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Tinnitus — Eine Einfiihrung

1. Einleitung

Neueren Schitzungen zu Folge leiden ca. 40 % der Bevdlkerung unter voriibergehenden
Ohrgerduschen, einem Tinnitus aurium. 8-10 % leiden stindig unter diesem Symptom
(Goebel, 1998). Zu einem chronischen Tinnitus mit dem Stellenwert einer eigenstdndigen
Erkrankung kommt es in etwa 1-2 % der Félle. Ohrgerdusche sind somit ein verbreitetes
Phénomen, das vermutlich aufgrund der zunehmenden Stress- und Lirmbelastung in den
letzten Jahren eine deutliche Zunahme der Pravalenz erfahren hat (Fleischer, 1996; Struwe et
al., 1996). Zeitgleich ist das Thema ,,Tinnitus* in den letzten Jahren verstdrkt in den Fokus
der offentlichen Aufmerksamkeit gelangt, wobei Erkldrungsmodelle und daraus abgeleitete
Behandlungsansitze von besonderem Interesse sind.

Schon seit den 80er und frithen 90er Jahren beschiftigten sich die Arbeitsgruppen um
Jastreboff und Hazell mit der Entwicklung neurophysiologischer Erklédrungsmodelle des
Tinnitus. Da diese Modelle neben neurophysiologischen auch psychologische Prozesse, die
fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung des Tinnitus von Bedeutung sind, mit einbeziehen,
bildeten diese die Grundlage fiir neuere, psychophysiologische Behandlungsansétze wie die
,Retraining- Therapie* (Jastreboff & Hazell, 1993). Als wesentlicher Faktor fiir die
Entwicklung eines chronischen Tinnitus wird hierbei eine — aufgrund von dysfunktionalen
Bewertungs- und  Aufmerksamkeitsprozessen =~ —  gestorte ~ Habituation  der
Orientierungsreaktion auf einen neuen, unerwarteten internen akustischen Reiz angesehen
(Hallam et al., 1984). Da dieses neurophysiologische Tinnitusmodell theoretisch sehr
plausibel ist, wird es zur Edukation von Tinnitus- Patienten im Rahmen der Retraining-
Therapie herangezogen. Allerdings liegen bisher keine empirischen Daten vor, die den
modulierenden Einfluss psychologischer Faktoren auf die neurophysiologischen Prozesse
belegen.

Des weiteren werden seit den 90er Jahren Versuche unternommen, neurophysiologische
Korrelate zu finden, die Aufschluss iiber die Chronifizierungsmechanismen bei chronischen
Ohrgerduschen geben. In diesem Zusammenhang wurde die zentralnervose Aktivierung
insbesondere im auditorischen Cortex untersucht, die mittels Magnetencephalogramm (Hoke
et al., 1989) sowie mittels der Ableitung der ,,contingent negative variation” (CNV) (Shiraishi
et al., 1991; Sugimoto, 1993; Hoke et al.,, 1998) erhoben wurde. Dabei zeigten Tinnitus-



Patienten im Vergleich zu gesunden Personen tendenziell und in Abhdngigkeit von der
jeweils erhobenen zeitlichen CNV- Komponente eine erhohte negative Amplitude.

Da die CNV als ereigniskorreliertes, langsames kortikales Potential eng mit Motivation und
Aufmerksamkeit in Verbindung gebracht wird, wird die Evokation und Ableitung der CNV
hdufig  zur  Untersuchung  von  Aufmerksamkeitsprozessen, speziell von
Aufmerksamkeitsdefiziten im Rahmen von Reizverarbeitungsstorungen wie z. B. der
Migréne, eingesetzt. Entsprechende Untersuchungen vor allem der Arbeitsgruppe um Gerber
und Kropp in den letzten Jahren zeigten, dass Patienten mit Migridne eine deutlich hohere
(negative) CNV- Amplitude aufweisen als gesunde Probanden, wofiir eine verlangsamte
Habituation aufgrund einer langandauernden und intensiven Zuwendung hin zu auch
einfachen Reizen verantwortlich gemacht wird (Gerber & Kropp, 1993).

Da sich nun auch bei Patienten mit chronischem Tinnitus erhohte CNV- Amplituden
aufzeigen lassen, wird die Annahme einer gesteigerten Aufmerksamkeit bei Vorliegen eines
chronischen Tinnitus erhdrtet. Ob damit auch ein Habituationsdefizit wie im Fall der
Migraneerkrankung verbunden ist, ist allerdings noch nicht gekliart bzw. auch noch nicht
untersucht worden.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Erfassung von CNV- Parametern bei Tinnitus-
Patienten im Vergleich zu Migrdnikern und gesunden Probanden erstmals auch unter dem
Aspekt der Habituation sowie die Erhebung verschiedener weiterer Korrelate der
Aufmerksamkeit auf emotionaler und kognitiver Ebene, wobei die betrachteten Parameter zu
einem psychophysiologischen Modell des chronischen Tinnitus zusammengefiigt werden.

Die erhobenen Daten sollen dazu beitragen, die theoretische Annahme der gestorten
Habituation und in diesem Zusammenhang die Rolle von Aufmerksamkeits- und
Bewertungsprozessen bei der Aufrechterhaltung bzw. Chronifizierung von Ohrgerduschen

kliren zu helfen.



2. Begriffsbestimmung

2.1 Definition

Mit dem Begriff Tinnitus ( lat. tinnire = klingen ) werden alle Arten von Ohr- und
Kopfgerduschen bezeichnet, die nicht durch von auBlen auftreffende Schallwellen erklart
werden konnen (Kellerhals & Zogg, 1996). Es handelt sich dabei um einfache, unstrukturierte
akustische Phdnomene ohne Signal- und Informationscharakter, die meist in Form einzelner
Tone oder Gerdusche (Brummen, Rauschen, Pfeifen) auftreten. Ein Tinnitus kann von
akustischen Halluzinationen aufgrund der geringeren Komplexitit und des fehlenden
Bedeutungsinhaltes des wahrgenommenen Gerdusches abgegrenzt werden. (Lenarz, 1992;
Goebel, 1998).

Ohrgerdusche sind Symptom einer Funktionsstorung im Horsystem und konnen jede
Erkrankung des gesamten Hororgans - vom Gehorgang bis zum akustischen Cortex -
begleiten.

Dabei wird zwischen objektiven und subjektiven Ohrgerduschen unterschieden.

Objektiven Ohrgerduschen liegt ein im Korper des Patienten generiertes akustisches Signal
zugrunde, wie es z.B. bei Gefdlanomalien (Stenosen, Shunts) oder muskuldren Storungen
(Spasmen, Myoklonien) im Kopf- und Halsbereich entstehen kann (Arnold, 1995). Dieses
Signal ist vom Untersucher wahrnehmbar.

Als Tinnitus aurium werden dagegen die sehr viel héufiger aufiretenden subjektiven
Ohrgerdusche bezeichnet, denen weder ein dufleres noch ein intern generiertes akustisches
Signal zugrunde liegt. Sie sind durch objektive physikalische Messmethoden derzeit nicht
nachweisbar und somit nur vom Betroffenen selbst wahrzunehmen (Lenarz, 1992).

Die nachfolgenden Ausfiihrungen sowie die vorliegende Untersuchung beziehen sich auf den

Tinnitus aurium.

2.2 Klinik und Verlauf

Der Beginn des Tinnitus aurium ist meist plotzlich und oftmals mit einem akuten dufleren
oder inneren Ereignis wie einem grippalen Infekt, Horsturz (plotzlicher Horverlust aufgrund
einer lokalen Perfusionsstorung im Innenohr) oder Knalltrauma vergesellschaftet. Nach einer
anfianglich allméhlichen Zunahme der subjektiven Tinnituslautheit kdnnen unterschiedliche

Verldufe auftreten. Es zeigt sich entweder ein undulierender Verlauf mit phasenweiser
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Zunahme der Lautheit in Abhédngigkeit von belastenden Ereignissen oder eine allmihliche
Gewohnung mit Abnahme der subjektiven Lautheit. Eine Modulation der Lautheit kann z.B.
durch Einfliisse des vegetativen Nervensystems (VNS) oder durch muskuloskelettéire
Einfliisse (HWS- und Kiefergelenkbeschwerden) erfolgen (Feldmann, 1998).

Hinsichtlich der subjektiven Tinnitusqualitdt iiberwiegen pfeifende, rauschende und
summende To6ne und Gerdusche, wobei der Tinnituscharakter oftmals mit dem im
Tonaudiogramm festgestellten Bereich des maximalen Horverlustes iibereinstimmt (z.B.
hochfrequentes Pfeifen bei Knalltrauma) (Feldmann, 1998).

Die Ohrgerdusche treten dabei am héufigsten als akutes Symptom in Verbindung mit akutem
Horverlust, Hyperakusis oder Schwindel auf (Goebel, 1998). Insbesondere beim Morbus
Meniére, der Otitis media acuta, dem Horsturz oder dem Knalltrauma ist Tinnitus ein
konstantes Hauptsymptom der Erkrankung. Chronische Horminderungen wie die

Presbyakusis oder die Larmschwerhdrigkeit werden dauerhaft von Ohrgerdauschen begleitet.

2.3 Epidemiologie

Neuere Untersuchungen zur Inzidenz und Privalenz des Tinnitus im deutschsprachigen Raum
liegen nicht vor. Allerdings erweckt die Publizitdt des Tinnitus in den 90er Jahren den
Eindruck, dieses Symptom habe zugenommen (Arnold, 1995). Zumindest fiir die jlingere
Bevolkerung ldsst sich vermutlich aufgrund der zunehmenden Stress- und Larmbelastung eine
Zunahme der Tinnitusprivalenz verzeichnen (Fleischer, 1996; Struwe et al., 1996).
Goebel (1998) spricht von einem weit verbreiteten Symptom, das bei ca. 40 % der
erwachsenen Bevolkerung als voriibergehendes Symptom feststellbar ist und auf Dauer bei
etwa 8-10 % den Grad der Beldstigung ausmachen kann. Bei bis zu ca. 1 % der Bundesbiirger
nimmt der Tinnitus den Stellenwert einer eigenstdndigen Erkrankung ein (dekompensierter
Tinnitus).

Lenarz (1992, in Goebel, 1998) sieht eine maximale Inzidenz von Ohrgerduschen
zwischen dem 40.- 60. Lebensjahr. Da in dieser Altersspanne meist die zweite Phase der
beruflich aktiven Zeit stattfindet, wird von ihm ein Zusammenwirken von anhaltenden

beruflichen Belastungen und Alterungsprozessen des Horsystems vermutet.

2.4 Klassifikation
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Neben dem in Kapitel 2.1 erwéhnten klinisch-diagnostischen Kriterium der Objektivierbarkeit
des Gerdusches kann eine weitere Unterteilung des Tinnitus aurium hinsichtlich
Krankheitsdauer, Grad der Dekompensation sowie der vermuteten Ursache und dem Ort der
Entstehung vorgenommen werden.

Eine systematische Einteilung des Tinnitus aurium hinsichtlich der Krankheitsdauer und der
Kompensation bzw. Dekompensation entsprechend den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir HNO (1997) findet sich bei Biesinger (1998) sowie bei Zenner (1998).

Demnach besteht ein akuter Tinnitus, wenn die Ohrgerdusche wenige Wochen bis 3 Monate
andauern. Von einem subakuten Tinnitus wird bei einer Symptomdauer von 4 Monaten bis zu
1 Jahr gesprochen. Bestehen die Ohrgerdusche kontinuierlich linger als 1 Jahr, wird ein
chronischer Tinnitus diagnostiziert, ein akuter Tinnitus wird dabei als Horsturziquivalent
angesehen. Ein chronischer Tinnitus ist eher Ausdruck einer permanenten Funktionsstorung
des Horsystems.

Die Unterscheidung in kompensierten und dekompensierten Tinnitus geschieht im
wesentlichen nach dem Grad der Belastung des Patienten durch den Tinnitus und spielt vor
allem bei der Therapie von Ohrgerduschen eine Rolle. Wahrend Patienten mit kompensiertem
Tinnitus das Ohrgerdusch registrieren und ohne wesentliche Einschrankung der
Lebensqualitdt ertragen, entwickelt sich bei Patienten mit dekompensiertem Tinnitus eine
behandlungsbediirftige Sekundarsymptomatik in Form von Angst, Depression, Schlaf- und
Konzentrationsstorungen. In diesen Féllen hat der Tinnitus massive Auswirkungen auf
samtliche Lebensbereiche, bis hin zum Verlust sozialer Funktionen und Berufsunféhigkeit.
Die Einteilung des Tinnitus hinsichtlich der zugrundeliegenden Ursache erweist sich nach
Lenarz (1992, in Goebel) nicht als hilfreich, da die Zahl der moglichen Ursachen (siche Tab.
2.4- 1) groB und oftmals eine multifaktorielle Verursachung anzunehmen sei. Zudem miinde
die damit einhergehende Symptomatologie, Diagnostik und Therapie nur in einer ,kleinen
Anzahl von Tinnitus spezifischen Mustern®, so dass sich aus einer ursachenorientierten

Klassifizierung nur geringe Implikationen fiir die klinische Behandlung des Tinnitus ergeben.
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Tab.2.4- 1: Mogliche Ursachen subjektiver Ohrgerdusche (nach Lenarz, 1992)

1. Horsturz 10. Immunogene Innenohrschwerhérigkeit
2. Morbus Menic¢re 11. Sensorineurale Schwerhdorigkeit unklarer
3. Akutes Lérmtrauma Genese

4. Larmschwerhorigkeit 12. Otosklerose, chron. Mittelohrentziindung
5. Presbyakusis 13. Herz- Kreislauferkrankungen

6. Hereditdre sensorineurale Schwerhdrigkeit 14. Stoffwechselkrankheiten

7. Schidelhirntrauma mit / ohne Felsenbeinfraktur 15. Nierenkrankheiten

8. Akustikusneurinom 16. ZNS- Krankheiten

9. Intoxikationen 17. degenerative Veranderungen und

Blockierungen der Halswirbelsdule

18. Myoarthropatien

Eine Einteilung nach dem vermutetem Entstehungsort hingegen impliziert unterschiedliche
Annahmen zur Atiopathogenese des Tinnitus mit entsprechender Relevanz fiir die Therapie.
So nimmt Zenner (1998) eine systematische Einteilung des subjektiven Tinnitus analog der
funktionell-anatomischen Stationen der Schallverarbeitung im Mittelohr, Innenohr und
Gehirn vor und ordnet diese unterschiedlichen &tiopathogenetischen Vorgéngen zu (siche
Abbildung 2.4- 2).

Bevor diese Systematik erldutert wird, soll zundchst der normale Horvorgang dargestellt

werden.

