ausreichende lin-
guistische und semantische Aquivalenz mit dem englischen Original-
instrument aufwies.

Statistische Analysen

Zur Untersuchung der TF-Items sowie ihrer Interkorrelationen und
internen Konsistenz setzten wir statistische Standardmethoden der
Testevaluierung ein (Héaufigkeitsverteilungen, Faktorenanalyse, Re-
liabilititsbestimmung mit Cronbach’s Alpha). Gruppenvergleiche mit
TF-Skalen als abhéngiger Variablen erfolgten mit Hilfe von t-Tests.
Zur Analyse von iibergeordneten Dimensionen tinnitusbezogener
Beschwerden wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit orthogona-
ler Varimax-Rotation berechnet, wobei als Variablen ausschlieBlich
die 52 TF-Items beriicksichtigt wurden. Sédmtliche Items waren von
den Patienten auf einer dreistufigen Skala mit den Antwortalternati-
ven «stimmt», «stimmt teilweise» und «stimmt nicht» beantwortet
worden. Wir arbeiteten zunéchst mit standardmiBiger Extraktion von
Faktoren mit Eigenwerten von 1,0 oder groBer. Allerdings garantiert
diese Methode nicht die Stabilitét und Reproduzierbarkeit der ermit-
telten Faktoren (oder Itemgruppen), da bei einer anderen Zahl extra-
hierter Faktoren durchaus abweichende Faktorenlosungen erwartet
werden miissen (Hiller et al. 1989). Uber den vorliegenden Datensatz
wurden daher mehrere Faktorenanalysen durchgefiihrt, bei denen wir
die Zahl extrahierter Faktoren systematisch variterten. Die einzelnen
Losungen wurden dann sorgfiltig miteinander verglichen, um mdég-
lichst stabile Itemgruppen identifizieren und fiir eine verlaBliche Ska-
lenbildung heranziehen zu kénnen. Im Detail haben wir dieses Vorge-
hen an anderer Stelle demonstriert (Hiller & Goebel, 1992-b).

Ergebnisse

Die Auswertung der Fragebogendaten erfolgt in vier Schrit-
ten. Zunéchst wird durch eine Analyse auf Itemebene ermit-
telt, welche tinnitusbezogenen Beschwerden in der unter-
suchten Stichprobe am h#ufigsten bzw. seltensten angegeben
wurden. In einem zweiten Schritt wird mit faktorenanalyti-
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schen Mitteln untersucht, welche inhaltlich unterscheidbaren
Dimensionen dem Verfahren zugrundeliegen und wie eine
adiquate Skalenbildung vorgenommen werden kann. Drit-
tens soll die Split-Half-Reliabilitdt und interne Konsistenz
des Fragebogens und seiner Skalen bestimmt werden. Ab-
schlieBend werden wir untersuchen, inwieweit sich Patienten
mit schwereren (dekompensierten) und leichteren Tinnitus-
formen in ihrem Beschwerdebild unterscheiden.

Hiiufigkeit tinnitusbezogener Beschwerden

Einzelne psychische Beschwerden oder Auffilligkeiten kon-
nen je nach Art und Schwere der mit Tinnitus einhergehen-
den Beeintrichtigung in unterschiedlicher Kombination oder
Haufung auftreten. Tabelle 1 gibt an, wie oft in der vorliegen-
den Stichprobe die einzelnen Items des TF als zutreffend
(bzw: als nur teilweise oder gar nicht zutreffend) angegeben
wurden. Bei den Items 1, 7, 32, 44 und 49 ist zu beachten, dafl
anders als bei allen tibrigen Items eine Verneinung (d.h. das
Ankreuzen von «stimmt nicht») das Vorhandensein einer tin-
nitusbezogenen psychischen Problematik anzeigt.

Aus Tabelle 1 ist erkennbar, dafl erhebliche Unterschiede in
der Auftretenshiufigkeit der einzelnen Beschwerden oder
Auffalligkeiten bestehen. Beispielsweise gaben nur 20% der
Patienten an, aufgrund des Tinnitus nicht mehr Radio oder
Fernsehen genieBen zu kénnen (Item 50), wihrend 80% dar-
itber klagten, die Ohrgerdusche als sehr unangenehm zu emp-
finden (Item 10) und sie oft nicht ignorieren zu konnen (Item
35). Die ermittelten Hiufigkeiten scheinen Anhaltspunkte
dafiir zu sein, wie charakteristisch oder typisch einzelne Be-
schwerden bei schwerem und chronischem Tinnitus sind.
Niedrige Nennungsraten kénnen aber auch darin begriindet
sein, daB die betreffenden Merkmale nur bei extrem schwerer
Beeintrichtigung durch Tinnitus vorliegen. Dies diirfte etwa
fiir die Items 17 (Patient hélt sein Leben aufgrund des Tinni-
tus nicht mehr fiir lebenswert) oder 1 (Patient kann die Ohr-
gerdusche praktisch nie ignorieren) gelten. Diese Items wur-
den nur von 21% bzw. 19% unserer Patienten als vollig zu-
treffend angegeben.

Eine grafische INustration der h#dufigsten und seltensten TF-
Beschwerden gibt Abbildung 1 mit einer Art «H&ufigkeitsba-
rometer». Darin werden nur Items aufgefiihrt, die sehr hiufig
(von 60% der Patienten oder mehr) oder verhéltnisméBig sel-
ten (40% oder weniger) angegeben wurden. Es ist erkennbar,
daf die meisten Patienten unter der Penetranz, Lautheit und
Permanenz des Ohrgeriuschs leiden (Items 7, 10, 35) und
tiber verminderte Konzentrations- und Entspannungsfdhig-
keit klagen (Items 34, 48). Interessanterweise fithlen sich et-
wa drei von vier Patienten und somit eine deutliche Mehrheit
‘unserer Stichprobe mit threm Tinnitus-Problem unverstanden
(Ttem 19). Ein weiteres Hauptmerkmal ist die meist «katastro-
phierende» Erwartungshaltung, da8 es furchtbar wire, wenn
der Tinnitus nie wieder wegginge (Item 27).

Im unteren Bereich der Skala in Abbildung 1 finden sich
Items, die sich unter anderem auf psychoakustische Probleme
(wie Musik oder Stimmen anderer anwesender Personen
horen; Items 2, 26, 50), somatische Symptome (Item 51) oder
erhebliche kognitive Fehlbewertungen (Items 17, 30, 44) be-
zichen. Einen Nervenzusammenbruch aufgrund des Tinnitus
(Item 8) befiirchtete eine nicht unerhebliche, im Verhiltnis
zu den Héufigkeiten anderer Items jedoch geringere Zahl von
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Tab. 1. Antworthéufigkeiten fiir Items des Tinnitus-Fragebogens (TF)
aus einer Stichprobe stationdrer Patienten mit chronischem Tinnitus
(N=138). Item-Nummern kursiv (1 bis 52). Angaben in Prozent
(«stimmt», «stimmt teilweise», «stimmt nicht»)

1 37/44/19 14 66/1718 27 71726/ 4 40 44/37/19
© 2 25/49/26 15 63/24/13 28 52/29/20 41 41/38/22
3 5825117 16. 41/31/29 29 53/21/26 42 11714175
4 45/27/28 17 21/45/34 30 31/32/37 43 63/22/15
5 62/27/11 18 44/37/20 31 29/39/33 44 38/51/12
6 54/26/20 19 73/17/11. - 32 10/37/53 45 54/30/17
7 9123/69 20 31/46/23 335712117 46 28/31/41
& 30/42/28 21 50/34/16 34 74123/ 4 47 36/31/33
9 43/28/29 22 40/19/41 35 80/13/ 7 48 6927 4
10 °80/18/ 3 23 66/20/14 36 59121120 49 79118/ 3
17 59/30/10 24 47/34/19 37 52/27121 50.-20/44/36
12 40/28(32 25 50/22/28 38 34/27139 51 25/25/50
13

49/36/15 26 21/31/47 39 61/30/ 9 52 27/16/57

30% der Patienten. Die Einschétzung, daB eine stabilere Per-
sonlichkeit die Tinnitus-Symptomatik besser akzeptieren
konnte (Item 46), bestand in 28% der Fille. Mit 27% bzw.
11% gab ein nur relativ geringer Teil der Patienten an, schon
immer einen leichten Schlaf (Item 52) bzw. Ohrbeschwerden
(Items 42) gehabt zu haben. Diese Items dienen im TF als
Kontrollfragen, um abzuschitzen, ob einige der vom Patien-
ten berichteten Schwierigkeiten erst im Zusammenhang mit
dem Tinnitus aufgetreten sind oder eventuell schon vorbe-
standen hatten.

Analyse der Faktorenstrukiur

Eine Hauptkomponentenanalyse der 52 TF-Items erbrachte
13 Faktoren mit Eigenwerten von 1,0 oder groBer, die insge-
samt 65,0% der gesamten Itemvarianz erkldren. Eine inhalt-
lich sinnvolle Interpretation ist nur fiir die ersten vier Fakto-
ren sowie fir den sechsten Faktor moglich. Aufgrund ihrer
Zusammensetzung benannten wir die Faktoren folgender-
maBen: «Psychische Beeintrdchtigung» (Faktor I), «Pene-
tranz des Tinnitus» (Faktor IT), «Horprobleme» (Faktor III),
«Schlafstorungen» (Faktor IV), «Somatische Beschwerden»
(Faktor VI). Die ersten vier Faktoren erkliren 44,2% , Faktor
VI weitere 3,4% der Testvarianz. Drei der genannten Fakto-
ren entsprechen vergleichbaren Faktoren in der Arbeit von
Hallam et al. (1988). Einen ausfithrlichen Faktorenvergleich
geben wir an anderer Stelle (Hiller & Goebel 1992b).

In einem weiteren Auswertungsschritt rechneten wir tiber
den selben Datensatz weitere Hauptkomponentenanalysen,
wobei jedoch bei jeder Analyse die Zahl der extrahierten
Faktoren systematisch veréndert wurde. Da die 13-Faktoren-
Standardldsung bereits ein tiberdifferenziertes Bild der Test-
struktur ergab (da 8 der 13 Faktoren klinisch nicht addquat
zu interpretieren sind), berticksichtigten wir nur Lésungen
mit weniger als 13 Faktoren. Dabei zeigte sich, daB die Fakto-
ren [, II und IV in simtlichen Ldsungen von 13 bis 4 Fakto-
ren reprisentiert waren. Faktor II (Penetranz des Tinnitus)
fand sich in Losungen von 13 bis 5 Faktoren (in der 4-Fakto-
ren-Losung wurden die Items dieses Faktors dem Faktor
«Schlafstérungen» zugeordnet) und Faktor VI (Somatische
Beschwerden) in den Ldsungen von 13 bis 7 Faktoren.

Wir untersuchten nun fiir die fiinf interpretierbaren Faktoren,
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Abb. 1. Haufigkeiten einzelner q
tinnitusbezogener Beschwerden. (2
Prozentangaben der am selten-

sten (in <40% aller Fille) und am 80
haufigsten (>60%) als zutreffend
angegebenen Beschwerden (Items)

des Tinnitus-Fragebogens (TF).

(In Klammer die jeweilige Item- 70
Nummer).