Exkurs: Physiologie des Horens 1 - Periphere Schallweiterleitung -

Das Hororgan ldsst sich in drei Abschnitte unterteilen, das &uBere, mittlere und innere Ohr
(Klinke, R. in Schmidt, 1985). Das duere Ohr wird aus dem &uBleren Gehorgang gebildet, der
zum Mittelohr hin vom Trommelfell verschlossen wird. Hinter diesem befindet sich die
Paukenhohle mit den drei Gehorkndchelchen Hammer, Amboss und Steigbiligel. Bei
Einwirkung eines akustischen Reizes nimmt das Trommelfell die Schallschwingungen aus der
Luft auf und gibt sie an die gelenkig miteinander verbundenen Gehdrkndchelchen weiter.
Uber die Verbindung von Steigbiigel und ovalem Fenster wird die so entstandene Vibration
auf das eigentliche -sich im Innenohr befindliche- Hororgan (Cochlea) iibertragen. Die

Cochlea besteht aus drei spiralformig aufgewickelten Kanilen, der Scala vestibuli, Scala
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media und Scala tympani, die durch die Reissnersche Membran (Grenze zwischen Scala
vestibuli und Scala media) bzw. die Basilarmembran (Grenze zwischen Scala media und
Scala tympani) voneinander getrennt werden. Auf der Basilarmembran liegt das Corti- Organ
mit den darauf befindlichen inneren und duBeren Haarzellen. Die vom Trommelfell
kommenden Schalldruckschwankungen werden nun iiber das ovale Fenster an die mit
Perilymphe gefiillte Scala vestibuli iibertragen, laufen diese entlang und bringen dabei die
Scala media zum schwingen. Entsprechend der Schallfrequenz bildet sich entlang der Scala
media eine tonotopisch angeordnete Wanderwelle, bei der sich hohe Frequenzen
steigbiigelnah und tiefe Frequenzen entsprechend weiter entfernt abbilden. Die Wanderwelle
erregt dabei frequenzspezifisch die duBeren Haarzellen, die das ankommende Schallsignal
zundchst verstirken. Die dabei auftretenden Kontraktionen der dufleren Haarzellen verstirken
die Wanderwellen lokal und fiihren zur Erregung der korrespondierenden inneren Haarzellen,
die das ankommende mechanische in ein elektrisches Signal umsetzen. Nach der so erfolgten
mechano-elektrischen Transduktion wird das Signal synaptisch auf die afferente Horbahn
iibertragen und iiber den Nervus acusticus zum auditorischen Cortex weitergeleitet, wo

Signalerkennung und Evaluation stattfinden.

| gewichts-
organ

e
L
b_—-/Gljhnrc‘_;aHg Trommel L e
.,—'—""___'_'_-_-_\_‘_‘_\_‘_—_
Helico-
Fenster trema Scala Hér
tympani Griann
I
Scala 9
media
/} _Scala Cochlea
| wvestibuli ———
Vi s
AuReres Ohr | Mittleres | Inneres Ohr

Eealn el

Abb. 2.4- 1: Schallaufnahme im Ohr (Klinke, R. in Schmidt, 1985)
Entsprechend diesem funktionell-anatomischen Ablaufschema des Horvorganges klassifiziert
Zenner (1998) den subjektiven Tinnitus in Schallleitungstinnitus, sensorineuralen Tinnitus

und zentralen Tinnitus.
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Schalleitungs- Tinnitus Sensorineuraler Tinnitus

Zentraler Tinnitus

Typl TypII Typ I
Vibration Mittelohr = Motor => Transduktion = Transformation ->
Gehirn, ZNS

dulere innere Hornerv

Haarzellen Haarzellen

t 4 3

Extrasensorische Strukturen

Typ IV

Abb. 2.4- 2: Systematik der Entstehungsmechanismen eines subjektiven Tinnitus nach
Zenner (1998), Schalleitunsg- Tinnitus und sensorineuraler Tinnitus bilden den peripheren Tinnitus

Ein Schallleitungstinnitus wird demnach bei vorliegenden Storungen im duBleren Gehdrgang
und dem Mittelohr diagnostiziert, wie sie bei Tubenventilationsstorungen oder
Mittelohrmyoklonien auftreten konnen.

Storungen cochledrer und neuronaler Strukturen werden hingegen unter dem Begriff
sensorineuraler Tinnitus subsummiert. Dabei wird im Einzelnen von einem Motor- Tinnitus
oder sensorineuralen Tinnitus Typ I gesprochen, wenn aufgrund einer Schidigung der
duleren Haarzellen (im wesentlichen durch Lérm) die Verstarkung des Schallsignals gestort
ist. Ein Tinnitus infolge Storung der mechano-elektrischen Transduktion an den inneren
Haarzellen wird hingegen als sensorineuraler Tinnitus Typ Il oder Transduktions- Tinnitus
bezeichnet, wobei die dabei zugrunde liegenden pathogenetischen Abldufe wie z.B. eine
Dauerdepolarisation an den inneren Haarzellen kaum nachweisbar sind. Ist die synaptische
Transformation von den inneren Haarzellen auf die afferenten Horfasern oder der

Signaltransfer entlang der afferenten Nervenfasern gestort, kann auf einen sensorineuralen
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Tinnitus Typ II bzw. einen Transformations- Tinnitus geschlossen werden.
Atiopathogenetisch sind hier eine verinderte Transmitterfreisetzung, eine schwerwiegende
Hypoxygenierung oder eine Schwellung der afferenten Nervenfasern (Akustikusneurinom)
anzunehmen.

Da sowohl die motorische Verstidrkung als auch die Transduktion und Transformation des
Signals durch extrasensorische Elemente wie die Durchblutung der Stria vascularis im
Innenohr unterstiitzt wird, wird bei diesbeziiglichen Stérungen ein extrasensorischer Tinnitus
oder sensorineuraler Tinnitus Typ IV diagnostiziert. Der sensorineurale Tinnitus Typ I, II und
IV werden auch als cochleédrer Tinnitus bezeichnet.

Ein zentraler Tinnitus wird angenommen, wenn das Ohrgerdusch mit Verdnderungen auf
zentralnervoser Ebene vergesellschaftet ist. Er wird nochmals subklassifiziert in einen primaér-
zentralen Tinnitus, dessen pathogenetischer Ursprung unabhingig von Prozessen im Mittel-
oder Innenohr ausschlieBlich im Gehirn liegt sowie in einen sekundir-zentralen Tinnitus, der
aufgrund zentraler Wahrnehmungs- und Verarbeitungsprozesse eines peripheren
Schallleitungs- oder sensorineuralen Tinnitus entsteht. In letzteren Fall ist zudem eine

ausgeprigt emotionale Beteiligung zu beobachten (Zenner, 1998).

Exkurs: Physiologie des Horens 2 - Auditorische Signalverarbeitung -

Die auditorische Signalverarbeitung im Sinne einer Frequenzkodierung beginnt bereits im
Corti- Organ (Birbaumer & Schmidt, 1999; Schmidt & Thews, 1995), da sich gemil3 der
Ortstheorie flir jede Schallfrequenz ein charakteristisches Schwingungsmaximum der
Wanderwelle entlang dem Endolymphschlauch ausbildet und somit jede Schallfrequenz
einem bestimmten Ort des Corti- Organs zugeordnet werden kann. Diese tonotope Anordnung
auf dem Corti- Organ setzt sich in den afferenten Hornervenfasern des Nervus acusticus fort.
In diesem ist das Schallereignis dariiber hinaus durch die Entladungsrate und die Zeitdauer
der Aktivierung verschliisselt. Somit erfolgt bereits im Nervus acusticus eine Kodierung des
ankommenden Signals hinsichtlich Frequenz, Dauer und Intensitét.

Der Verlauf der Horbahn des linken Ohres wird schematisch in Abb. 2.4 -3 gezeigt.
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Abb. 2.4.- 3: Vereinfachtes Schema der Hérbahn, afferente Bahnen von der rechten Cochlea
(aus Schmidt & Thews, 1995)

Daraus ist ersichtlich, dass bereits bei der ersten neuronalen Umschaltstelle im Hirnstamm,
dem Nucleus cochlearis ventralis, das akustische Signal eines jeden Ohres sowohl ipsilateral
als auch kontralateral zum Olivenkomplex weitergeleitet wird. Somit wird bereits auf dieser
Stufe der Signalverarbeitung ein Vergleich der auf beiden Ohren ankommenden akustischen
Information und damit ein rdumliches Horen ermoglicht. Im dorsalen Kern des Nucleus
cochlearis werden ebenfalls erste Schritte zur Mustererkennung wie die Kodierung von
Reizdauer und Frequenzédnderung durchgefiihrt. Die Fasern des dorsalen Kerns kreuzen
wiederum und ziehen zum gegeniiberliegenden lateralen Schleifenkern und anschlieBend zum
Colliculus inferior, in dem z.B. die Zeitstrukturen des akustischen Signals analysiert werden.
Auch die Zellen des Olivenkomplex projizieren sowohl ipsi- als auch kontralateral zum
Nucleus lemnisci lateralis und von dort weiter zum Colliculus inferior.

Von dort ausgehend erreicht das elektrische Signal das Corpus geniculatum mediale, den
auditorischen Thalamuskern. Dieser gehort ebenfalls zu den zentralen auditorischen
Strukturen, die die Mustererkennung des ankommenden Signals durchfiihren. Dartiber hinaus
findet im Thalamus die Steuerung der Aktivierung und Aufmerksamkeit statt. Da die
einzelnen Thalamuskerne sowohl untereinander als auch (hauptsichlich {iber die

dorsomedialen Kerne) iiber den Hypothalamus mit dem limbischen System eng verbunden
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sind, wird die hier eintreffende Information durch  Aktivierungs- und
Aufmerksamkeitsprozesse (Verbindung zum Nucleus retikularis) sowie durch emotional-
motivationale Prozesse moduliert.

In der Formatio reticularis des Hirnstamms entspringen zudem Fasern des efferenten Systems,
die in Form des sogenannten olivo- cochledren Biindels zur Cochlea laufen und dort bis zu 90
% der duBleren Haarzellen innervieren. Sie beeinflussen dort sowohl die Erregbarkeit der
Haarzellen als auch die synaptische Ubertragung von den Haarzellen auf die Nervenfasern. Es
wird angenommen, dass durch den Einfluss efferenter Mechanismen die Wahrnehmung von
akustischen Signalen in verrauschter Umgebung verbessert wird (Kawase et al., 1993). Das
efferente System unterliegt dabei gemdf3 seinem anatomischen Ursprung den Einfliissen des
vegetativen Nervensystems und von Aufmerksamkeitsprozessen.

Die Neurone des Corpus geniculatum mediale projizieren anschlieend in den priméiren und
sekundédren auditorischen Cortex. Im primdren auditorischen Cortex, der wie die Cochlea
tonotop organisiert ist, findet ca. 70 bis 100 ms nach Reizdarbietung die Analyse der
Tonfrequenz statt. Im sekundiren auditorischen Cortex erfolgt die Wahrnehmung von
Sprachlauten. Die kortikalen Neurone des priméren und sekunddren auditorischen Cortex
werden dabei hauptsédchlich durch Verdnderungen der Schallcharakteristiken (Frequenz und
Amplitude) aktiviert, wobei eine Reizdnderung grundsitzlich eine wichtige Eigenschaft
biologisch bedeutsamer Signale darstellt (Schmidt & Thews, 1995). Dadurch erfolgen an

dieser Stelle sowohl Wahrnehmungs- als auch Bewertungsprozesse.

3. Neurophysiologische Aspekte des Tinnitus

Die auditorische Signalverarbeitung kann somit in drei wesentliche Abschnitte - einen
peripher-afferenten, einen efferenten und einen zentralen Abschnitt - eingeteilt werden.

Entsprechend diesen wurden neurophysiologische Modelle zur Tinnitusentstehung formuliert

(Preyer & Bootz, 1995).

3.1 Storungen im peripher- afferenten Abschnitt:

- Modell der korrelierten Spontanaktivitit -

In dem im wesentlichen von Mpgller (1984) entwickelten Modell wird im Falle eines

bestehenden Tinnitus ein verdndertes Aktivititsmuster in den Neuronen der Horbahn
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postuliert. Es wird davon ausgegangen, dass im gesunden Ohr bei fehlender auditorischer
Stimulation (d.h. in Ruhe) eine unkorrelierte Spontanaktivitidt des Hornervens vorherrscht und
es ansonsten nur bei Vorliegen wahrnehmbarer akustischer Reize zu einer Synchronisation
der neuronalen Aktivitdit kommt. Daraus wird die Annahme abgeleitet, dass jede Storung im
auditorischen System zu einer Verdnderung der unkorrelierten neuronalen Aktivitit und somit
zu einem erkennbaren Reizmuster fiihrt, das als Tinnitus wahrgenommen wird. Solche
verdanderten Aktivitditsmuster konnen dabei sowohl durch Stérungen an den Haarzellen i.S.
von elektrischen Kurzschliissen und nachfolgender vermehrter Transmitterausschiittung z.B.
als Folge eines Knalltraumas ausgelost werden, als auch bei Verdnderungen an den
Hornervenfasern (z. B. bei vorliegendem Akustikusneurinom) auftreten. Somit stellt die
pathologische Spontanaktivitit von Nervenfasern des HoOrnerven unabhingig vom
Schiadigungsmechanismus und Schiadigungsort ein Tinnituskorrelat dar (Eggermont, 1990).

Unterstiitzung findet dieses Modell in der wirksamen Behandlung des Tinnitus durch die (vor

allem lokale) Gabe von Lidocain sowie von Calcium-Antagonisten (Zenner, 1998).

3.2 Einfliisse des efferenten Systems

Der Einfluss des efferenten Systems auf die Tinnitusentstehung wird unter anderem von
Hazell (1987, 1995) sowie von Hazell & Jastreboff (1990) und Graham & Hazell (1994)
diskutiert.

Bezug nehmend auf die Untersuchungsergebnisse von Weiderhold & Kiang (1970) sowie von
Rajan & Johnstone (1988) konstatieren Hazell & Jastreboff, dass eine erhohte neuronale
Aktivitit im olivo-cochledren Biindel (OCB) =zu einer Zunahme der cochledren
Verstiarkermechanismen und somit zu einer Reizintensivierung flihrt. Dabei unterliegt das
efferente System entsprechend seinem anatomischen Ursprung in der Formatio reticularis
sowohl Aktivierungs- und Aufmerksamkeitsprozessen als auch dem Einfluss des limbischen
Systems. Da klinische Beobachtungen zeigen, dass Beginn und Veridnderungen des Tinnitus
hiufig in Phasen affektiver Labilitdt (z. B. in Situationen in den eine Anpassungsleistung
verlangt wird) vorkommen, leiten Hazell & Jastreboff (1990) daraus die Hypothese ab, dass
das efferente System als Verbindung zwischen autonomen Zentren und Cochlea in
Abhingigkeit von emotionalen sowie von Aufmerksamkeitsprozessen das Tinnitusgeschehen

moduliert.
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Ob dieses Geschehen eine ausreichende Bedingung fiir das Entstehen eines Tinnitus darstellt
oder seine vornehmliche Funktion in der Aufrechterhaltung hat, bleibt fraglich.

Andere Modelle gehen im Gegenzug von der Annahme aus, dass eine fehlende efferente
Riickkopplung den Wegfall hemmender Mechanismen bedeutet und somit eine liberméafige
Schwingung des Corti- Organs verursacht (Preyer & Bootz, 1995). Allerdings ergaben sich
unter entsprechenden experimentellen Bedingungen, wie sie in einer Untersuchung von Teich

et al. (1994) hergestellt wurden, keinerlei registrierbare spontane otoakustische Emissionen.

3.3 Storungen im zentralen auditorischen System

Da das Durchtrennen des Hornervs bei bestehendem Tinnitus in den meisten Féllen nicht zu
seiner Remission filihrt, wird die Mdglichkeit einer Tinnitusgenerierung entlang der zentralen
Horbahn postuliert (Preyer & Bootz, 1995; Zenner, 1998). Hierbei wird von einem Auftreten
pathologischer Spontanaktivitdt nicht nur in peripher cochledren Strukturen, sondern auch in
allen auditorischen Kerngebieten entlang der zentralen Horbahn ausgegangen. Unterstiitzt
wird diese Annahme durch die Ergebnisse einer Untersuchung von Hoke et al. (1989), die bei
Tinnitus- Patienten mit normalen akustisch evozierten Potenzialen Verdnderungen im
akustisch evozierten Magnetencephalogramm des auditorischen Cortex fanden.

Ein Einfluss zentraler Mechanismen auf die Tinnitusentstehung wird dariiber hinaus durch das
unterschiedliche Maskierungsverhalten von Tinnituswahrnehmung und Wahrnehmung eines
externen akustischen Signals nahegelegt (Feldmann, 1992). Wéhrend die Maskierung eines
externen akustischen Signals vorhersagbar ist und von Frequenz, Charakter und Amplitude
abhéngt, ist dieses bei Vorliegen eines subjektiven Ohrgerdusches nicht der Fall.

Ein moglicher zentraler Tinnitusmechanismus wird mit dem Phénomen des ,,Zwickertons*
beschrieben. Hierbei kommt es nach Beschallung eines gesunden Ohres mit
Breitbandrauschen, bei dem ein bestimmtes Frequenzspektrum ausgespart wurde, nach
Abschalten des Rauschen zu einer kurzfristigen Wahrnehmung eines Tons der Mitte eben
dieses ausgesparten Frequenzbandes (Zwicker, 1987; Hoke et al., 1996). Daraus leiten Preyer
& Bootz (1995) die Annahme ab, dass ein erhohtes Grundrauschen in der zentralen Horbahn

bei Aussparung intakter Areale zu Tinnitus fithren konnte.