@ Gerdusche unangenehm (10) - @ kann T. oft nicht ignorieren (35)

. ®kann sich schwerer entspannen (34)
® fiihit sich unverstanden (19)

@ beflirchtet, T. geht nie weg (27)
@ T, laut (7) & Konzentration beeintrichtigt (48)

@ schwerer, mehreren zuzuhdren (14) ® T. schlimmer, wenn niedergeschlagen (23)

. @ oft Gedanken an Dauer des T. (43) ® T.meist laut (15)

60

50

40

30 -

‘ T standl bewu

///

® "Opfer des T." (47

@ telefonieren erschwert (38)
@ jmmer von T. abgelenkt (20) ® "alle Probleme durch T, bedingt” (30)
® befiirchter Nervenzusammenbruch (8)

® Schlaf Hauptproblem (31)

® wire gerne stabjlere Person (46

® schon immer leichter Schlaf (52)

® kann Musik nicht genieBen (2) ' ® starke Kopfschmerzen (51)

L} e "Leben nicht lebenswert" (17) @ Stimmen wie verzerrt (26)
20 . ® kann Radio/TV nicht gemeﬁen (50)
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inwieweit die Itemgruppen der Standardldsung (13 Faktoren)
auch durch die anderen Ldsungen reproduzierbar sind bzw.
ob weitere Items als relevant identifiziert werden kénnen, die
in der Standardiosung nicht als zugehorige Items ausgewiesen
sind. Tabelle 2 zeigt das Ergebnis dieser Analyse fiir den Fak-
tor «Psychische Beeintrichtigung» (Faktor I). Dort sind in
der Spalte SL (Standardlésung) alle Items aufgefiihrt, fiir die
in der 13-Faktoren-Losung ein Ladungswert von + 0,40 oder
grofer ermittelt wurde. Fiir diese Items ist ferner angegeben,
welche Ladungswerte auf den inhaltlich gleichen Faktoren in
den jeweiligen Lésungen mit 13 bis 4 Faktoren gefunden wur-
den. Die zehn errechneten Ladungswerte pro Item sind unter
der Hauptspalte ML (Multiple Lésungen) durch ihren mittle-
ren Ladungswert (M), ihre Standardabweichung (s) sowie
durch den jeweils niedrigsten und hochsten erreichten La-
dungswert (min bzw. max) zusammengefaft.

Aus Tabelle 2 geht hervor, daB in der Standardlssung 13
Items Ladungskoeffizienten iiber 0,40 auf Faktor I aufweisen.
Die Relevanz dieser Items wird durch die neun weiteren Fak-
torenanalysen mit verdnderter Faktorenzahl bestitigt, da wir
in allen Fillen eine mittlere Ladung von 0,40 oder groRer er-
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® kann T. nie xgnoneren ay.

@ kann Umgang mit T nicht leren (44)
® schon immer Sorgen tiber Ohren (42)

@ akzeptiert T, nicht als Problem (49)

rechneten. Tabelle 2 zeigt aber auch, daB sieben weitere
Items eine mittlere Ladung von 0,40 oder gréBer auf diesem
Faktor aufweisen, obwohl diese Items in der Standardlésung
nicht bertcksichtigt sind (da dort Ladungswerte kleiner als
0,40 sind). Fiir die sieben zusitzlichen Items liegen Ladungs-
werte kleiner als 0,40 nur in den sehr differenzierten Losun-
gen (mit hoher Faktorenzahl) vor, wihrend die Zugehorigkeit
dieser Items zu Faktor I bei Losungen mit weniger Faktoren
deutlicher erkennbar ist. Den «max»-Werten in Tabelle 2 ist
zu entnehmen, daf die sieben zusitzlichen Items betrichtli-
che Ladungen von bis zu 0,63 erreichen. Auch aus inhaltli-
chen Griinden erscheint eine Zuordnung der sieben Items zu
Faktor I gerechtfertigt, da sie im wesentlichen emotionale
Beschwerden im Zusammenhang mit’ Tinnitus und seinen
Folgen erfassen. Wir weisen darauf hin, daB die Relevanz die-
ser Items fiir Faktor I mit der Standardlésung alleine nichz
hitte gesehen werden konnen.

Ein gemeinsames, auffallendes Charakteristikum der sieben
letztgenannten Items ist (a) ihre nur m&Bige Ladung in L&-
sungen mit vielen Faktoren und (b) ein kontinuierlicher An-
stieg der Ladungswerte bei geringerer faktorieller Differen-
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Tab. 2. Zusammensetzung und Item-Ladungen fiir den Faktor «Psy-~
chische Beeintrichtigung» (Faktor I) des Tinnitus-Fragebogens (TF)

Item Ladung Ladung (ML) Iteminhalt
(SL) M. s min - max
i3 0,73 0,74 0.01 0.72 0.76 «kann mit Problem nicht
umgehen»
27 0,68 064 004 058 0,68 befiirchtet T. geht nie
weg
21 0,65 060 0,04 052 065 «kannT nicht
bewiltigen»
3 0.64 0,70 0,02 0.64 072 «unfair»
47 0.61 069 005 061 074 «OnpferdesT»
44 -059 =057 0,01 -0.54 -059  kann Umgang mitT.
lernen
43 052 0,60 0,04 052 069 oft Gedanken
i an Dauerdes T
17 0.50 0,60 0,04 050 0.3 «Lebennicht
lebenswert»
11 0.47 045 0,03 040 0,51 kann T. nicht
‘ » entkommen
1 -047 . -045 0,01 ~043 -047 = kann T. ignorieren
5 0.46 040 0.04 033 046 T stindig bewuft
16 0.42 0,47 0,04 042 052  Sorgen iiber
Korperzustand
20 0:42 046 0,04 042 054 immer vonT. abgelenkt
18 - 051 0,06 039 0,59 Selbstvertrauen verloren
47 - 0,50 0,09 036 063 «Leben geht an mir
vorbei» ‘
39 - 048 0,08 034 0,60  niedergeschlagen
8 - 046 0,07 033, 055  befirchtet Nerven-
' zusammenbruch
19 - 0.44 007 031 052 fihlt sich unverstanden
28 _ 042 003 037 048 befiirchtet
) : i Gesundheitsschiden
37 — 040 006 026 048 drgerlich tiber T,