3.4 Gate - Control - Theorie
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Die in den vorherigen Abschnitten beschriebenen neurophysiologischen Verdnderungen bei
chronischem Tinnitus sieht Tonndorf (1987) analog zu den Verdnderungen im somato-
sensorischen System beim chronischen Schmerz. Eine Ahnlichkeit zwischen diesen beiden
Phénomenen sieht er dabei hauptséchlich in folgenden Punkten:

Beides seien subjektive Phinomene, die sich iiber die Zeit hinweg in ihrer Qualitdt verdndern
konnen, durch Stimulation anderer sensorischer Modalititen maskiert und durch
Lokalanésthetika zumindest zeitweise ausgeschaltet werden konnen und jeweils in ihrem
spezifischen sensorischen System generiert werden, wobei sie dem Einfluss efferenter Fasern
unterliegen, die den Input in das afferente System kontrollieren und beide Fasertypen
Verbindung zum thalamischen Zentrum haben.

Daraus schlieft Tonndorf, dass das von Melzack & Wall (1965) in ihrer ,,Gate- Control-
Theory“ dargelegte Modell der spinalen Verarbeitung nozizeptiver Information auf die
Entstehungsmechanismen eines chronischen Tinnitus {ibertragbar ist und somit Moglichkeiten
zur Einflussnahme aufzeigt. Eine der zentralen Aussagen dieser Theorie ist die Annahme,
dass die nach zentripetal projizierenden Hinterhornneurone des nozizeptiven Systems durch
Erregung dicker nichtnozizeptiver Afferenzen gehemmt und durch Erregung diinner
nozizeptiver Afferenzen aktiviert werden, wobei diese Hypothese experimentell nicht
bestitigt werden konnte. Das in einer zweiten Kernaussage postulierte absteigende
Hemmsystem, welches die nozizeptive Information bereits auf spinaler Ebene einer
zentrifugalen Kontrolle unterzieht, konnte dagegen nicht nur fiir das nozizeptive sondern auch
fiir andere somatosensorische Systeme nachgewiesen werden (Birbaumer & Schmidt, 1999).
Da das in der Gate- Control- Theorie skizzierte Schmerzkontrollsystem nicht vollstéindig
verifiziert werden konnte, ist auch die Ubertragbarkeit der Theorie auf das Phinomen Tinnitus
fraglich (Lenarz et al., 1993). Trotzdem wird dieses Modell als ein Bespiel fiir einen gestorten
Regelmechanismus angesehen, der schon in den ersten spinalen signalverarbeitenden

Neuronen auftreten kann.

3.5 Mehrdimensionales neurophysiologisches Modell des Tinnitus nach Jastreboff

Das umfassendste Modell zur Entstehung und Aufrechterhaltung des Tinnitus wurde bisher
von Jastreboff (1990, 1993, 1996, 1998) formuliert. Er erginzt die bereits beschriebenen
hypothetischen Bedingungsfaktoren insbesondere des afferenten und efferenten Systems

durch die Beriicksichtigung zentraler Verarbeitungsmechanismen wie Signalentdeckung,
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Evaluationsprozesse und emotionale und physiologische Reaktionen, die die

Tinnituswahrnehmung modifizieren.

3. Wahrnehmung / Evaluation
auditiver Kortex u.a. kortikale Ebenen

A
v
2. Entdeckung/Mustererkennung | — 3 | Emotionale Assoziation
Subkortex € limbisches System
v
1. Ursprung ,.Beldstigung*
Cochlea autonomes Nervensystem <

Abb. 3.5- 1: ,, Mehrdimensionales neurophysiologisches Tinnitusmodell “nach Jastreboff, 1996

In diesem, an das 1988 von Jastreboff et al. entwickelte ,Tiermodell des Tinnitus*
angelehnten Modell, wird Tinnitus aufgefasst als Wahrnehmungsstorung aufgrund einer
negativen Bewertung eines vorwiegend in den peripheren auditorischen Strukturen
generierten  akustischen  Signals. Dabei wird ein  Konzept der parallelen
Informationsverarbeitung durch neuronale Netze, wie es von Goldman-Rakic (1988)
beschrieben wurde, zugrunde gelegt. Dieses birgt im Gegensatz zu bisherigen Modellen der
hierarchischen  Informationsverarbeitung die = Moglichkeit der  Entstehung  von
Riickkoppelungsmechanismen, die z.B. im Falle einer bedeutsamen emotionalen Fiarbung der
akustischen Wahrnehmung auftreten konnen und die Tinnituswahrnehmung aufrechterhalten
und verstédrken (Jastreboff, 1990).

Es werden drei Stadien der Tinnitusentstehung und -aufrechterhaltung formuliert: die
Generierung des Signals, die Signalerkennung sowie die Wahrnehmung und Evaluation des
Signals.

Die Generierung des Tinnitus- Signals erfolgt demnach hauptsichlich aufgrund von
Funktionsstorungen im cochledren System (Stadium 1), wie sie z.B. bei ungleichméBiger

Schiadigung der inneren und &dulleren Haarzellen, elektrischen Kurzschliissen in den einzelnen
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afferenten Neuronen des Nervus acusticus, einem Ionen- Ungleichgewicht in der Cochlea
oder einer Dysfunktion des cochledren Neurotransmittersystems aufireten (Hazell, 1987;
Jastreboff, 1990). Zusitzlich wird ein enthemmender Einfluss des efferenten Systems auf die
cochledren Verstirker angenommen, wobei das efferente System als Bindeglied zwischen
auditorischem und autonomen Nervensystem angesehen wird (s.o., Hazell, 1987; Graham &
Hazell, 1994). Das peripher generierte Signal wird anschlieBend {iiber den Hornerv
weitergeleitet und auf subkortikaler Ebene vor dem Hintergrund neuronaler Spontanaktivitét
als Muster erkannt und mit dem System bereits bekannter Muster verglichen (Stadium 2)
(Carpenter & Grossberg, 1987 aus Jastreboff & Hazell, 1993). Durch die anatomische
Verbindung des auditorischen Thalamuskerns (Corpus geniculatum mediale) zum limbischen
System wird dieses Muster mit einem emotionalen Status verbunden (Stadium 3). Aufgrund
einer Bewertung des akustischen Signals als bedrohlich kommt es zu einer permanenten
Aufmerksamkeitslenkung auf den relevanten Reiz bei gleichzeitigem Ignorieren anderer
Reize. Damit erfolgt bei Tinnitus- Patienten bei repetitiver akustischer Reizung keine
Abschwichung der anfinglichen Orientierungsreaktion. Eine Habituation findet also nicht
statt und der Tinnitus wird aufrechterhalten (siche Kapitel 4.3).

Somit handelt es sich beim Tinnitus um eine Phantomwahrnehmung, bei deren Entstehung
mehrere Mechanismen eine Rolle spielen. Dabei stehen peripher-afferente, efferente und
zentrale Prozesse miteinander in wechselseitiger Beziechung und werden durch psychologische

Faktoren wie Bewertungs- und Aufmerksamkeitsprozesse moduliert.
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4. Psychologische Aspekte des Tinnitus

4.1 Psychische Beschwerden bei chronischem Tinnitus

Als die hdufigsten im Zusammenhang mit chronischem Tinnitus berichteten psychischen
Beeintrachtigungen werden von Goebel (1993, 1995) Angst, Frustration und Depression,
Konzentrationsstorungen, Schlafstorungen, Horstorungen und die Beeintrdchtigung der
Kommunikation genannt. Biesinger (1998) nennt dariiber hinaus noch den Verlust der
Entspannungsfahigkeit, vermehrtes Auftreten von Kopfschmerzen, Benommenheit und
sozialen Riickzug. Eine der ersten Studien zu diesem Thema wurde von Tyler und Baker
(1983) durchgefiihrt. Dabei berichteten 57 % der von ihnen befragten Mitglieder einer
Tinnitus- Selbsthilfeorganisation tinnitusbedingte Einschlafstérungen, 47 % beklagten
tinnitusbedingtes ~ Fritherwachen = am  Morgen, 38 %  Dberichteten  iiber
Kommunikationsprobleme, 36 % iiber depressive Verstimmungen, 33 % gaben
Konzentrationsschwierigkeiten an und 35 % vermehrtes Stressempfinden und Unfahigkeit zu
entspannen, wobei ein Riickgang der subjektiven Beeintrdchtigung bei zunehmender
Tinnitusdauer zu verzeichnen war. Laut Goebel (1995) gaben bei einer entsprechenden
Befragung durch die Tinnitus- Liga 70 % der ambulant behandelten Tinnitus Betroffenen
sowie auch 70 % der Patienten einer psychosomatischen Reha- Klinik Schlafprobleme, vor
allem frithes Erwachen an. Patienten mit geringerer subjektiver Beeintrachtigung durch den
Tinnitus, bei der das Gerdusch nicht als entnervend empfunden wird und nicht sténdig
wahrnehmbar ist, geben dagegen nur in 62 % der Félle Schlafprobleme an.

Eine von Stephens et al. (1992) durchgefiihrte Befragung an 436 Patienten einer Tinnitus-
Klinik ergab das Vorliegen von depressiven und Frustrationsgefiihlen bei 14 %, erhohte
Stressbelastung und verminderte Entspannung bei 19 % und Konzentrationsschwierigkeiten
bei 22 % der Befragten. Sie fanden hiermit eine etwas geringere Auspriagung der psychischen
Symptome als in der Studie von Tyler und Baker berichtet und erkldren dieses Ergebnis mit
einer hoheren Belastetheit von Mitgliedern einer Selbsthilfegruppe im Vergleich zu Patienten
in einer fir die Beschwerden spezialisierten Klinik. Eine differenzierte Betrachtung der
Ausprigung dieser Beschwerden in Abhingigkeit von der Dauer des Tinnitus (weniger als ein
Jahr, ein bis fliinf Jahre, mehr als fiinf Jahre) ergab, dass psychische Symptome wie
empfundene Hilflosigkeit und Frustration sowie soziale Isolation im Laufe der Jahre
ansteigen, die Angabe von depressiven Symptomen hingegen nur im Laufe der ersten flinf

Jahre ansteigt und dann wieder abnimmt. Angstsymptome wie Irritierbarkeit, Unfdhigkeit zu
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entspannen und Empfinden von Stress und Anspannung hingegen &dndern sich nicht
signifikant mit zunehmender Tinnitusdauer.

Die beschriebenen psychischen Beschwerden konnen dabei bisweilen auch die Ausprigung
einer psychiatrisch relevanten Storung annehmen. Eine Zusammenfassung von
diesbeziiglichen Untersuchungsergebnissen findet sich bei Goebel (1998). Danach zeigen sich
bei 33 bis 67 % der Tinnitus- Patienten depressive Episoden im Sinne einer Mayor
depression, bei 15 bis 21 % eine dysthyme Storung und bei 29 bis 31 % Angststorungen
(Phobien, generalisierte Angststorung). Bei bis zu 32 % der Tinnitus- Patienten finden sich
anderweitige somatoforme Storungen; sexuelle Funktionsstorungen liegen in etwa doppelt so
haufig wie in der durchschnittlichen Bevolkerung vor. Dabei kann eine Horminderung im
Zusammenhang mit dem Tinnitusgeschehen die Entwicklung einer psychischen Erkrankung
begiinstigen. Vor allem im Zusammenhang mit hoherem Alter und sozialer Isolation scheint
das Suizidrisiko vor allen Dingen bei midnnlichen Tinnitus- Patienten erhoht zu sein.

Bei 33 bis 62 % der Fille allerdings bestehen bereits psychische Stérungen zum Zeitpunkt des
Einsetzen des Tinnitus (Goebel, 1992). Nach Hiller und Goebel (1992) koénnen somit
psychische Storungen gleichermaflen als vorangehende evtl. pradisponierende Bedingungen
sowie auch als Folgeerscheinungen angesehen werden. Schwere Syndrome wie eine Mayor
depression treten dabei hdufiger im Anschluss an das Einsetzen des Tinnitus auf (59 %,
versus 41 % als priadisponierende Bedingung), dysthyme Storungen treten in Folge eines
Tinnitus bei 29 % der Patienten auf. Bei Panikstorungen tritt das Ohrgeréusch neben anderen
somatoformen Beschwerden in 56 % der Félle auf, bei Patienten mit generalisierter

Angststorung in 11 % und bei sozialen Phobien in 70 % der Fille.

4.1.1 Subjektive Belastung durch den Tinnitus

Die Ausprigung dieser genannten psychischen Beschwerden ist Ausdruck des Grades der
Kompensation bzw. Dekompensation des chronischen Tinnitus. Zur Dekompensation kommt
es, wenn nach anfinglicher Alarmreaktion, die verbunden ist mit starker Angst und
nachfolgender Phase des Kampfes, die dem Individuum zur Verfiigung stehenden
Bewiltigungsstrategien nicht zur Linderung des Ohrgerdusches fiihren und die dritte Phase
der Resignation einsetzt (Biesinger, 1998). Getken und Kurth (1992) untersuchten N = 165
Tinnitusbetroffene hinsichtlich ihrer wahrgenommen psychischen Auswirkungen des

chronischen Tinnitus sowie hinsichtlich ihres Bewiltigungsverhaltens. Dabei machten die
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Aussagen der Befragten deutlich, dass mit Hilfe von Ablenkungsstrategien zwar kurzfristige
Erleichterung und Erholung zu erreichen war, fiir eine dauerhafte und langfristige
Belastungssenkung allerdings kognitive Umstrukturierungsprozesse und weitgreifende
Verhaltensinderungen wie Lebensstilinderungen und Anderung der Lebenseinstellung sowie
der Selbstwahrnehmung notwendig sind.

Kirsch et al. (1989) untersuchten sowohl Tinnitus- Patienten und Patienten mit chronischem
Kopfschmerz im Vergleich zu gesunden Personen hinsichtlich ihrer Belastetheit durch das
Symptom sowie ihrer selbst eingeschitzten Bewdltigungsfahigkeit. Dabei zeigte sich, dass
sich sowohl Tinnitus- Patienten als auch Patienten mit chronischem Kopfschmerz, die ihre
Bewiltigungsfihigkeiten zur Reduktion ihres Korpersymptoms niedrig einschidtzten, sich
hinsichtlich psychischer Beschwerden deutlich belasteter flihlten als diejenigen, die ihre
Bewiltigungsfiahigkeiten auf einer visuellen Analogskala eher hoch einschétzten. Diese
,»subjektiv guten Bewiltiger* waren hinsichtlich ihres psychologischen Profils vergleichbar
mit gesunden Kontrollpersonen.

Die wichtigsten Pradiktoren flir Beldstigung durch den Tinnitus bzw. fiir Adaptation an den
Tinnitus werden von Scott et al. (1990) Kontrollierbarkeit und das Ausmall der
Maskierbarkeit des Tinnitus durch externe Gerdusche angesehen, wobei eine erhohte
Wahrnehmung  eigener  Kontrollmdglichkeiten  sowie  die = Wirksamkeit  des
Maskierungseffektes durch Umgebungsgerdusche die Belédstigung durch das subjektive
Tinnitusgerdusch erheblich vermindern und damit eine Adaptation erleichtern. Delb et al.
(2002) untersuchten die moglichen Ursachen der Entstehung einer hohen Tinnitusbelastung
mittels Hauptkomponentenanalyse. Demnach erhdhen eine externale Kontrolliiberzeugung
sowohl das Ausmall depressiver Symptome als auch das Ausmall der subjektiven
Tinnituswahrnehmung. Zudem zeigte sich, dass Personen mit externaler Kontrolliiberzeugung
keine oder aber maladaptive Bewidltigungsstrategien wie Resignation, Fluchttendenz und
sozialen Riickzug anwenden. Als protektiver Faktor, der in der Lage ist, die subjektive
Tinnitusbelastung zu reduzieren, wird eine adaptive Stress- und Krankheitsverarbeitung mit
Reaktionskontrolle, positiver Selbstinstruktion, Ablenkung und Selbstaufwertung sowie eine
internale Kontrolliiberzeugung mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung genannt (Budd und
Pugh, 1996).

Nach Delb et al. (2002) sind allgemeine Kontrolliiberzeugungen dabei nicht von
Krankheitserfahrungen abhéngig, sondern als prdmorbid bestehende Variablen anzusehen.
Somit gehen die Autoren davon aus, dass Personen mit kompensiertem Tinnitus aufgrund

adaptiver Stress- und Krankheitsverarbeitungsmechanismen sowie aufgrund hoher internaler
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Kontrolliiberzeugung wahrgenommene Ohrgerdusch nicht als Bedrohung erleben und somit
eher adaptieren. Personen mit maladaptiver Stressverarbeitung und externaler
Kontrolliiberzeugung hingegen fiihlen sich dem Gerdusch eher ausgeliefert und durch dieses

bedroht, was nachfolgend eine Habituation oder Toleranzentwicklung verhindert.

4.2 Aufmerksamkeitsprozesse

4.2.1 Aufmerksamkeit

Mit Aufmerksamkeit werden Zustdnde gesteigerter Wachheit, Anspannung und selektiver
Orientierung bezeichnet (sieche auch Kapitel 4.3). Dabei werden ankommende Reize
hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir den Organismus mittels eines limitierten Aufmerksamkeits-
Kontrollsystems (Birbaumer & Schmidt, 1999) gefiltert. Informationen, die in der
Vergangenheit mit biologisch bedeutsamen Reizen assoziiert waren, 16sen demnach einen
Erregungsanstieg aus, der als ,effort- Mechanismus® bezeichnet wird und in neuen und
komplexen Situationen die Ein- und Ausgabeprozesse, d. h. die sensorische und motorische
Aktivierung koordiniert. Dies geht nach Birbaumer und Schmidt (1999) mit Bewusstsein und
verstarktem Energieverbrauch einher und erfordert eine kontrollierte Suche durch standigen
Vergleich von Kurzzeit- und Langzeitgeddchtnisinhalten. Somit fiihrt die Aktivierung und
Mobilisierung sensorischer Systeme sowohl zu einer verbesserten Mustererkennung als auch
zu einem multisensorischen Vergleich gespeicherter mit angekommener Information. Je nach
Resultat dieser Vergleiche wird bei neuer oder komplexer Information der Ressourcen
mobilisierende Prozess willentlicher Anstrengung (effort) aktiviert. Dieser kann seinerseits

sowohl sensorische wie motorische Aktivierung beeinflussen (siche Abbildung 4.2.1 -1).
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Abb. 4.2.1 —1: Kognitive Prozesse der Informationsverarbeitung (Birbaumer und Schmidt, 1999). In
der unteren roten Zeile sind die einzelnen Stadien der Verarbeitung vom Reizeingang bis zur Reaktion
skizziert. Darunter Umweltvariationen, mit denen die Stadien beeinflussbar sind. In der oberen roten
Zeile die eigentlichen Aufmerksamkeitsprozesse: die Aktivierung und Mobilisierung fiihrt sowohl zu
verbesserter Mustererkennung als auch zu dem multisensorischen Vergleich gespeicherter mit
angekommener Information. Je nach Resultat dieser Vergleiche wird bei neuer oder komplexer
Information der Ressourcen mobilisierende Prozess willentlicher Anstrengung (effort) aktiviert.
Dieser kann sowohl sensorische wie motorische Aktivierung beeinflussen und wird zur Entscheidung
tiber Reaktionsalternativen benotigt. Abschlieffend erfolgen Planung uns Ausfiihrung der
entsprechenden Reaktion, nicht ohne eine vorherige Bewertung der antizipierten Konsequenzen

Diesem Modell der kontrolliert- exekutiven Aufmerksamkeit steht das Modell der
automatischen Verarbeitung von Informationen gegeniiber, wobei Reizmuster dann aus den
bestehenden Alternativen ausgewéhlt werden, wenn sie eine bestimmte Erregungsschwelle
iibersteigen. Dieses Auswihlen eines bestimmten Erregungsmusters eines Reizes und das
damit einhergehende Abheben des Erregungsmusters von der Hintergrundinformation ist
nicht notwendigerweise bewusst (Birbaumer & Schmidt, 1999) und findet sowohl im
sensorischen Gedéchtnis als auch im Langzeitgedéchtnis statt (Schmidt & Thews, 1995).

Eine anerkannte Minimaldefinition von Aufmerksamkeit, wonach Aufmerksamkeit Selektion
ist, gibt Riitzel (1977, nach Brickenkamp, 1994). Ist Reizselektion dabei leistungsbezogen,
kontinuierlich und fokussierend, wird diese auch als Konzentration bezeichnet (Brickenkamp
& Karl, 1986). Dabei scheint die Aufmerksamkeit weniger dem Einfluss der Tageszeit zu
unterliegen (Westhoff & Krull- Wittkopf, 1978) als dem Alter, wobei sich mit zunehmendem
Alter eine Abnahme der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung einstellt (Ziegler,
Rambach, Klagge & Goldammer, 1979).

Die Frage, ob Aufmerksamkeitsprozesse mit Parametern der evozierten Potentiale korrelieren,

erbrachte nach Brickenkamp (1994) keine konsistenten Ergebnisse. Wahrend Steinmeyer
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(1983) eine signifikante Korrelation zwischen dem Aufmerksamkeitsbelatungstest d2 und
Parametern der evozierten Potentiale fand und diese Ergebnisse dahingehend interpretierte,
dass die Potentialkomponenten der evozierten Potentiale als Ausdruck einer unspezifischen
Aktivierung anzusehen sind, fanden Vogel et al. (1987) keine konsistenten positiven
Korrelationen zwischen diesen Merkmalen.

Nach Birbaumer & Schmidt (1999) liegt kontrolliert- exekutiven Aufmerksamkeitsprozessen
eine synchrone Depolarisation der apikalen Dendriten des Neokortex zu Grunde, die mit einer
Negativierung der langsamen Hirnpotentiale (contingent negative Variation, CNV) einher
geht. Dabei hingt die Hohe der negativen Amplitude der CNV mit dem Ausmall von

Ressourcen fiir sensorische und motorische Aufmerksamkeit zusammen (sieche Kapitel 5.3).

4.2.2 Selbstaufmerksamkeit

Duval & Wicklund (1972) gehen in ihrer ,,Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit*
davon aus, dass die Aufmerksamkeit einer Person zu jedem gegebenen Zeitpunkt entweder
auf Aspekte der Umwelt oder auf Aspekte der eigenen Person gerichtet ist. Wobei der
Zustand der selbstzentrierten Aufmerksamkeit bedeutsame Auswirkungen auf das Verhalten
und Erleben der Person hat. So zeigen empirische Untersuchungen, dass eine erhohte
Selbstaufmerksamkeit zu einer Intensivierung sowohl angenehmer als auch unangenehmer
Geflihlszustande fiihrt, wobei sich eine erhohte affektive Reagibilitdt von Personen mit hoher
Selbstaufmerksamkeit auch auf physiologischer Ebene zeigt (Filipp und Freudenberg, 1989).
In diesem Zusammenhang untersuchten Schilling und Spies (1999) den Einfluss
symptombezogener versus ablenkender Aufmerksamkeitsfokussierung auf das Ausmal
dysphorischer Stimmung. Sie variierten bei 30 depressiven und 40 nichtdepressiven
Probanden die Aufmerksamkeitsfokussierung und fanden, dass dysphorische Stimmung durch
ablenkende Aufmerksamkeitsfokussierung (ablenkende Gedanken und Verhaltensweisen)
vermindert wird, wihrend sie durch symptombezogene Aufmerksamkeitsfokussierung
(symptombezogenes Griibeln) aufrecht erhalten, aber in ihrer Intensitét nicht verstarkt wird.

Die Rolle der Selbstwahrnehmung wird auch von Barsky und Barsky et al. (1988, 1992,
1998) in einem Modell der Amplifizierung somatischer Symptome betont. Amplifizierung ist
dabei definiert als die Tendenz, auf die belastenden und potentiell bedrohlichen Aspekte einer
sensorischen oder visceralen Wahrnehmung zu fokussieren. In der Studie von Barsky et al.

(1988) erwies sich Amplifikation als ein statistisch signifikanter Pradiktor fiir das Ausmaf} der
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von Patienten angegebenen, mit ihrer Grunderkrankung allerdings nicht in Einklang
stehenden somatischen Symptome sowie ihr berichtetes allgemeines Unwohlsein und

wahrgenommene Funktionseinschrinkung.

4.2.3 Aufmerksamkeitsprozesse und Tinnitus

Die klinische Beobachtung, dass nur ein geringer Teil der Tinnitus- Patienten dekompensiert
und dass der iiberwiegende Teil nach einiger Zeit die Symptome toleriert und die Gerdusche
nur wenig oder gar nicht mehr wahrnimmt, veranlasste Hallam et al. (1984) ein Konzept der
Habituierung der Aufmerksamkeit bei Tinnitus- Patienten zu entwickeln. Demnach erfolgt die
Dekompensation bzw. eine starke psychische Belastung durch den Tinnitus als Folge einer
Aufmerksamkeitsfokussierung auf das internale akustische Gerdusch. Hallam et al. (1984)
sehen in dieser Aufmerksamkeitsfokussierung auf den Tinnitus den kritischen Mechanismus,
der die Chronifizierung bzw. Aufrechterhaltung des Tinnitus bewirkt. Dabei nehmen die
Autoren an, dass auf der perzeptuellen Ebene eine Interaktion zwischen kortikalem
Erregungsniveau, konkurrierenden Aufmerksamkeitsprozessen sowie der Bedeutung der
Ohrgerdusche stattfindet. Insbesondere gehen sie davon aus, dass ein erhohtes kortikales
Arousal sich hemmend auf die Habituierung (sieche auch Kapitel 4.3. und Kapitel 5.3)
auswirkt und damit zur Aufmerksamkeitsfokussierung beitrdgt. Dabei resultiert eine
vermehrte Aufmerksamkeitsfokussierung auf den Tinnitus aus seiner Bewertung als
bedrohlich, wobei das Gefiihl der Bedrohung zunéchst zu einem erhohten kortikalen Arousal
fithrt und sich dadurch auf die Habituationsfahigkeit des Individuums negativ auswirkt. Auch
Attias (1994) geht davon aus, dass durch eine wiederholte Darbietung eines internen
akustischen Reizes ein Erregungsmuster/eine physiologische Reaktion beibehalten wird und
nicht — wie im Falle einer eintretenden Habituation — es zu einer Abnahme der
physiologischen Reaktion kommt, da der sich wiederholende Reiz als bedeutungslos
eingestuft wird. Daraus leitet sich die Vermutung ab, dass dem andauernden akustischen Reiz
eine Bedeutung beigemessen wird, der die physiologische Reaktion aufrecht erhélt.

In seinem neurophysiologischen Modell des Tinnitus sieht Jastreboff (zuletzt 2000) die durch
eine bestimmte Bewertung des Tinnitus induzierte Aktivierung des limbischen und
autonomen Nervensystems als das entscheidende Kriterium flir das Aufireten einer Belastung
oder Beeintrdchtigung durch die Ohrgerdusche. Aus diesem Modell ergeben sich

therapeutische Implikationen zur Behandlung von Tinnitus- Patienten, die in der so genannten
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Retraining- Therapie umgesetzt werden (Jastreboff & Hazell, 1993; von Wedel & von Wedel,
2000). Zugrunde liegende Annahme ist dabei, dass Patienten, denen es gelingt, die (objektiv)
nicht vorhandene Bedrohung durch den Tinnitus zu erkennen, durch Nachlassen der
Orientierungsreaktion (siche Punkt 4.3.) eine bessere Habituierung an die Gerdusche erlangen
und damit in der Lage sind, ihnen keine Aufmerksamkeit mehr zu widmen. Dadurch werden
diese Gerdusche nicht stiarker wahrgenommen als jeder andere interne oder externe irrelevante
Reiz, so dass auch die subjektive Belastung durch das Ohrgerdusch sich reduziert.

Empirische Befunde zu dieser Annahme liegen u. a. durch die Untersuchung von Newman et
al. (1997) vor. Sie untersuchten 51 Patienten mit Tinnitus, die sie hinsichtlich ihres Grades
der Selbstaufmerksamkeit sowie ihrer Aufmerksamkeit auf somatische Symptome in zwei
Untergruppen  (niedrige =~ Werte  Selbstaufmerksamkeit ~ versus  hohe  Werte
Selbstaufmerksamkeit im self- focus sentence completion test, self- consciouness scale und
somatic perception questionnaire) unterteilten. Dabei zeigte sich, dass die Gruppe der
Patienten mit hoher Selbstaufmerksamkeit im Durchschnitt stirker depressiv und vermehrt
emotional belastet waren und sich insgesamt stirker durch ihr Ohrgerdusch beeintrdchtigt
fithlten als die Gruppe mit niedrigen Werten in der Selbstaufmerksamkeit. Dabei
unterschieden sich die beiden Gruppen nicht hinsichtlich der subjektiv wahrgenommenen
Lautheit des Tinnitus. Perrig- Chiello & Gusset (1996) untersuchten ebenfalls, welche
Variablen eine diskriminierende Rolle fiir eine hohe bzw. geringe subjektive Belastung durch
Tinnitus aurium spielen konnten. Als wesentliche Variablen wurden hier Merkmale wie
Selbstaufmerksamkeit, Kontrolliiberzeugungen und verschiedene Indikatoren seelischer
Gesundheit erhoben, hinsichtlich derer zwei Gruppen von Probanden mit unterschiedlich
hoher subjektiver Tinnitusbelastung (starke Belastung n = 30 versus schwache Belastung n =
20) verglichen wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass Personen mit hoher subjektiver
Tinnitusbelastung den Tinnitus hdufiger wahrnehmen, ein hoheres Mafl an Selbstzentrierung
zeigen (Angstlichkeit, Griibeln iiber die Vergangenheit, Zukunftssorgen) und signifikant mehr
korperliche Beschwerden berichten als die Personen, die eine geringe Tinnitusbelastung

angeben.
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4.3 Orientierungsreaktion und Habituation

Als Orientierungsreaktion wird die unspezifische Reaktion eines Organismus auf neue,
unerwartete Reize bezeichnet (Sokolov, 1963). Sie ist das Resultat eines Vergleichsprozesses
zwischen ankommenden Reizmustern und im Langzeitgeddchtnis gespeicherten Modellen
desselben (z. B. akustischen) Verarbeitungssystems, wobei jede Abweichung vom
gespeicherten Modell (Mismatch) eine Orientierungsreaktion auslost (Birbaumer & Schmidt,
1999). Die Intensitdt der Orientierungsreaktion ist dabei proportional dem Ausmall der
Abweichung, was subjektiv als Grad der Neuheit erlebt wird. Dieser Vergleichsprozess findet
bei einfachen Reizen ca. 200 bis 250 ms nach Darbietung der Information statt.

Die Orientierungsreaktion wird von anderen Reflexen wie der Defensivreaktion und dem
startle- Reflex unterschieden und beinhaltet folgende charakteristische Eigenschaften: Die
Reaktion muss auf neue Reize sensitiv sein, die Reaktion muss habituieren, das Auftreten
eines neuen Reizes muss eine vergleichbare Orientierungsreaktion auslosen wie das plotzliche
Ausbleiben eines erwarteten Reizes. Wéhrend Reize mit hoher Intensitdt eine
Defensivreaktion auslosen (Birbaumer & Schmidt; 1999; Schandry, 1981), wird eine
Orientierungsreaktion eher von Reizen nahe der Wahrnehmungsschwelle ausgelost.

Die  Orientierungsreaktion kann sowohl an peripheren als auch zentralen
psychophysiologischen Parametern gemessen werden. So hat sie die Desynchronisation des
gesamten Kortex, als auch eine erhohte Hautleitfihigkeit und Herzfrequenz zur Folge.
Dariiber hinaus ist die Sensibilitdit der Sinnesorgane erhoht und es erfolgt eine
Aufmerksamkeitshinwendung des Organismus zur Reizquelle. Damit besteht die Funktion der
Orientierungsreaktion in einer erhohten Aufmerksamkeitslenkung auf den neuen Reiz,
wodurch letztendlich Adaptationsvorgidnge, d. h. die Anpassung an den situativen Stimulus
erfolgen. Nach wiederholter identischer Darbietung eines Reizes erfolgt die so genannte
Habituation, die eine Abnahme der Intensitit einer Orientierungsreaktion beschreibt. Die
Habituationsrate ist vermindert, wenn ein bereits bekannter Reiz erneut Neuheitsqualitét
erlangt oder wenn der Reiz eine Diskrimination, eine negative oder positive Konsequenz oder
eine Entscheidung verlangt. AuBerdem wird die Habituation verlangsamt durch Zustinde
extrem hoher Aktivierung (Angst) sowie gesenkter tonischer zentralnervoser Aktivierung
(Schlaf). Die Hohe der Orientierungsreaktion ist somit nicht von der objektiven
Reizintensitdt, sondern von der personlichen Bedeutung, die das Individuum dem Reiz
bemisst, abhingig (Birbaumer & Schmidt, 1999). Bei Untersuchungen von Weinberger &

Diamond (1987), in denen die Aktivitit des Corpus geniculatum mediale bei

32



Konditionierungsprozessen mit akustischen Reizen abgeleitet wurden, zeigte sich im Laufe
der Lernvorginge eine Zunahme der Reizantwort, die von der Bedeutsamkeit des Reizes
abhéngig war. Die Autoren schlossen daraus, dass ein Wiederaufireten der
Orientierungsreaktion im Sinne einer erneuten Zunahme der Reaktionsstirke bei subjektiv
bedeutsamen Stimuli zu einer verstérkten neuronalen Reprédsentanz des akustischen Stimulus
fithrt. Die Zunahme der Reizantwort wird von den Autoren als eine Zunahme der Plastizitdt
des Kortex interpretiert (siche auch Kapitel 5.2, Exkurs ,,Kortikale Plastizitdt).