SL. = Standardlosung, Hauptkomponentenanalyse mit Extraktion
von 13 Faktoren mit Eigenwerten von 1,0 oder groBer’
ML = Multiple Losungen, Hauptkomponentenanalysen mit syste-
matischer Variation extrahierter Faktoren (M = mittlere Ladung;
s = Standardabweichung der Ladungskoeffizienten; min = niedrig-
ste Ladung; max = hochste Ladung). '

zierung, Diese Merkmale treffen auch fiir die Items 1, 5, 11,
16 und 20 zu, die bereits in der Standardldsung mit Ladungen
zwischen 0,42 und 0,47 beriicksichtigt sind (Tab. 2). Ein véllig
anderes «Ladungsmuster» ermittelten wir dagegen fiir die
acht Items 3, 13, 17, 21, 27, 43, 44 und 47, die in der Standard-
18sung hohe Ladungswerte von 0,50 oder groBer aufweisen
und auch in allen anderen Losungen in stabiler Form dhnlich
hohe Werte erreichen. Diese acht Items definieren Faktor I
am deutlichsten in allen Lésungen, wihrend die iibrigen
zwdlf Items in Tabelle 2 nur bei Losungen mit geringer Fak-
torenzahl bedeutsame Ladungswerte erreichen. Es sind daher
zwei differenzierbare Item-Teilgruppen innerhalb von Faktor
Ierkennbar.

Diese Unterscheidung 148t sich durch einen inhaltlichen Ver-
gleich der beiden Itemgruppen bestitigen. Die acht hochla-
denden und stabilen Items erfassen Zweifel tiber die eigene
Féhigkeit zur Bewiltigung des Tinnitus (Items 13, 21, 44), ei-
ne pessimistische und zum Teil «katastrophierende» Sicht der
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Zukunft (Items 17 27, 43) sowie einen kognitiven Ausdruck
von Resignation und Hilflosigkeit (Items 3, 47). Insgesamt re-
prisentiert diese Itemgruppe inadiquate bzw. negativ ver-
zerrte Kognitionen gegeniiber dem Tinnitus. Dagegen liegt
der inhaltliche Schwerpunkt der iibrigen zwolf Items von
Faktor I auf affektiv-beldstigenden und anderen emotionalen
Aspekten des Tinnituserlebens. Es erscheint daher sowohl
aus statistischen als auch aus klinischen Griinden sinnvoll, in-
nerhalb des globalen Faktors «Psychische Beeintrichtigung»
zwei Teilgruppen von Items mit kognitiven vs. emotionalen
Auffilligkeiten und Beeintréchtigungen zu unterscheiden.
Die Resultate unserer Faktorenanalysen fiir die anderen in-
terpretierbaren Faktoren sind in Tabelle 3 zusammengefaBt.
Der als «Penetranz des Tinnitus» beschriebene Faktor II wird
am klarsten durch Items definiert, die auf die Unannehmlich-
keit, Lautheit und ununterbrochene Dauer der Ohrgerdusche
bezogen sind oder Klagen iiber Ablenkbarkeit und vermin-
derte Konzentrationsfihigkeit enthalten. Die fiinf Kernitems
(7, 10, 15, 35, 48) zeigen hohe Ladungen in allen Losungen,
wihrend die Werte der Items 5, 20 und 34 auf einem erkenn-
bar niedrigeren Niveau liegen. Item 8 (beflirchtet Nervenzu-
sammenbruch) kann nicht eindeutig dem Penetranz-Faktor
zugeordnet werden, da mittlere Ladungen dieses Items auch
fur Faktor I (vgl. Tab. 2) sowie fiir den Faktor «Schlafstérun-
gen» bestehen.

Ahnlich wie bei Faktor I kann auch beim Faktor «Hérproble-
me» zwischen Kernitems (9, 14, 26, 33, 38) und zusétzlichen
Items (2, 50) unterschieden werden. Wie Tabelle 3 zeigt, er-
faBt dieser Faktor psychoakustische Schwierigkeiten in Un-
terhaltungen mit anderen Personen, verzerrte Gerduschwahr-
nehmungen, Unsicherheit iiber die genaue Lokalisation ex-
terner Gerdusche sowie Erschwernisse beim Telefonieren. Im
Faktor «Schlafstdrungen» werden Ein- und Durchschlafpro-
bleme sowie vorzeitiges Aufwachen zusammengefaB3t. Das in-
haltlich offenbar sehr heterogene Item 8 (befiirchtet Nerven-
zusammenbruch) ist das einzige nicht-schlafbezogene Item
dieser Gruppe, weist aber einen deutlich niedrigeren La-
dungswert als die iibrigen Items des Faktors «Schlafstérun-
gen» auf. Wir halten es aus inhaltlichen Griinden nicht fiir
sinnvoll, dieses Item den primér schlafbezogenen Beschwer-
den von Tinnitus-Patienten zuzuordnen (vgl. zu weiteren Ein-
zelheiten Hiller & Goebel 1992b).

Skalenbildung

In Tabelle 4 sind Skalen des TF zusammengestellt, die wir
entsprechend der oben referierten Befunde konstruiert ha-
ben. Fiir drei Skalen werden Kern- und zusétzliche Items un-
terschieden. Die Skalenbenennung orientiert sich an der Fak-
torenbezeichnung in der Originalarbeit von Hallam et al.
(1988). Fiir das Verfahren ist bislang keine Skalenbildung vor-
geschlagen worden. Grund dafiir ist moglicherweise die kli-
nisch weniger eindeutig zu interpretierende Faktorenldsung
der britischen Testautoren.