Horvath (1980) kommt in seiner Ubersicht iiber neurophysiologische Modelle der Habituation
zu dem Schluss, dass ein hohes Level tonischer Erregung das Bestehenbleiben einer
Orientierungsreaktion bewirkt und ihre Habituation verhindert. Damit kdnnen Stimuli mit
hoher Intensitdt, Aversivitit und Unvorhersagbarkeit bzw. Stimuli mit emotionaler
Bedeutung, die ein hohes tonisches Arousal zur Folge haben, die Habituation verzdgern.
Hallam et al. (1984) entwickelten u. a. aufgrund dieser Ausfithrungen ihr Habituationsmodell
zur Toleranzentwicklung bei Tinnitus (habituationmodel of tolerance for tinnitus, siche auch
Kapitel 4.2.3). Darin wird angenommen, dass bei Patienten mit dekompensiertem Tinnitus die
Orientierungsreaktion bestehen bleibt, da dem wahrgenommenen akustischen Signal
(Tinnitusgerdusch) eine emotionale Bedeutung beigemessen wird, die eine Habituierung
verhindert. Als maB3igebliche neuronale Struktur, die bei der Bewertung eines Stimulus als
angstbesetzt eine Rolle spielt, nennt Le Doux (1998) den lateralen Nukleus der Amygdala.
Demnach werden akustische Signale zundchst an die thalamischen Nuclei sowie zum
auditorischen Kortex und anschlieBend an den lateralen Nukleus der Amygdala weitergeleitet,
der wiederum zum zentralen Nukleus projiziert. Der zentrale Nukleus der Amygdala wird als
die malgebliche Struktur fiir die Kontrolle der Ausprigung einer Defensereaktion
einschlieBlich ihrer verhaltens-, vegetativen und hormonellen Antworten angesehen. Pribram
& McGuiness (1975) wiesen ebenfalls auf die Bedeutung der Amygdala fiir Orientierung und
Habituation hin.

Physiologische Prozesse, die im Rahmen einer Orientierungsreaktion beschrieben werden, sind
neben der Dezeleration der Herzfrequenz auf zentralnerviser Ebene die P 300-Komponente des
evozierten Potentiales sowie die friihe Negativierung bzw. die N 100-Komponente und auch die
erste Negativierungswelle der CNV (Schandry, 1981) (siehe auch Kapitel 5.1).

Waihrend das Habituationsmodell von Sokolov, das an das Konzept der Orientierungsreaktion
gekoppelt ist, als wesentlich bestimmenden Faktor den Bedeutungsgehalt eines dargebotenen
Stimulus beinhaltet, geht das Zweiprozessmodell der Habituation von Groves & Thompson

(1970, aus Schandry, 1981) von der Existenz zweier unabhingiger Systeme aus, die
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gemeinsam das plastische Verhalten der Reaktion bei wiederholter Reizdarbietung
bestimmen. Wéhrend die Wiederholung des Stimulus im Habituationssystem zu einem
ddmpfenden Prozess (Habituation) flihrt, bewirkt die Darbietung der gleichen Reize im
Rahmen eines biphasischen Prozesses gleichzeitig im  Aktivierungssystem eine
Sensibilisierung, wobei die Stirke und die Dauer der Sensibilisierung allein von der
Reizintensitdt abhéngt. Dieses Zweiprozessmodell erklért u. a. die fehlende Habituation der
Defensereaktion, da bei sehr intensiven oder schmerzhaften Reizen (z. B. akuter Schmerz) das
Aktivierungssystem extrem hoch angeregt wird.

Obwohl das Habituationsmodell zur Toleranzentwicklung bei Tinnitus sehr differenziert
beschrieben wurde und Habituationsprozesse mit psychophysiologischen Methoden gut zu
erfassen sind, existieren derzeit keine experimentellen psychophysiologischen

Untersuchungen zur Habituation bei Patienten mit chronischem Tinnitus.

5. Zentralnervose psychophysiologische Aspekte des Tinnitus
5.1 Ereigniskorrelierte Hirnpotentiale

Als ereigniskorrelierte Hirnpotentiale (EKP) werden nach Birbaumer & Schmidt (1999) alle
elektrokortikalen Potentiale bezeichnet, die vor, widhrend und nach einem sensorischen,
motorischen oder psychischen Ereignis im EEG messbar sind. Da sie aufgrund ihrer eher
ortlichen Lokalisation in den verschiedenen Kortexarealen und aufgrund ihres seltenen
Auftretens von niedriger Amplitude sind (1 bis 30 uV), werden diese vom Spontan- EEG sehr
stark iiberlagert. Um diese Potentiale herauszufiltern, wird derselbe Reiz mehrmals
dargeboten und die daraus resultierenden Spannungsschwankungen als physiologisches
Korrelat der elektrokortikalen Prozesses aufsummiert und gemittelt. Nach Mittelung dieses
ereigniskorrelierten EEG zeigt sich eine komplexe Aufeinanderfolge von Wellen, die
unterschiedliche neurophysiologische und damit auch unterschiedliche psychologische
Vorginge reprédsentieren (Birbaumer & Schmidt, 1999). Die Abfolge dieser Wellen bzw.
Amplituden verdndert sich in Abhédngigkeit von den herrschenden experimentellen
Bedingungen. Zeigt eine bestimmte Amplitude in einem gegebenen Zeitraum eine immer
wiederkehrende gleichartige Variation bei verschiedenen Individuen, so spricht man von einer
Komponente. Die Verteilung und Form der Wellen gibt zudem Aufschluss iiber den Ursprung
der zugrunde liegenden elektrophysiologischen Potentiale in einem bestimmten kortikalen
Zentrum. Die Amplitude einer Potentialkomponente korreliert dabei mit der Anzahl

funktionstiichtiger Neurone in dem entsprechenden Hirnabschnitt unter der ableitenden
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Elektrode, so dass das abgeleitete elektrophysiologische Potential Aussage iiber den
Funktionszustand des entsprechenden Nervengewebes ermdglicht.

Dabei zeigen sich charakteristische Verschiebungen des EEG in elektrisch negative oder positive
Richtungen. Die elektrische Negativierung kommt dadurch zustande, dass durch den
Natriumeinstrom (Na*- Einstrom) positiver lonen ein negatives Feldpotential an den apikalen
Dendriten entsteht.

Charakteristische auftretende Wellenformen (Komponenten) bis 50 ms nach einem sensorischen
Reiz werden exogene Komponenten genannt. Die Amplituden dieser Komponenten variieren
dabei in Abhdngigkeit von dem physikalischen Charakter des Reizes, insbesondere seiner
Intensitat. Komponenten, die bis zu einer Latenz von 10 ms auftreten, werden als
Hirnstammpotentiale bezeichnet, da sie in verschiedenen Umschaltstationen des akustischen
Systems generiert werden (Nucleus cochlearis, Olivenkerne, Colliculus inferior, Geniculatum
mediale des Thalamus). Komponenten mit einer Latenz mehr als 50 ms héngen nicht mehr
ausschlieBlich von den herrschenden physikalischen Reiz- und Reaktionsbedingungen ab,
sondern variieren in Abhdngigkeit von psychischen Veranderungen und werden als endogene
Komponenten bezeichnet (Birbaumer & Schmidt, 1999).

Da bewusstes Erleben von Informationen an die synchrone Negativierung eines gréBeren
Zellareals gebunden ist und die Negativierung vor 100 ms im Wesentlichen auf das primare
Projektionsareal beschrankt bleibt, sind die Verarbeitungsschritte exogener Reize in diesem
Zeitfenster unbewusst. Klar feststellbare Bewusstseinsdnderungen treten nach Birbaumer &
Schmidt (1999) erst mit dem Auftreten von langsamen Hirnpotentialen (slow brain potentials,
LP) wie der contingent negativen Reaktion (CNV) ab 300 ms auf. Diese langsamen Potentiale
spiegeln die Aktivitat eines ausgedehnten neuronalen Systems wider, das nach Rockstroh et al.

(1989) fiir die Planung und Mobilisierung zielgerichteten Verhaltens notwendig ist.

5.2 Ereigniskorrelierte Hirnpotentiale mit kurzer Latenz (SEP)

Zu den ereigniskorrelierten Hirnpotentialen mit kurzer Latenz gehdren die so genannten
sensorisch evozierten Potentiale (SEP). Die Gipfel und Téler des durch einen exogenen Reiz
ausgelosten elektrophysiologischen Potentials treten in einer Latenz von 1 bis ca. 150 ms nach
diesem Reiz auf und sind zu unterteilen in die bis 100 ms auftretenden Hirnstammpotentiale
sowie in Potentiale, die die Aktivitdt der Thalamuskerne, des entsprechenden sensorischen

Kortexareals sowie der Assoziationsareale repriasentieren. Im Fall eines akustischen Reizes
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entsprechen die Gipfel der Hirnstammpotentiale (1 bis 10 ms) der Aktivitdit in den
verschiedenen Umschaltstationen des akustischen Systems, von wo aus sie sich bis an die
Schideldecke fortpflanzen (sieche Abbildung 5.2 -1) Die Gipfel I bis VI werden zwischen dem
akustischen Nerv und dem lateralen Corpus geniculatum generiert. Da diese sich relativ weit
entfernt vom Ableitungsort an der Schideloberfliche befinden, werden sie auch ,,Far field
potentials* genannt. Gipfel VI ist bei der Vertexableitung nicht zu erkennen. Die zwischen 10

und 100 ms Latenz auftretenden positiven und negativen Gipfel représentieren - wie oben

genant - die Aktivitit aus den Thalamuskernen, akustischem Kortex und den
Assoziationsarealen.
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Abb. 5.2.- 1: Schematische Darstellung eines akustisch evozierten Potentials (AEP, logarithmischer
MaBstab).Die Gipfel I — VI werden zwischen akustischen Nerv und Corpus geniculatum laterale
generiert. Die mit N (negativ) P (positiv)bezeichneten Gipfel reprasentieren wahrscheinlich Aktivitit
aus Thalamuskernen, dem akustischen Kortex und Assoziationsarealen.

(nach Picton et al., J.Elecktroenc. Clin. Neurophysiol. 36,179-190, 1974, aus Birbaumer & Schmidt,
1999)

Die Messung der Hirnstammpotentiale (BERA) wird bei der Diagnostik von Stérungen des
Horvermogens, in deren Zusammenhang hdufig Ohrgerdusche auftreten, eingesetzt. Ist das
spezifische Muster des akustisch evozierten Potentials dabei deutlich verdndert, wird von
einer Schidigung der =zentralen Horbahn, z. B. aufgrund eines Tumors, eines
Akustikusneurinoms oder im Rahmen einer Multiplen Sklerose, ausgegangen. Da die
charakteristischen Gipfel spezifischen Informationsverarbeitungsstellen im sensorischen

System zugeordnet werden konnen, kann auf den Ort der Schiadigung geschlossen werden.
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In der Annahme, akustisch evozierte Potentiale oder ereigniskorrelierte Potentiale konnten ein
objektives Korrelat des Tinnitusgeschehens sein, wurden in den 90-er Jahren mehrere Studien
durchgefiihrt, in denen Tinnitus- Patienten mit hinsichtlich ihres Alters gematchten Nicht-
Tinnitus- Probanden beziiglich dieses Parameters verglichen wurden. Allerdings waren die
Ergebnisse dieser Untersuchungen uneinheitlich. Wihrend Meller et al. (1992) etwas kiirzere
Latenzzeiten flir den V. Gipfel der Hirnstammpotentiale fanden, die direkt intrakranial vom 8.
Hirnnerv, aber auch von der Schideloberfliche (,,Far field potentials*) abgeleitet wurden,
berichten Hoke, Miilnickel, Ross & Hoke (1998) von einer erhohten Latenz der
Hirnstammpotentialwellen I und V auf der vom Tinnitus betroffenen Seite und erniedrigte
Amplituden der Wellen I und V, ebenfalls auf der vom Tinnitus betroffenen Seite. Attias et al.
(1996b) fanden eine deutlich verdnderte Amplitude der auf der ipsilateralen Seite abgeleiteten
Welle III bei Tinnituspatienten, wéhrend keines der anderen Hirnstammpotentiale sich von
dem der nicht vom Tinnitus betroffenen Gruppe unterschied. Jastreboff et al. (1992) fanden
statistisch signifikante Unterschiede zwischen Tinnitus- und Nicht- Tinnitus- Gruppen
hinsichtlich der Latenz der Welle VI und einen zusétzlichen kleineren Gipfel zwischen Welle
VI und VII in der nicht vom Tinnitus betroffenen Untersuchungsgruppe.

Attias et al. (1992) wiesen in ihrer Untersuchung eine verringerte Amplitude der akustisch
evozierten Potentiale bei Tinnitus- Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen
nach. Von diesem Ergebnis leiteten sie die Hypothese ab, dass der Kortex ein neuronales Netz
darstelle, dass seine Eingangsempfindlichkeit {iber die Verdnderung adaptiver Filter
verdndern konne. Attias (1993) ist daher der Meinung, dass bei einer gestorten
Schallaufnahme oder Schallweiterleitung der auditorische Kortex versucht, seine
Eingangsempfindlichkeit =~ zu  senken. In  dieser = Phase  der  abgesenkten
Eingangsempfindlichkeit konnen dann externe oder interne akustische Reize (Rauschen der
Neurone) Riickkopplungseffekte hervorrufen, die als Tinnitus wahrgenommen werden
konnen. Attias (1993) geht also davon aus, dass Tinnitus als Erregungsmuster durch
wiederholte Darbietung eines Reizes ,,gelernt wird und auch bei wieder normalisierter

Eingangsempfindlichkeit beibehalten wird.

ExKkurs: Plastizitat
MiihInickel (1996) leitete die akustisch evozierte Aktivitdt bei Tinnitus- Patienten mittels

Magnetenzephalographie ab um die Quellen der Aktivitdt zu lokalisieren. Dabei deutete sich
eine veranderte kortikale Organisation des auditorischen Kortex im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen an, die vom Autor als Ausdruck einer verdnderten neuronalen Plastizitat

interpretiert wird. Das AusmaB der veranderten kortikalen Organisation wurde mit der subjektiv
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angegebenen Tinnitusstarke in Beziehung gesetzt. Es fand sich dabei eine deutliche Korrelation
zwischen dem Betrag der Verdnderung und der von den Probanden berichteten subjektiven
Tinnituslautstarke.

Auch Hoke et al. (1998) gehen im Einklang mit Mgller (1987) davon aus, dass Veridnderungen in
der neuronalen Plastizitdt sowie in der damit einhergehenden Reorganisation des auditorischen
Kortex zu der einem chronischen Tinnitus zugrunde liegenden neuronalen Aktivitat fiihren.
Weitere Hinweise auf das Bestehen einer kortikalen Plastizitat bei chronischem Tinnitus gibt die
Arbeit von Lockwood et al. (1998), der bei vier Tinnitus- Patienten und sechs gesunden
Kontrollpersonen die zerebrale Durchblutung wahrend einer akustischen Stimulation gemessen
hat. Dabei zeigten die Tinnitus- Patienten eine verstarkte zerebrale Durchblutung im Sinne einer
groBeren zentralen Aktivierung wahrend der akustischen Stimulation zwischen den Arealen des

limbischen und des auditorischen Systems

5.3 Ereigniskorrelierte Hirnpotentiale mit langer Latenz (LP)

Wahrend ereigniskorrelierte Potentiale bis 300 ms eine automatische Verarbeitung
widerspiegeln, reprasentieren die langsamen Hirnpotentiale (LP) nach 300 ms einen so
genannten ,skopeutischen" Verarbeitungsmechanismus. Nach Birbaumer & Schmidt (1999)
treten LP's mit negativer Amplitude stets dann auf, wenn zusatzliche Energiereserven in neuen
komplexen Situationen oder psychischen Bedingungen bendtigt werden. Die Negativierung der
abgeleiteten Gleichspannungsverschiebung wird dabei durch hemmende postsynaptische
Potentiale der tiefen oder durch aktivierende postsynaptische Potentiale der oberflachlichen
Kortexschichten hervorgerufen. Sie konnen gemessen werden, wenn es zu einer relativen
Erhdhung der Synchronisation einlaufender tonischer elektrischer Potentiale an den apikalen
Dendriten kommt. Aus elektrophysiologischer Sicht stellen negative langsame Potentiale einen
Mobilisierungszustand des betreffenden Kortexareals dar. Eine Positivierung dagegen deutet
entweder auf das Nachlassen der synchronen thalamischen Entladungsrate oder aber auf eine
Erregung der somanahen Kortexschichten hin und spiegelt eine Hemmung oder einen Verbrauch
der Mobilisierung wieder (Birbaumer & Schmidt, 1999). Negative langsame Potentiale sind also
Ausdruck der Aktivitdt eines skopeutischen oder auch in Bereitschaft stehenden
Mobilisierungssystems. Sie sind stets das Resultat eines momentanen labilen Gleichgewichts
zwischen  Erregungsbereitschaft  (Negativierung) und Hemmung dieser Bereitschaft

(Positivierung) (Birbaumer & Schmidt, 1999). Dieses System der kortikalen Erregungsregulation
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ist gleichzeitig flir die Steuerung motorischer und sensorischer Aufmerksamkeit verantwortlich

(siehe Kapitel 4.2.1 und 5.3.2).

5.3.1 Contingente negative Variation (CNV)

Die contingente negative Variation (CNV) ist eine ereigniskorrelierte langsame negative
Potentialverschiebung, welche wéhrend eines festgelegten Zeitraumes einer angekiindigten
Reaktionszeitaufgabe auftritt. Der Zeitraum, in dem diese Potentialverschiebung auftritt,
beginnt mit einem Warnstimulus (WS, S1) und endet mit einem imperativen Stimulus (IS,
S2). Der Zeitraum dauert iiblicherweise drei Sekunden, wobei der Warnstimulus (S1) als
Hinweisreiz auf den nachfolgenden imperativen Reiz (S2) fungiert, auf welchen die
Versuchsperson mit einem Tastendruck zu reagieren hat. Die mittlere Amplitude der in
diesem Zeitraum auftretenden Potentialverschiebung wird als Gesamt- CNV (Total- CNV,

tCNV) bezeichnet. Dieses Phianomen wurde zuerst von Walter (1964a) beschrieben.
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Abb. 5.3.1.-1: Abbildungen der CNV und ihrer Komponenten. Die obere Abbildung zeigt ein
gemitteltes langsames Hirnpotential (LP) vom Vertex (Cz). S1 entspricht dem akustischen Warnreiz,
S2 dem imperativen akustischen Reiz, auf den der Tastendruck zu erfolgen hat. Die untere Abbildung
zeigt die fiinf unabhdngigen Komponenten des LP's. Die frithe Komponente reprdisentiert die
ausgeloste Erwartung, die spdte Komponente die Vorbereitung auf S2, die positiven Wellen (P300)
hingen mit Orientierung und Kurzzeitgeddchtnis zusammen, die PINV (post imperative negative
Variation) stellt eine Neumobilisierung bei unerwarteten Ereignissen dar (aus Birbaumer und
Schmidt 1999).

Da diese Potentialverschiebung zwischen zwei assoziativ miteinander verkniipften Reizen
auftritt und in einem engen zeitlichen Zusammenhang zu diesen Reizen steht (Kontingenz),
wird sie als contingente negative Variation bezeichnet. Der Ursprung dieser an der
Schideloberfliche ableitbaren negativen Potentialverdnderung wird in einer Depolarisation
der dendritischen Bédume kortikaler pyramidaler Neurone angesehen (Rockstroh et al, 1993).
Bei einem Interstimulusintervall von lédnger als zwei Sekunden zeigt die CNV, die 400 ms

nach dem Warnreiz (S1) beginnt und ihr Maximum 200 ms vor dem imperativen Stimulus
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(S2) iiber dem kontralateralen motorischen Kortex erreicht, einen biphasischen Verlauf
(Ubersicht bei Loveless, 1979), wobei die tCNV in eine friilhe Komponente
(Orientierungswelle, Initial- CNV, iCNV) mit einem Maximum zwischen 550 und 750 ms
nach S1 und eine spite Komponente (Erwartungswelle Late- CNV, ICNV) mit einem
Maximum 200 ms vor S2 erreicht (Bocker et al.,, 1990). Bocker et al. vermuten dariiber
hinaus, dass das Ausmal} der frilhen Komponente in Abhingigkeit von der Aktivitét
noradrenerger Strukturen und die spdte Komponente in Abhéngigkeit von der Aktivitét
dopaminerger Strukturen zu sehen ist. Nach Rockstroh et al. (1993) ist die negative
Amplitude wéhrend der frithen Komponente ein Produkt des Einflusses hemmender
GABAerger Interneurone im Kortex sowie cholinerger Neurone, die durch Katecholamine
stimuliert werden. Der Einfluss des dopaminergen Systems auf das Ausmall der
Negativierung der spiten Komponente der CNV wird aus den Effekten erfolgter L- Dopa-
Behandlung auf die Vergroferung der CNV- Amplitude geschlossen (Timsit- Berthier et al.,
1986, nach Kropp et al., 1996). Kropp et al. (1999) gehen zudem davon aus, dass mit
zunehmender (altersabhingiger) Hirnreifung niedrigere Amplituden in der frithen
Komponente der CNV auftreten und hohere Amplituden eher mit einer verzdgerten
Hirnreifung einhergehen.

Des weiteren wird die CNV von Kropp und Gerber (1998) als kortikales MaB fiir die
Chronifizierung einer Erkrankung angesehen. Sie fanden bei Patienten mit Migrane ohne Aura,
Patienten mit chronischem Tinnitus und Patienten mit einer chronischen Panikerkrankung einen
tendenziellen Zusammenhang zwischen dem AusmalB der Negativierung der frilhen Komponente
der CNV und der Dauer der jeweiligen Erkrankung. Die Autoren schlieBen daraus, dass sich die
Chronifizierung einer Erkrankung in einer Erhéhung der noradrenerg vermittelten friihen
Komponente der CNV- Amplitude ausdriickt. In einer spateren Studie von Kropp et al. (2000)
bestatigte sich die signifikante negative Korrelation zwischen der friihen Komponente der CNV

und der Dauer der Erkrankung fiir Migranepatienten.

5.3.2 Psychologische Korrelate der CNV

Als typische psychologische Korrelate der CNV werden neben der Erwartung (Rockstroh et al.,
1989) auch Aufmerksamkeit (Tecce, 1972; Kropp et al. 1996), Motivation (Brunia et al., 1985)

sowie Emotionen (Birbaumer et al., 1990) diskutiert.
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Vor allem Tecce (1972) und Tecce et al. (1978) postulierten ein Zweiprozessmodell der CNV, mit
dem er einen positiven linearen Zusammenhang zwischen der Hohe der CNV- Amplitude und
Aufmerksamkeit annahm sowie einen umgekehrt u- férmigen Zusammenhang zwischen der
Hohe der CNV- Amplitude und innerer Anspannung (Arousal- level) annimmt. Schoenen (1986)
geht aufgrund seiner Untersuchungen zum Einfluss von Betablockern auf das ZNS davon aus,
dass vor allem die friihe Komponente der CNV kortikales Arousal und Erwartung widerspiegelt.
Aufgrund des dopaminergen Einflusses auf die spate Komponente der CNV wird diese mit
motorischer Bereitschaft und genereller Mobilisierung in Verbindung gebracht. Insgesamt geht
Timsit- Berthier (1993) davon aus, dass hohe CNV- Amplituden als Ausdruck einer Anstrengung
tibermaBige Hirnaktivitdt kontrollieren zu wollen zu werten sind. Wahrend grundsatzlich hohe
negative CNV- Amplituden als Ausdruck eines hohen allgemeinen Aktivierungsniveaus
angesehen werden, kann jedoch eine Abnahme der CNV- Amplitude beobachtet werden, wenn
das Aktivierungsniveau zu schnell ansteigt. Diese Abnahme der CNV- Amplitude bei hoher
Aktivierung wird von Kropp et al. (1996) als Verlust neuronaler Selbstkontrolle interpretiert.
Insgesamt wird eine verstarkte Negativierung der CNV als neurophysiologisches Korrelat fiir die
Bewiltigung von Anforderungen aus der Umgebung angesehen (Timsit- Berthier, 1993). Niedrige
CNV- Amplituden werden dagegen interpretiert als Ausdruck nicht erfolgreicher
Selbstregulationsprozesse und einer ungeniigenden Fahigkeit, Alltagsanforderungen effektiv zu
bewaltigen.

Die friihe Komponente wird vorwiegend als Korrelat einer Orientierungsreaktion angesehen
(Brunia et al., 1985), die neben den oben genannten Faktoren auch von der physikalischen
Qualitdt des S1 (Intensitdt, Dauer, Modalitédt) beeinflusst wird (Loveless & Sanford, 1974).
Lutzenberger et al. (1985) gehen zudem davon aus, dass die frithe Komponente der CNV
abhédngig von dem Bekanntheitsgrad der Reizkonfiguration sowie deren Verarbeitung als auch
abhéngig von Antizipationsprozessen ist. Die spdte Komponente der CNV sehen
Lutzenberger et al. (1985) eher von der emotionalen Qualitit des imperativen Stimulus
beeinflusst, in dem Sinne, dass bei aversivem imperativen Stimulus (S2) die CNV- Amplitude
ausgepragter ist als bei einem neutralen S2. Dies gelte auch fiir interessante und relevante
Reize, die durch den S1 angekiindigt worden sind. Auch Birbaumer et al. (1990) gehen von
einer Erhohung der spidten Komponente der CNV- Amplitude bei steigender emotionaler
Beteiligung beziiglich des imperativen Stimulus aus. Die spdte Komponente der CNV (ICNV)
wird zudem als Ausdruck der Vorbereitung auf mentale oder motorische Tétigkeiten und

Ressourcen-Mobilisation gewertet (Rohrbaugh & Gaillard, 1983).
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Eine sich im Anschluss an die auf S2 gezeigte Reaktion des Probanden aufbauende PINV
(postimperative Negativierung) wird unter anderem von Rockstroh et al. (1979) als Indikator

fiir den Verlust von Kontrolle iiber Umgebungsbedingungen angesehen.

5.3.3 CNV-Befunde bei psychischen und psychophysiologischen Erkrankungen

Um die Informationsprozesse psychisch erkrankter Patienten bei kognitiven und emotionalen
Aufgaben zu untersuchen, wurden in unterschiedlichen Studien ereigniskorrelierte Potentiale
abgeleitet. So fand Albus (1990) ein schnelleres und ldnger anhaltendes Sistieren der Gesamt-
CNV- Amplitude nach Auslassen des S2 bei Angstpatienten im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen. Dieser S2- Wegfall wie auch die Einflihrung von Distraktoren bei
Angstpatienten wird interpretiert als Ablenkung vom angstbesetzten Stimulus (McCallum und
Walter, 1968; Tecce, 1972; Rizzow et al., 1983). Nach Rizzow et al. (1983) reagieren phobische
Patienten zudem auf die Prdsentation von angstbesetzten Bildern mit einer ausgepragten
Reduktion der CNV sowie der Ausbildung einer postimperativen Negativierung (PINV) nach S2.
Diese Reaktion war nach verhaltenstherapeutischer Intervention nicht mehr nachweisbar.

Die Untersuchung von schizophrenen Patienten ergab fiir diese im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen niedrigere Amplituden der EKP sowie teilweise reduzierte Amplituden der P300
sowie der CNV (Cohen, 1990; Rockstroh et al., 1989). Die verringerte Ausprdgung einer Gesamt-
CNV- Amplitude bei Schizophrenen wird dabei als Zeichen einer gestérten bzw. verminderten
Aufmerksamkeit auf externe Reize interpretiert (Tecce et al., 1978). Die Ausbildung einer PINV
nach S2 bzw. das Ansteigen der CNV- Amplitude von der spiten Komponente (ICNV) zu PINV
nach uneindeutigem imperativem Stimulus (S2) wurde haufiger bei Schizophrenen beobachtet
als bei gesunden Kontrollpersonen (Klein et al., 1997; Mantanus et al, 1981). Diese
Beobachtung wird von Mantanus et al. (1981) interpretiert als ,verspatete CNV- Auflésung”, von
Rockstroh et al. (1989) als erhohtes Vorbereitet sein fiir weitere bzw. nachfolgende Stimuli
sowie als Ausdruck einer stattfindenden Reaktionsbewertung. Delaunoy et al. 1978 sehen darin
die Unfahigkeit von schizophrenen Patienten, Stimulusambiguitat zu l6sen.

Die CNV als psychophysiologischer Indikator fiir Aufmerksamkeit und Aktivierung scheint
allerdings nicht nur bei schizophrenen Patienten gestort zu sein (Heimberg et al., 1999). Vor
allem in response- relevanten Bedingungen scheint die Gesamt- CNV- Amplitude von
depressiven und schizophrenen Patienten deutlich geringer ausgepragt zu sein als bei gesunden

Kontrollpersonen. Insbesondere die Unterscheidung von response- relevanten und response-

43



irrelevanten Bedingungen, die bei gesunden Kontrollpersonen unterschiedlich hohe Amplituden
in der Gesamt- CNV hervorrufen, konnte weder bei depressiven noch bei schizophrenen
Patienten beobachtet werden. Beziiglich depressiver Patienten scheint die Hohe der CNV-
Amplitude abhangig zu sein von der Auspragung depressiver Symptome. So fanden Ashton et al.
(1988) signifikant niedrigere CNV- Amplituden bei medikamentos nicht behandelten depressiven
Patienten mit hoheren Hamilton- Depression- Rating- Scale scores (HDRS) im Vergleich zu
ebensolchen Patienten mit niedrigeren HDRS unabhéngig von der Art der depressiven Stérung.
Niedrigere CNV- Amplituden finden sich zudem auch bei Patienten mit erhéhtem ,self- harm”
und Suizidalitat, Hoffnungslosigkeit und depressiven Gefiihlen (Ashton et al., 1994; Hansenne et
al., 1996).

Costa und Mitarbeiter (1998) fanden zudem bei Patienten mit Hypotonie (systolischer Blutdruck
kleiner 100 mm Hg und diastolischer Blutdruck kleiner 60 mm Hg) im Vergleich zu
normotensiven Kontrollpersonen neben schlechteren Ergebnissen im Zahlenverbindungstest, im
Aufmerksamkeitsbelastungstest d2 sowie in der freien Erinnerung einer Worterliste ebenfalls
eine geringere Negativierung in der abgeleiteten CNV, was von den Autoren dahingehend
interpretiert wird, dass Patienten mit chronisch niedrigem Blutdruck Defizite in den
Aufmerksamkeitsprozessen aufweisen. Als alternative Erklarung wurde die Madglichkeit
herangezogen, dass die schlechten Effekte der kognitiven Leistung bei Hypotonikern ursdchlich
beigeflihrt durch intraindividuelle Stérungsquellen. Entsprechender Auffassung sind Tecce &

Cattanach (1993).