Innerhalb der iibergeordneten Dimension «Psychische Beein-
trichtigung» koénnen die Subskalen «Kognitive Beeintréchti-
gung» (C = Cogpitive distress) und «Emotionale Beeintrich-

- tigung» (E = Emotional distress) getrennt ausgewertet wer-

den. C besteht aus den Kernitems, E aus den zusitzlichen
Items dieser Gruppe. Werden die Scores von C und E zusam-
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mengezihlt, so kann im Sinne des globalen Faktors «Psychi-
sche Beeintrichtigung» (C+E) ein heterogeneres Beschwer-
debild von kognitiven und emotionalen Beeintrichtigungen
erfaf3t werden.

Bei den weiteren Skalen handelt es sich um «Penetranz des
Tinnitus» (I = Intrusiveness), «<Horprobleme» (A = Auditory
perceptual difficulties), «Schlafstérungen» (Sl = Sleep disturb-
ances) und «Somatische Beschwerden» (So = Somatic com-
plaints). Fiir die Skalen I und A schlagen wir vor, standard-
méfig sowoh! Kern- als auch zusitzliche Items zu verrechnen
und sich nur bei speziellen Fragestellungen auf die vermutlich
homogenere Gruppe der jeweiligen Kernitems zu beschrénken.

Skalenauswertung

Ein Skalenscore kann fiir jede der Skalen ermittelt werden,
indem die positiven (pathologischen) Antworten der jeweils
zugehdrigen Items addiert werden. In Ubereinstimmung mit
den britischen Testautoren (Hallam et al. 1988) empfehlen
wir, zwei Punkte fiir «stimmt»-Antworten und einen Punkt
fiir die Antwort «stimmt teilweise» zu kodieren. Die bei die-
ser Verrechnung moglichen Wertebereiche sind ebenfalls in
Tabelle 4 angegeben. Werden alle Skalenscores zusammenge-
zdhlt, so kann ein globaler Schweregrad der tinnitusbezoge-
nen Beschwerden (TF-Gesamtscore) mit einem maximal er-
reichbaren Wert von 84 bestimmt werden. 40 der 52 TF-Items
sind in der dargestellten Skalenbildung beriicksichtigt. Die
Items 5 (Tinnitus stindig bewuBt) und 20 (immer von Tinni-
tus abgelenkt) werden aufgrund tiberlappender statistischer
und inhaltlicher Zugehorigkeit gleichermafen in den Skalen
«Psychische Beeintrichtigung» und «Penetranz des Tinnitus»
berticksichtigt.

Skalen-Interkorrelationen

Bei den meisten Tinnitus-Patienten muB3 erwartet werden,
daf3 Beeintrdchtigungen in den einzelnen Beschwerdeberei-
chen nicht unabhéngig voneinander auftreten. Tabelle 5 gibt
die Interkorrelationen fiir die von uns entwickelten Skalen
bzw. Subskalen an. Sehr enge Zusammenhénge bestehen er-
wartungsgemaf zwischen der globalen Skala «Psychische Be-
eintriachtigung» (C+E) und den Subskalen C und E, wihrend
die Interkorrelationen zwischen den Skalen C, E, I, A, Sl und
So {iberwiegend zwischen 0,40 und 0,60 liegen (mittlere Inter-
korrelation = 0,49; max=0,79, min=0,22). Dies weist auf eine
durchaus zufriedenstellende differentielle diagnostische
Brauchbarkeit des TF und seiner Skalen hin. Wie aus Tabel-
le 5 weiter hervorgeht, sind die Skalen C+E, C, E und I am
engsten mit dem globalen Wert tinnitusbezogener Beschwer-
den (TF-Gesamtscore) assoziiert.

Reliabilitit (interne Konsistenz)
Die Split-Half-Reliabilitéit oder interne Konsistenz des TF

und seiner Skalen wurde mit Hilfe von Cronbach’s Alpha be-
stimmt (Cronbach 1951). Dieser Koeffizient gibt den Mittel-

wert aller fiir den Test (bzw. die Skalen) moéglichen Split-

Half-Ubereinstimmungskoeffizienten an. Tabelle 6 enthalt
die entsprechenden Werte (a) fiir den Gesamttest mit 50
Items (die beiden Kontrollitems 42 und 52 sind hier nicht
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Tab. 3. Zusammensetzung und Item-Ladungen fiir die Faktoren «Pe-
netranz des Tinnitus», «Horprobleme», «Schlafstdrungen» und «Se-
matische Beschwerden» des Tinnitus-Fragebogens (TF)

«Penetranz des Tinnitus» (Faktor II)
Item Ladung Ladung (ML) Iteminhalt
(SLY M s min max

10 0,72 0,66 004 062 073 Gerdusche unangenehm
7 ~070 070 001 -0,69 -0,73 T.ziemlich leise
35 0.69 070 0.02 067 073 KannT. oft nicht
ignorieren
15 0.63 061 0,02 0,57 0,63 T meist laut
48 059 059 002 055 063 Konzentration
beeintrichtiet
5 048 045 005 043 048 T stindig bewuBt )
20 046 045 0,02 043 048 immer vonT abgelenkt
& 040 039 006 031 047 befiirchtet
Nervenzusammenbruch
34 - 044 005 036 049  kann schwerer '
) entspannen

«Horproblemes (Faktor I1I) : -
14 078 080 001 078 082 schwer mehreren
' zuzuhdren
33 0.76 0,80.. 001 0,76 0,82 : kann Unterhaltung
: .-schwer folgen
38 0,75 0,76 001" 0,75 0,78 - telefonieren erschwert
26 0.75 0,72 0,02 0,70 0,76 - Stimmen wie verzerrt
9 0.73 0,71 0,01 0,69 0,73 . unsicher woher Téne

. kommen
43 0.41 035 004028 041 T I4Rt nie nach
2 - 045 007 034 051  kann Musik nicht
genieBen
50 - 044 006 033 0,50 . kannRadio/TV nicht
: geniefen

«Schlafstorungens» (Faktor IV)

31 087 080 007 064 088 Schlaf Hauptproblem

4 0.80 0,80 002 0,76 0.82 - wacht hiufiger auf

12 0,65 0.69 003 065 0,74  wacht frither auf

36 0.54 0.55 005 0,50 0.65 -Einschlafen linger

8 043 . 041 003 037 048  befiirchtet
Nervenzusammenbruch

«Somatische Beschwerden» (Faktor VI)

51 082 070 011 052 082 fiirchterliche

) ‘ g Kopfschmerzen
22 - 075 0.66 0,09 ' 0,51 - 075 - Ohren-/Kopfschmerzen
25047

042 009 029 056 Verspannung an Kopf/
~ Nacken -

SL. = Standardlésung, Hauptkomponentenanalyse mit Extrakion
von 13 Faktoren mit Eigenwerten von 1,0 oder grofer

ML= Mulhple Losungen Haumkomponentenanalysen mit syste-

) rah1erter Faktoren (M = mittlere Tadung;

der L dungskoefﬁzxenten, min= medngste

bertiicksichtigt), (b) fiir die einzelnen Skalen bzw. Subskalen
und (c¢) fiir den TF-Gesamtscore (der sich aus der Summe der
einzelnen Skalenscores zusammensetzt). Der den jeweiligen
Werten zugrundeliegende Stichprobenumfang ist angegeben,
da bei der Berechnung von Alpha Fille ausgeschlossen wur-
den, wenn ein fehlender Wert bei mindestens einem Item vor-
lag. :
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Tab. 4. Skalen des Tinnitus-Fragebogens (TF)

Skalen Kern-Items Zusitzliche Items  Werte-
Bereich

Psychische 3131721 1 5 811 1618 0-40

Beeintrichtigung 27 43 44 47 19 20 28 37 39 41

(C+E) (8 Items) (12 Ttems)

Penetranz ©7-10 1535 48 5 20 34 0-16

des Tinnitus(I) (5 [tems) (3 Items)

Hérprobleme (A) 914 26 33 38 .2 50 0-14
(5 Items) (2 Items) -

Schlaf- 41231 36 - 0-8

storungen (S1) (4 Ttems)

Somatische 2225 51 - 0-6

Beschwerden (So) (3 Items)

Tab. 5. Interkorrelationen der TF-Skalen und -Subskalen (Produkt-
moment-Korrelationen)

C+EC E I ~ A Sl So

Psychische Beeintrachtigung

(C+E) -
Kognitive Beeintrachtigung (C) 0,93 -
Emotionale Beeintrachtigung .

(B) ~ 0,96 0,79 =
-Penetranz des Tinnitus (I) -~ 0,71 0,57 0,75 ~ -
Horprobleme (A) 0,46 0,32'0,52 0,50 —

Schlafstorungen (SI) 0,56 0,44 0,60 0,54 0,33 -
Somatische Beschwerden (So) . 0,35 0,22 0,41 0,43 0,44 0,53 -

TF-Gesamtscore

(C+E+I+A+81+S0) 0,91 0,78 0,93 0,83.0,69.0,71 0,59

Tab. 6. Split-Half-Reliabilitdt (interne Konsistenz) des Tinnitus-Frage-
bogens (TF)

Cronbach’s ~ Item-
, g Alpha zahl N
. Vollstandiger TF 0,93 50 121
Psychische Beeintrachtigung (C+E) 0,92 20 132
Subskala Kognitive * ‘
Beeintriichtigung (C) 0,86 -8 133
Subskala Emotionale L : )
Beeintrichtigung (E) 0,86 12 136
Penetranz des Tinnitus (I) 0,86 8 135
 Heérprobleme (A) 08 . 7 . 136
 Schlafstorungen (SI) 085 o 4. 132
0,78 - 183

“Somatische Beschwerde

 TF-Gesam

(C+E+ 123

Mit Alpha-Koeffizienten von tUber 0,90 zeigt sich sowohl fiir
den gesamten Fragebogen (vollstindiger TF) als auch fiir die
Dimension «Psychische Beeintrichtigung» eine exzellente
Halbierungsreliabilitdt. Fiir alle TF-Skalen (bis auf So) er-
rechneten wir nahezu identische Werte von 0,86 bzw. 0,85.
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Trotz der bei den Skalen C, I, A und Sl vergleichsweise gerin-
gen Zahl zugehdriger Items liegt somit eine hohe Zuverlds-
sigkeit und Skalen-Homogenitét vor. Fiir die Skala So (Soma-
tische Beschwerden), die aus nur drei Items besteht und da-
her anfilliger fiir MeBfehler sein dtirfte, wurde ein Alpha von
immerhin 0,78 errechnet. Den hdchsten Wert fanden wir mit
0,94 fir den TF-Gesamtscore. Im Vergleich zu dem zehn
Items langeren vollstindigen Test weist dies darauf hin, daB
fiir die von uns vorgenommene Skalierung iiberwiegend ho-
mogene und reliable Items ausgewihlt worden sind.

Validitit

Um Anhaltspunkte fiir die klinische Brauchbarkeit (Vali-
ditit) des TF zu bekommen, haben wir Skalen und Gesamt-
score des Fragebogens bei Patienten mit schwerer und leich-
terer Tinnitusbelastung verglichen. Analog dazu wird in der
Literatur hdufig zwischen dekompensiertem (komplexem)
und kompensiertem Tinnitus unterschieden (etwa Goebel et
al. 1991a und b). Als Kriterium diente in der vorliegenden
Studie die bei stationdrer Aufnahme in unserer Klinik gestell-
te Frage, ob der Patient seinen Tinnitus auch tagsiiber als ent-
nervend und stindig bewuf3t (vorhanden) wahrnimmt und er-
lebt. Diese Frage wird im Rahmen einer routineméfBigen Er-
hebung unbhéngig vom TF gestellt.