5.3.4 CNV- Untersuchungen bei Migranepatienten

Die Ableitung der CNV bei Patienten mit chronischen Kopfschmerzen, insbesondere bei
Migréne, erfolgt seit Anfang der 80-er Jahre zunéchst durch die Arbeitsgruppe von Timsit-
Berthier (1976, 1981) mit dem Ziel, die pathogenetischen Prozesse dieser Erkrankung -
insbesondere Storungen der Informationsverarbeitung bzw. Aufmerksamkeit - zu
untersuchen. Eine Ubersicht der wichtigsten Arbeiten auf diesem Gebiet findet sich in Tabelle
5.3.4 -1. Dabei zeigte sich in mehreren Studien, dass die CNV- Gesamt- Amplitude bei
Migriane- Patienten ohne Aura vor allem im schmerzfreien Intervall deutlich erhoht ist
gegeniiber der Gesamt- Amplitude von gesunden Kontrollpersonen (Maertens de Noordhout
et al., 1986; Bocker et al., 1990; Gerber & Kropp, 1993; Kropp & Gerber, 1995; Siniatschkin

et al.,, 1998). Diese Unterschiede konnten fiir Migrénepatienten mit Aura im Vergleich zu
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gesunden Kontrollpersonen sowie fiir Migridne- Patienten wihrend eines Anfalls in diesen
Studien nicht gefunden werden. AuBler in der CNV- Gesamt- Amplitude zeigen sich diese
Unterschiede vor allem und auch verstérkt in der friithen Komponente der CNV (Bocker et al.,
1990; Kropp & Gerber, 1995; Gerber & Kropp, 1993). Da Bocker et al. das Ausmal3 der
friihen Komponente in Abhéngigkeit von der Aktivitdt noradrenerger Strukturen sehen, wird
von ihnen aus diesen Befunden geschlossen, dass bei Migridne- Patienten eine
Uberaktivierung noradrenerger Strukturen im Hirnstamm vorliegt bzw. verstirkte
Orientierungsreaktionen dieser Patienten auf externe Reize anzunehmen sind (Brunia et al.
1985; Bocker et al, 1990). Gestiitzt wird diese Theorie durch die Untersuchung von Schoenen
(1986) und Timsit- Berthier (1993), in der die Gabe von Beta-Rezeptoren-Blockern, die eine
selektive Hemmung noradrenerger Strukturen im Hirnstamm zur Folge hat, zu einer
Normalisierung der CNV- Amplitude fiihrte.

Kropp et al. (2000) untersuchten den Zusammenhang zwischen den einzelnen Komponenten der
CNV und der Dauer der Migraneerkrankung und fanden eine signifikante negative Korrelation
zwischen der friihen Komponente der CNV und der Erkrankungsdauer. Sie interpretierten das
Ergebnis dahingehend, dass sich die Chronifizierung einer Erkrankung in einer Erhohung der
noradrenerg vermittelten friihen Komponente der CNV- Amplitude ausdriickt.

Uneinheitlich sind dagegen die Ergebnisse hinsichtlich der spdaten Komponente der CNV.
Waihrend Bocker et al. (1990) die Amplitude der spaten Komponente bei Patienten mit Migrane
ohne Aura im Vergleich zu Gesunden erhht sah (wie auch Gerber & Kropp, 1993), zeigte sich in
der Arbeit von Kropp & Gerber (1995) eine reduzierte Amplitude der spaten Komponente bei
Patienten mit Migrane ohne Aura im Vergleich zu Gesunden. Siniatschkin et al. (1998) fanden
dagegen keine signifikanten Unterschiede zwischen Migrane- Patienten und gesunden
Kontrollpersonen hinsichtlich der Amplitudenhdhe der spdten Komponente. Allerdings zeigte
sich in ihrer Untersuchung eine geringer ausgepragte PINV bei Patienten mit Migrdne im
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen. Dieser Unterschied war auf dem 5 0b-Niveau

signifikant. Eine Literaturiibersicht findet sich in Tabelle 5.3.4- 1.
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5.3.4.1 Habituation und Migriine

Gerber & Kropp (1993) flihren die erhohte CNV bei Migranepatienten zudem auf eine
angeborene Habituationsstérung im Sinne einer gestorten Reizverarbeitung zuriick. Den Effekt,
dass Migranepatienten auf die wahrend der CNV- Messung applizierten Reize nur gering
habituieren, konnten sowohl Schoenen (1986) als auch Kropp & Gerber (1993) beobachten.
Dabei zeigte sich, dass die Amplituden der friihen Komponente in den letzten Durchgédngen der
CNV- Untersuchung bei Migrane- Patienten ungefdhr denen zu Beginn der Untersuchung
gemessenen Werten entsprechen, wobei sich bei Gesunden eine deutliche Abnahme der anfangs
ebenfalls hoheren Amplituden der CNV zeigt. Bei Migrdne-Patienten hingegen zeigten sich bei
Beginn der Aufzeichnung im Vergleich zu Gesunden keine gréBeren Amplituden. Es zeigte sich
allerdings, dass diese Amplituden im Verlauf der CNV- Untersuchung nicht oder nur sehr wenig
abnahmen. Dadurch kommt es bei Migrane- Patienten im Mittel - verglichen mit Gesunden - zu
einer insgesamt deutlich héheren CNV- Amplitude. Diese bei gesunden Kontrollpersonen
stattfindende Habituation auf eine wiederholte Darbietung sich gleichender Reize spiegelt den
Prozess der Orientierungsreaktion (Sokolov, 1963) wider, in dem der Organismus nach und nach
lernt, lberflissige bzw. bedeutungslose Reize zu ignorieren. Es wird davon ausgegangen, dass
mit zunehmender Bekanntheit eines Reizes die auf den Reiz zundchst gezeigte
Orientierungsreaktion durch Einflisse des Hippokampus gehemmt wird, eine Habituation
stattfindet (siehe Kapitel 4.3).

Gerber & Kropp (1993) vermuten, dass eine verminderte Habituation bei Migrane- Patienten auf
eine gestorte friihe Reizverarbeitung und Reizselektion hinweist, bei der der stdndig
einstromende Reizinput aufgrund einer erhdhten Sensibilitat nicht addquat gefiltert wird.
Insbesondere zeigt sich diese mangelnde Habituation in der friihen Komponente der CNV, die
auch die Intensitat der Orientierungsreaktion widerspiegelt, die ihrerseits von dem Ausmal der
Neuheit des Reizes abhangig ist. Somit wird die reduzierte Habituation bei Migrane- Patienten
gern darauf zuriickgefiihrt, dass diese vorhandenen Reizen aufgrund einer vermehrten
Bedeutungsbeimessung auch vermehrt Aufmerksamkeit binden und es dadurch zu einer
Uberstimulation kommt. Alternativ dazu wird angenommen, dass die mangelnde Habituation auf
Umgebungsreize bei Migrane- Patienten die Folge einer Stérung im metabolitischen
Homdostaseprozess des Gehirns sein konnte (Gerber et al. 1996).

Eine Ubersicht tiber Untersuchungen zur Habituation von Migrane- Patienten findet sich in

Tabelle 5.3.4.1- 1.
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Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass sich Migrine- Patienten ohne Aura im
anfallsfreien Intervall sowohl in der Gesamtamplitude und in der Amplitude der frithen
Komponente im Sinne einer Amplitudenerh6hung von gesunden Kontrollpersonen signifikant
unterscheiden. Zudem zeigen Migréine- Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen
nach anfianglich hoheren Amplituden in der frilhen Komponente ein Ausbleiben der

Habituation auf die wiederholt dargebotenen Stimuli.

5.3.5 CNYV bei Tinnitus

Shiraishi et al. (1991) untersuchten die ereigniskorrelierten Hirnpotentiale mit kurzer als auch
mit langer Latenz bei Personen mit unterschiedlichen Formen des Tinnitus. Hier zeigte sich,
dass nicht nur die direkt stimulusbezogenen Komponenten (N 100/P 200), sondern auch die
ereignisbezogenen langsamen Potentiale (iCNV, ICNV sowie die PINV) in Abhingigkeit von
verschiedenen Tinnitusformen verdndert sind. Daraus schlieBen sie, dass nicht ausschlie8lich
periphere Prozesse fiir einen andauernden Tinnitus verantwortlich sind bzw. diesen aufrecht
erhalten. Da die Auspridgung und Latenz der CNV bestimmt sind durch kognitive Prozesse in
Abhingigkeit von der Bedeutung des Stimulus, des psychischen Zustandes der Person und der
kognitiven Anstrengung, die durch die dargebotene Aufgabe induziert wird (Rockstroh et al.,
1993), ist es interessant, die weitergehenden zentralen Informationsverarbeitungsprozesse
(insbesondere der Einfluss von Erwartung und Aufmerksamkeit) mit Hilfe langsamer
Potentiale wie der CNV bei Tinnitus- Patienten zu untersuchen.

Untersuchungen zur CNV bei Tinnitus- Patienten wurden neben Shiraishi et al. (1991) auch
von Sugimoto (1993) und der Arbeitsgruppe von Hoke et al. (1998) durchgefiihrt. Eine
entsprechende Literaturiibersicht findet sich in Tabelle 5.3.5- 1. Alle drei Arbeitsgruppen
fanden im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen bei Tinnitus- Patienten eine erhdhte
Amplitude der N 100, P 300, der iCNV (Latenz 600 bis 1.000 ms) sowie der mittleren CNV
(Latenz 1.000 bis 1.500 ms) (Shiraishi et al., 1991; Sugimoto, 1993) sowie eine vergroBerte
Amplitude der ICNV sowie der PINV bei linksseitiger Stimulation von Patienten mit
nosiformen und tonalem linksseitigem Tinnitus (Hoke et al., 1998). Um eine groBtmogliche
CNV- Amplitude zu erhalten, stimulierten Proefock & Hoke (1995) Tinnitus- Patienten mit
einem S2, der in seiner Intensitit wahlweise 1, 3 oder 5 dB iiber der individuellen
Horschwelle der Probanden lag. Da die Unterscheidung von Tonen nahe der Tinnitusfrequenz

sowie nahe der individuellen Horschwelle fiir Tinnitus- Patienten schwierig ist und dadurch
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eine vermehrte Aufmerksamkeit notwendig ist, um den Reiz wahrzunehmen, konnte mit

diesem Paradigma eine groBtmogliche CNV- Amplitude erzielt werden.
Weitere Studien, die den direkten Zusammenhang zwischen Aufmerksamkeitsprozessen und

CNV- Amplitude bei Tinnitus- Patienten untersuchen und insbesondere Untersuchungen zur

Habituation der CNV bei Tinnitus- Patienten liegen derzeit nicht vor.
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6. Zusammenfassung der neurophysiologischen, psychologischen und psychophysiologischen
Aspekte der Aufmerksamkeit und Habituation

-Formulierung eines hypothetischen psychophysiologischen Modells des Tinnitus-

Ohrgerdusche sind ein weit verbreitetes Phinomen, das vermutlich aufgrund einer zunehmenden
Stress- und Larmbelastung in den letzten Jahren eine deutliche Zunahme der Prévalenz erfahren und
in diesem Zusammenhang vermehrt 6ffentliches und auch wissenschaftliches Interesse geweckt hat.
Schwerpunkt des wissenschaftlichen Interesses war zum einen die Entwicklung
neurophysiologischer Erklirungsmodelle des Tinnitus, aus denen sich Behandlungsansitze ableiten
lieBen. AuBerdem wurden in den letzten Jahren Untersuchungen zu moglichen
neurophysiologischen Korrelaten durchgefiihrt, die Aufschluss iiber die

Chronifizierungsmechanismen bei bestehendem Tinnitus geben.

Ein umfassendes neurophysiologisches Erklirungsmodell des Tinnitus, welches sowohl
Mustererkennungsprozesse, Evaluationsprozesse und emotionale und physiologische Reaktionen
beriicksichtigt, wurde bisher von Jastreboff und Jastreboff et al. (1990, 1993, 1996) formuliert
(siche Kapitel 3.5). In diesem Modell wird Tinnitus aufgefasst als Wahrnehmungsstérung aufgrund
einer negativen Bewertung eines vorwiegend in den peripheren auditorischen Strukturen generierten
akustischen Signals. Es wird postuliert, dass diese negative Bewertung des Signals eine vermehrte
Aufmerksamkeitslenkung auf das akustische Signal und eine verzogerte oder fehlende Habituation
der anfianglichen Orientierungsreaktion zur Folge hat. In diesem Modell bezieht sich Jastreboff auf
ein bereits 1984 von Hallam et al. formuliertes Konzept der Habituierung der Aufmerksamkeit, in
dem  eine  Interaktion  zwischen  kortikalem  Erregungsniveau, konkurrierenden
Aufmerksamkeitsprozessen und negativer Bewertung des Tinnitus angenommen wird und die
vermehrte  Aufmerksamkeitsfokussierung  auf das  Ohrgerdusch als  entscheidender

Chronifizierungsmechanismus flir den Tinnitus angesehen wird (siche Kapitel 4.2.1).

Wesentliche Bestimmungsstiicke dieses Modells sind demnach mnegative Bewertung des

Ohrgeriusches, Aufmerksamkeitsprozesse und (fehlende) Habituation kortikaler Erregung.

Zu einer negativen Bewertung einer Situation kommt es, wenn diese von dem Individuum als nicht
kontrollierbar bewertet wird (Lazarus & Launier, 1978). Dies scheint auch bei chronischen
Ohrgerduschen der Fall zu sein, da es zur Dekompensation kommt, wenn nach anfinglicher

Alarmreaktion die dem Individuum zur Verfligung stehenden Bewiltigungsstrategien nicht zur
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Linderung des Ohrgerdusches fiihren und Resignation einsetzt (Biesinger, 1998). Diese Annahme
wird von Untersuchungen von Scott et al. (1990) und Kirsch et al. (1989) gestiitzt, in denen sich
Tinnitus- Patienten, die ihre Bewiltigungsfahigkeiten zur Reduktion des Ohrgerdusches niedrig
einschétzten, durch dieses deutlich stirker beeintrdchtigt fiihlten als Tinnitus- Patienten mit
subjektiv gut eingeschitzter Bewdltigungsfertigkeit (siche Kapitel 4.1.1). Die subjektive
Beeintrachtigung durch empfundene Hilflosigkeit und Frustration sowie soziale Isolation scheinen
dabei im Gegensatz zu depressiven und Angst- sowie unspezifischen Anspannungssymptomen mit
fortschreitender Erkrankungsdauer zuzunehmen (Stephens et al., 1992).

Dariiber hinaus zeigen empirische Untersuchungen, dass eine erhohte Aufmerksamkeitslenkung
auf Aspekte der eigenen Person zu einer Intensivierung angenehmer als auch unangenehmer
Geflihlszustinde flihrt. Die erhohte affektive Reagibilitit von Personen mit hoher
Selbstaufmerksamkeit bildet sich ebenfalls auf der physiologischen Ebene ab (vgl. auch Filipp &
Freudenberg, 1989; Schilling & Spies, 1999). Die Rolle der Selbstwahrnehmung wird auflerdem
von Barsky et al. (1988, 1992, 1998) in einem Modell der Amplifizierung somatischer Symptome,
im Sinne einer Tendenz, auf die belastenden und potentiell bedrohlichen Aspekte einer sensorischen
oder visceralen Wahrnehmung zu fokussieren, betont. Die Ergebnisse entsprechender Studien
(Perring- Chiello & Gusset, 1996; Newman et al., 1997) zeigen ebenfalls den Einfluss einer hohen
Selbstaufmerksamkeit auf den Grad der subjektiv empfundenen emotionalen Belastung durch den
Tinnitus.

Auch aus rein neurophysiologischer Sicht wird ein enger Zusammenhang zwischen der Bewertung
eines Reizes und der Lenkung der Aufmerksamkeit auf diesen angenommen (Birbaumer &
Schmidt, 1999).