Abbildung 2 zeigt die TF-Befunde fiir Patientengruppen, die
die Kriteriumsfrage bejaht bzw. verneint hatten (hier als sog.
«dekompensierter» bzw. «kompensierter Tinnitus» bezeich-
net). Werteverteilungen und zentrale Tendenz (Median) sind
fiir die einzelnen Skalen sowie den Gesamtscore des TF mit
Hilfe sog. «boxplots» dargestellt. Es zeigen sich signifikante
Gruppenunterschiede fiir sdmtliche Vergleiche (t-Tests mit
einseitiger Priifung bei a=0,05), wobei die Unterschiede fiir
den TF-Gesamtscore sowie fiir die Skalen C+E und I am
deutlichsten ausfallen.

" Diskussion

Sinn und Zweck eines tinnitusspezifischen Testverfahrens ist
es, zuverlissige Angaben iiber das individuelle Erleben der
Symptomatik sowie iiber spezielle emotionale Belastungen,
Verdnderungen in den Lebensgewohnheiten und etwaige dys-
funktionale Einstellungen gegeniiber dem Tinnitus und sei-
nen Folgen zu erhalten. Fiir den von uns in die deutsche Spra-
che iibersetzten Tinnitus-Fragebogen (TF) von Hallam et al.
(1988) ist in der vorliegenden Untersuchung gezeigt worden,
daB Hauptdimensionen tinnitusbezogener Beschwerden stati-
stisch unterschieden werden koénnen und somit eine auch kli-
nisch brauchbare Skalenbildung begriindet ist. Fiir den TF
kénnen die Skalen Psychische Beeintriichtigung (mit Subska-
len fiir Kognitive Beeintrichtigung und Emotionale Beein-
triachtigung), Penetranz des Tinnitus, Hérprobleme, Schlaf-
stérungen und Somatische Beschwerden berechnet und zu ei-
ner differentiellen Auswertung herangezogen werden. .

Fiir sdmtliche Skalen wurde eine gute bis hervorragende
Split-Half-Reliabilitét und interne Konsistenz berechnet. Un-
sere Befunde weisen ferner darauf hin, da8 der TF gut zwi-
schen Patienten mit leichten und schweren Tinnitusbelastun-
gen zu differenzieren in der Lage ist. Weitere Untersuchun-
gen zur differentiellen Validitit, bei denen ambulante und
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Abb. 2. Gruppenvergleiche fiir
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Patienten mit «dekompensier-
tf.sm» (komple.xem) und «kOl’ljlpel’l- 0 ¥
siertem Tinnitus» in den einzel-
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gens (TF) sowie im Gesamtscore.
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stationdre Patienten mit unterschiedlichen Tinnitusformen
aus verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitssystems
(u.a. andere Tinnituseinrichtungen, audiologische Ambulan-
zen, HNO-Praxen, Deutsche Tinnitus-Ligal!) miteinander
verglichen werden sollen, werden derzeit von uns im Rahmen
mehrerer multizentrischer Kooperationsstudien durchgefiihrt
bzw. sind in Vorbereitung. Eine zentrale Fragestellung dabei
lautet, wann tinnitusbezogene Beschwerden als dekompen-
siert bzw. komplex (Duckro et al. 1984) anzusehen sind und
eine psychotherapeutische Behandlung erforderlich machen.
Dadurch konnte u.U. chronischen und schweren Verldufen
sowie der sekunddren Entwicklung zusétzlicher psychischer
Stérungen prophylaktisch begegnet werden (Hiller & Goebel
1992a).

Fragebogenansitze wie der TF diirften erhebliche Vorteile
gegeniiber bisherigen Methoden wie visuellen Analogskalen
oder der globalen Einschitzung der Tinnitusbelédstigung auf
eindimensionalen Bewertungsskalen haben. Zum einen kann
durch quantifizierbare Fragebogenwerte eine relativ feinstu-
fige Einschidtzung von aktuellen Beschwerden oder Krank-
heitsverldufen erfolgen. Zum zweiten kénnen liber Fragen an
den Patienten unterschiedliche Erlebens- und Verhaltenswei-
sen thematisiert werden, die bei einer globalen eindimensio-
nalen Einstufung nicht erkennbar werden. Speziell in der psy-
chologisch ausgerichteten internationalen Tinnitus-Literatur
hat sich daher in den letzten Jahren ein zunehmendes Inter-
esse an differenzierten Fragebogenansitzen entwickelt (Kuk
et al. 1990; Halford & Anderson 1991; Wilson et al. 1991, Co-
les et al. 1992).

Der hier vorgestellte TF kann grundsétzlich zu einzelfalldia-
gnostischen Zwecken in der klinischen Praxis, aber auch bei
der Beurteilung in Gutachtensverfahren oder bei der Ermitt-
lung von Effekten unterschiedlicher therapeutischer Inter-
ventionen eingesetzt werden. Bei kognitiv orientierter Verhal-
tenstherapie kann z.B. die Subskala C (Kognitive Beeintréch-

1Deutsche Tinnitus-Liga e.V. (Préasident Hans Knér), Erbschider
Str. 22, 5600 Wuppertal 21

< 4, Quartil
50% aller Werte
mit Median
< 1. Quartil
Gesamt-
TF

tigung) zur Therapiezuweisung und -planung beriicksichtigt
werden. Das Verfahren diirfte auch fiir epidemiologische Stu-
dien geeignet sein, um Verldufe sowie Langzeitauswirkungen
von Tinnitus bei behandelten und unbehandelten Betroffe-
nen zu untersuchen. SchlieBlich kommt der TF aufgrund sei-
ner semantischen und linguistischen Aquivalenz mit der eng-
lischen Originalversion auch fiir transkulturelle Vergleichs-
studien in Frage. Fiir weitere Einsatzgebiete sind Normwerte
fiir unterschiedliche klinische und nicht-klinische Gruppen
erforderlich, deren Erhebung und Zusammenstellung derzeit
von uns vorbereitet wird.
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Anhang: Tinnitus-Fragebogen (TF)

(Ubersetzung: Goebel, G, & Hiller, W, Klinik Roseneck,
8210 Prien am Chiemsee)

1 Manchmal kann ich die Ohrgerdusche ignorieren, auch wenn sie da
sind
2 Ich kann keine Musik genieBen wegen der Ohrgerdusche
3 Esist unfair, daf} ich unter meinen Ohrgerduschen zu leiden habe
4 Ich wache in der Nacht wegen meinen Ohrgerduschen hdufiger auf
5 Ich bin mir der Ohrgerdusche vom Aufwachen bis zum Schlafenge-
hen bewufBt
6 Die Meinung und Einstellung zu den Ohrgerduschen beeinflussen
nicht das Quélende daran
7 Meistens sind die Ohrgerédusche ziemlich leise
8 Ich mache mir Sorgen, daf3 mich die Ohrgerdusche in einen Ner-
venzusammenbruch treiben
9 Wegen der Ohrgerdusche habe ich Schwierigkeiten zu sagen, wo-
her andere Téne kommen ‘
10 Die Art, wie die Ohrger4usche klingen, ist wirklich unangenehm
11 Ich habe den Eindruck, daB ich den Ohrgeriduschen nie entkom-
men kann



Tinnitus-Fragebogen

12 Wegen der Ohrgerdusche wache ich morgens frither auf

13 Ich mache mir Sorgen, ob ich jemals in der Lage sein werde, mit
diesem Problem fertigzuwerden

14 Wegen der Ohrgeréusche ist es fiir mich schwieriger, mehreren
Menschen gleichzeitig zuzuhdren

15 Die Ohrgerdusche sind die meiste Zeit laut

16 Ich mache mir wegen der Ohrgerdusche Sorgen, ob mit meinem
Kérper ernstlich etwas nicht in Ordnung ist

17 Wenn die Ohrger'ausche‘andauern, wird mein Leben nicht mehr le-
benswert sein

18 Aufgrund der Ohrgerdusche habe ich etwas von meinem Selbstver-
trauen verloren

19 Ich wiinsche mir, jemand wiirde verstehen, was das tiberhaupt fiir
ein Problem ist

20 Egal was ich tue, die Ohrger#usche lenken mich ab

21 Es gibt nur ganz wenig, was man tun kann, um mit den Ohrgeridu-
schen fertig zu werden

22 Die Gerdusche machen mir manchmal Ohren- und Kopfschmer-
zen

23 Wenn ich mich niedergeschlagen oder pessimistisch fiihle, schei-
nen die Ohrgerdusche schlimmer zu sein

24 Aufgrund der Ohrgerdusche bin ich mit meiner Familie und mei-
nen Freunden gereizter

25 Aufgrund der Ohrgerdusche habe ich Muskelverspannungen an
Kopf und Nacken

26 Aufgrund der Ohrgerdiusche erscheinen mir die Stimmen anderer
Menschen verzerrt

27 Es wird fiirchterlich sein, wenn diese Ohrgerdusche nie weggingen

28 Ich sorge mich, dafl die Ohrgerdusche meine korperliche Gesund-
heit schédigen kdnnten

29 Die Ohrgerdusche scheinen direkt durch meinen Kopf zu gehen

30 Fast alle meine Probleme sind durch diese Ohrgerdusche bedingt

31 Mein Hauptproblem ist der Schlaf

32 Was mir zu schaffen macht, ist die Art und Weise dariiber zu den-
ken, - NICHT das Gerdusch selbst

33 Wegen der Ohrgerdusche ist es fiir mich schwieriger, einer Unter-
haltung zu folgen

34 Wegen der Ohrgerdusche fillt es mir schwerer, mich zu entspannen

35 Oft sind meine Ohrgerdusche so schlimm, daB ich sie nicht ignorie-
ren kann

36 Wegen der Ohrgergusche brauche ich ldnger zum Einschlafen

37 Wenn ich tiber die Ohrgerdusche nachdenke, werde ich manchmal
sehr drgerlich

38 Wegen der Ohrgerédusche fillt es mir schwerer zu telefonieren

39 Wegen der Ohrgerdusche bin ich leichter niedergeschlagen

40 Wenn ich etwas Interessantes tue, kann ich die Ohrgerdusche ver-
gessen

41 Wegen der Ohrgeréiusche scheint mir das Leben iiber den Kopf zu
wachsen

42 Ohrenbeschwerden haben mir schon immer Sorgen bereitet

43 I¢h denke oft dariiber nach, ob die Ohrgeriusche jemals weggehen
werden .

44 Ich kann mir vorstellen, zu lernen, mit den Ohrgerduschen fertig-
zuwerden

45 Die Ohrgeréusche lassen nie nach

46 Eijne stabilere Persnlichkeit wiirde dieses Problem vielleicht bes-
ser akzeptieren

47 I¢h bin ein Opfer meiner Ohrgerdusche

48 Die Gerdusche beeintrichtigen meine Konzentration

49 Die Ohrgeriusche sind eines der Probleme im Leben, mit denen
man zu leben hat

50 Aufgrund der Ohrgersusche bin ich unfahig, Radio oder Fernse-
hen zu genieflen

51 Manchmal verursachen -die Ohrgerdusche fiirchterliche Kopf-
schmerzen ‘

52 Ich hatte schon immer einen leichten Schlaf
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