Kontrollierte, bewusste Aufmerksamkeitsprozesse finden bei neuen, nicht eindeutigen oder
biologisch bedeutsamen Reizen statt. Dabei kommt es zu einer synchronen Depolarisation der
apikalen Dendriten des Neokortex, die mit Hilfe der contingent negativen Variation (CNV)
abgeleitet werden kann (Birbaumer & Schmidt, 1999). Die CNV wird daher als typisches
psychophysiologisches Korrelat der Aufmerksamkeit betrachtet (Tecce, 1972; Kropp et al., 1996)
(siche Kapitel 5.3.2). Dabei wird eine hohe (negative) Amplitude der Gesamt- CNV (tCNV) als
Ausdruck eines hohen allgemeinen Aktivierungsniveaus angesehen. Die friithe Komponente (iICNV,
550-750 ms nach dem Warnreiz S1) wird als Korrelat der Orientierungsreaktion (Brunia et al.,
1985) interpretiert und das Ausmall der spiten Komponente (ICNV, Maximum 200ms vor dem
Imperativen Reiz S2) in Abhidngigkeit von der emotionalen Qualitdt (Relevanz oder Aversivitdt) des

S2 gesehen (Lutzenberger et al., 1985).
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Die Untersuchung verschiedener klinischer Stichproben mittels CNV ergab bei Patientlnnen mit
Migriane ohne Aura im anfallsfreien Intervall im Wesentlichen eine erhdhte Gesamt- CNV sowie
eine erhohte frithe Komponente (iCNV, 550-750 ms nach S1) (Maertens de Noordhout et al., 1986;
Bocker et al., 1990; Gerber & Kropp, 1993; Kropp & Gerber, 1995; Siniatschkin et al., 1998) (siche
Kapitel 5.3.4). Dies wird als Lenkung der Aufmerksamkeit auf gleichzeitig mehrere
Umgebungsreize bzw. als verstirkte Orientierungsreaktion auf externe Reize interpretiert. Zudem
zeigte sich ein tendenzieller Zusammenhang zwischen dem Ausmall der Negativierung und der
Dauer der Migrine- Erkrankung (Kropp et al., 2000). Bei schizophrenen Patienten, Depressiven und
Hypertonikern fand sich hingegen eine erniedrigte CNV- Amplitude, was als Ausdruck einer
gestorten, bzw. einer, aufgrund von als relevant bewerteten inneren Stimuli, nach innen gerichteten
Aufmerksamkeit gewertet wird (Costa et al.,1998; Heimberg et al., 1999). Die CNV bei Tinnitus-
Patienten wurde bisher nur in wenigen Studien (Shiraishi et al., 1991; Sugimoto, 1993; Hoke et al.,
1998) untersucht, wobei weniger die Untersuchung der die Habituation stoérenden
Aufmerksamkeitsprozesse als die Suche nach einem somatischen Korrelat des Tinnitus im
Vordergrund stand. Die Ergebnisse waren dabei eher uneinheitlich. Wihrend die Arbeitsgruppen
von Shiraishi und Sugimoto bei Tinnitus- Patienten im Vergleich zu Gesunden eine signifikant
hohere negative Amplitude der frithen (iICNV, 600- 1000 ms nach S1) und mittleren (mCNV, 1000-
1.5000 ms nach S1) Komponente aber keine signifikanten Unterschiede in der spiten Komponente
(ICNV, 200ms vor S2) fanden, zeigten sich in der Untersuchung von Hoke et al. bei zwei
Untergruppen von Tinnitus- Patienten (nosiform und tonal- unilateral (linksseitig)) im Vergleich zu
gesunden Probanden signifikant vergroferte Amplituden der CNV nur in der spidten Komponente
und der PINV.

Die Habituation kortikaler Erregung wurde insbesondere von der Arbeitsgruppe um Gerber &
Kropp (1993) und Kropp & Gerber (1995) unter Anwendung der CNV- Induktion und Ableitung
bei Migrdne- Patienten im Vergleich zu gesunden Probanden untersucht. Die bei Migréne-
Patienten gefundene in diesem Untersuchungsparadigma verminderte Habituation - insbesondere
der iCNV - wird dabei auf eine erhohte Sensibititdt fliir ankommende Reize, die nicht addquat
gefiltert werden, zurlickgefiihrt.

Wihrend zu den in dem neurophysiologischen Tinnitusmodell von Jastreboff beschriebenen
peripher -afferenten, efferenten und zentralen Prozessen experimentelle Untersuchungen existieren
(siche Kapitel 3.5), ist deren Modulation durch psychologische Faktoren wie Bewertungs- und
Aufmerksamkeitsprozesse bislang nicht systematisch untersucht worden.

Insbesondere zur Habituation der CNV bei Tinnitus- Patienten im Zusammenhang mit Bewertungs-

und Aufmerksamkeitsprozessen liegen derzeit keine klinischen Untersuchungen vor, die die in dem
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neurophysiologischen Tinnitusmodell von Jastreboff bzw. die in Hallam’s Konzept der

Habituierung der Aufmerksamkeit gemachten theoretischen Annahmen unterstiitzen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Erfassung von CNV- Parametern bei Tinnitus- Patienten
im Vergleich zu gesunden Probanden und Migrdnikern erstmals auch unter dem Aspekt der
Habituation sowie die Erhebung verschiedener weiterer Korrelate der Aufmerksamkeit auf
emotionaler und kognitiver Ebene, wobei die betrachteten Parameter zu einem
psychophysiologischen Modell des chronischen Tinnitus zusammengefiigt werden.

In diesem Modell wird davon ausgegangen, dass bei Patienten mit chronischem Tinnitus im
Vergleich zu Gesunden eine abgeschwichte Habituation der kortikalen Erregung auf akustische
Reize besteht, die in engem Zusammenhang mit einer vermehrten Selbstaufmerksamkeit und einer
Bewertung des Tinnitus als bedrohlich steht. Des weitern wird angenommen, dass Tinnitus-
Patienten sich in den Variablen kortikale Aktivierung (Amplitude und Habituation),
Selbstaufmerksamkeit sowie der nach auBlen gerichteten Aufmerksamkeit von gesunden Personen
deutlich unterscheiden und dass die Auspridgung dieser untersuchten Variablen in Zusammenhang
mit der Erkrankungsdauer steht. Um die Ergebnisse insbesondere der CNV in den bisherigen
Kenntnisstand einordnen und interpretieren zu konnen, werden die Aufmerksamkeitsvariablen
ebenfalls bei Patienten mit Migréne erhoben.

Die entsprechend diesem Modell formulierten Untersuchungshypothesen werden in Kapitel 7
ausgefiihrt. In dem in Abbildung 6.- 1 grafisch dargestellten Modell werden die
Untersuchungshypothesen durch durchgezogene Linen reprdsentiert, der Einfluss weiterer,
potenzieller Einflussfaktoren, die in der vorliegenden Untersuchung nicht beriicksichtigt werden,

wird durch gestrichelte Linien angedeutet.
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Abb. 6.- 1: Hypothetisches psychophysiologisches Tinnitus- Modell.

In Folge eines akustischen Ereignisses kommt es zur Aktivierung auditorischer Systeme mit
Mustererkennung im auditorischen Thalamuskern (Corpus geniculatum mediale). Evaluationsprozesse
finden im primdren und sekunddiren Cortex statt. Durch Verkniipfung mit dem Nucleus reticularis wird die
Information durch Aktivierungs- u. Aufmerksamkeitsprozesse moduliert, emotional - motivationale Einfliisse
resultieren aus Verbindungen zwischen Thalamus und limbischem System

(siche —-===-=-- ).

Es werden Zusammenhdnge zwischen der Bewertung des Gerdusches und physiologischen (kortikale
Aktivierung) und psychologischen Aufmerksamkeitsprozessen postuliert, die ebenfalls mit der Dauer des
Symptoms variieren (siehe ———). In diesen Parametern sollen sich Personen mit und ohne chronischen
Tinnitus unterscheiden (siche ——& ).
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7. Ableitung der Fragestellung und Untersuchungshypothesen

1. In der vorliegenden Untersuchung soll die Frage beantwortet werden, ob sich Patienten mit einem
chronischen Tinnitus aurium von gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich verschiedener
Aufmerksamkeitsparameter unterscheiden. Diese Parameter werden auf der physiologischen
Reaktionsebene iiber die gezeigte kortikale Aktivierung (Amplitude und Habituation der Gesamt
CNV und einzelnen CNV- Komponenten) und auf der kognitiven Reaktionsebene iiber den
Gesamtrohwert (RW), den Fehlerrohwert (FRW) und die Streubreite (SB) des Aufmerksamkeits-
Belastungs-Test (d2-Test, Brickenkamp, 1994) sowie den im Selbstaufmerksamkeitsfragebogen
(SAM, Filipp & Freudenberg, 1989) angegebenen Gesamtrohwert sowie die Skalenrohwerte fiir die
offentliche und private Selbstaufmerksamkeit (SAMGes, SAMoes, SAMps) erhoben. Um die
Ergebnisse insbesondere der CNV in den bisherigen Kenntnisstand einordnen und interpretieren zu
konnen, werden die Aufmerksamkeitsvariablen ebenfalls bei Patienten mit Migrdne erhoben.

Diesbeziiglich werden aber keine statistischen Hypothesen formuliert.

2. Des weiteren soll die Frage beantwortet werden, ob die psychologischen und physiologischen
Aufmerksamkeitsparameter mit der Bewertung des Tinnitus als bedrohlich zusammenhéngen
(Skalen ,,emotionale und kognitive Belastung durch den Tinnitus* im Tinnitusfragebogen). Es wird
ein Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der emotionalen und kognitiven Belastung durch den
Tinnitus und der kortikalen Aktivierung (als physiologisches Korrelat der Aufmerksamkeit) sowie

der Selbstaufmerksamkeit und der nach aullen gerichteten Aufmerksamkeit angenommen.

3. Als weitere Frage soll beantwortet werden, ob die Ausprigung der physiologischen und

psychologischen Aufmerksamkeitsparameter im Zusammenhang mit der Erkrankungsdauer steht.

7.1 Unterschiede zwischen Tinnitus- Patienten und Gesunden beziiglich der physiologischen und
psychologischen Aufmerksamkeitsparameter

Hypothese Ul:
Gesunde Probanden und Tinnitus-Patienten unterscheiden sich hinsichtlich ihrer zentralen
Aktivierung (Amplitude tCNV, iCNV, ICNV) (Ableitposition CZ, Go-Bedingung)

1.1 Ho: m tCNVrinn = m tCNVges
Hi: m tCNVryinn < m tCNVges

1.2 Ho: m iCNVrinn = m iCNVges
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Hi: miCNVrinn < m iCNVges

1.3 Ho: m ICNV7inn = m ICNVges
Hi: m ICNVrinn < m ICNVges

Hypothese U2:
Gesunde Probanden und Tinnitus-Patienten unterscheiden sich hinsichtlich der Habituation ihrer
zentralen Aktivierung (hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV) (Ableitposition CZ, Go-Bedingung)
2.1 Ho: m hab tCNV i, = m hab tCNV ge
H;: mhab tCNV i < m hab tCNV ge

2.2 Ho: m hab iCNVrtinn = m hab iCNV ge
H:: mhab iCNVr1in <m hab iCNV Ges

2.3 Ho: m hab ICNVtinn = m hab ICNV ge
H;: mhab ICNVtimn < m hab ICNV g

Hypothese U3:
Gesunde  Probanden und  Tinnitus-Patienten  unterscheiden  sich  hinsichtlich  ihrer
Aufmerksamkeitsleistungen, nach aufsen gerichtete Aufmerksamkeit(d2RW, d2FRW, d2SB)

3.1 HoZ m dZRWTinn =m d2RW Ges
Hi: m d2RWrinn # m d2RW ges

3.2 Ho: m d2FRWrinn = m d2FRW ges
Hi: m d2FRWrinn # m d2FRW ges

3.3 Ho: m d2SBrinn = M d2SB ges
Hq: m d2SBrinn # M d2SB ges

Hypothese U4:
Gesunde Probanden und  Tinnitus-Patienten  unterscheiden  sich  hinsichtlich  ihrer

Aufmerksamkeitsleistungen, nach innen gerichtete Aufmerksamkeit (Selbstaufmerksamkeit SAMGes,
SAMoes, SAMps)

4.1 Hy: m SAMGeSTinn = m SAMGeSGes
Hi:: m SAMGeSTimm # m SAMGesges

4.2 Hy: m SAMoeSTinn = m SAMoe€eSGes
H:: m SAMoesStinn # m SAMoeSges

4.3 Ho: m SAMpstinn = m SAMPSGes
H;: m SAMpsTinn # m SAMpsGes
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7.2 Zusammenhang der physiologischen und psychologischen Aufmerksamkeitsparameter
mit der Bewertung des Tinnitus als bedrohlich

Hypothese Z1:
Die Hohe der zentralen Aktivierung (CNV, insbesondere der spiiten Komponente der CNV)

kovariiert negativ mit der Bewertung des Symptoms als bedrohlich

Hp:  kein bedeutsamer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation) zwischen
TINFE, TINFC, TINEC und ICNV

H;:  bedeutsamer negativer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation)
zwischen TINFE, TINFC, TINEC und ICNV

Hypothese Z2:

Die Hohe der zentralen Aktivierung (CNV, insbesondere der spiiten Komponente der CNV)
kovariiert negativ mit dem Ausmaf der gezeigten Selbstaufmerksamkeit (SAMges, SAMoes,
SAMps)

Hp:  kein bedeutsamer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation) zwischen
SAMges, SAMoes, SAMps und ICNV

H;:  bedeutsamer negativer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation)
zwischen SAMges, SAMoes, SAMps und ICNV

Hypothese Z3:

Der Bewertung des Ohrgeriiusches als bedrohlich geht mit einer verzogerten Habituation der

kortikalen Aktivierung (hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV) einher

Hp:  kein bedeutsamer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation) zwischen
TINFE, TINFC, TINEC und hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV

H;:  bedeutsamer negativer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation)
zwischen TINFE, TINFC, TINEC und hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV

Hypothese Z4:
Ein hohes Maf an Selbstaufmerksamkeit geht mit einer verzogerten Habituation der kortikalen

Aktivierung einher

Hp:  kein bedeutsamer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation) zwischen



SAMges, SAMoes, SAMps und hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV

H;:  bedeutsamer negativer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation)
zwischen SAMges, SAMoes, SAMps und hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV

Hypothese Z5:
Je bedrohlicher das Symptom bewertet wird (TINEC, TINFE, TINFC) desto hoher die

Aufmerksamkeitsfocussierung auf kérpereigene Vorgdnge (SAMges, SAMoes, SAMps).

Hp:  kein bedeutsamer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation) zwischen
SAMges, SAMoes, SAMps/ TINEC, TINFE, TINFC

H;:  bedeutsamer positiver Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation)
zwischen SAMges, SAMoes, SAMps/ TINEC, TINFE, TINFC

7.3 Zusammenhang der physiologischen und psychologischen Aufmerksamkeitsparameter
mit der Erkrankungsdauer

Hypothese Z6:
Die Hohe der zentralen Aktivierung (Amplitude der CNV) kovariiert negativ mit der
Erkrankungsdauer

Hp:  kein bedeutsamer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation) zwischen
tCNV, iCNV, ICNV und Erkrankungsdauer (EDAU)

H;:  bedeutsamer negativer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation)
zwischen tCNV, iCNV, ICNV und Erkrankungsdauer (EDAU)

Hypothese Z.7:
Je ldnger die Erkrankung andauert, desto niedriger fdllt die Habituation der zentralen Aktivierung
(hab CNV) aus

Hp:  kein bedeutsamer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation) zwischen
hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV und Erkrankungsdauer (EDAU)

H;:  bedeutsamer negativer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation)
zwischen hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV und Erkrankungsdauer (EDAU)

Hypothese Z8:
Das Ausmafp der Aufmerksamkeitsfocussierung auf korpereigene Vorgdnge (SAMges, SAMoes,
SAMps). ) kovariiert positiv mit der Erkrankungsdauer (EDAU)

Hp:  kein bedeutsamer Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation) zwischen
SAMges, SAMoes, SAMps und EDAU
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Hli

bedeutsamer positiver Zusammenhang (Pearson Produkt- Moment- Korrelation)
zwischen SAMges, SAMoes, SAMps und EDAU
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8. Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen N=63 Personen an der Untersuchung teil. Darunter befanden sich n=24 Patienten

mit diagnostiziertem Tinnitus aurium (ICD 10: H93.1), n=16 Patienten mit Migrine ohne Aura

(ICD 10: G43.0) und n=23 gesunde Personen.

Die Tinnitus- Patienten wurden wéhrend ihrer Behandlung in unterschiedlichen ambulanten

Einrichtungen (Zentrum fiir HBO-Therapie in Neumiinster, n=6; Ambulanz der Klinik fiir Hals-

Nasen-Ohrenheilkunde des Universitiatsklinikums Kiel, n=4; Praxis fiir Hals- Nasen-

Ohrenheilkunde Dr. med. Benz, Friedrichsort, n=7; Institut fiir Medizinische Psychologie des

Universitdtsklinikums Kiel, n=1) angesprochen und um die Teilnahme an der Untersuchung

gebeten, bzw. iiber ein Zeitungsinserat angeworben (n=6). Sie wurden in die Untersuchung

aufgenommen, wenn folgende Kriterien erfiillt waren:

1. Vorhanden sein eines standigen Ohrgerdusches langer als 4 Monate

2. Vorliegen keiner anderen chronischen korperlichen Erkrankung (z. B. einer
Schmerzerkrankung)

3. kein Anhalt fiir eine psychische Erkrankung (z. B. Angsterkrankung, bekannte depressive oder
psychotische Episoden)

4. keine mafigebliche Horminderung, bzw. keine Notwendigkeit flir das Tragen eines Horgerétes

5. keine Einnahme zentralnervos wirksamer Medikamente, insbesondere keine Beta-Blocker

6. Alter zwischen 18 und 65 Jahren

7. ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache in Wort und Schrift

Die Kriterien wurden in einem Vorgesprich mit dem behandelnden Arzt bzw. wéhrend der

telefonischen Terminabsprache mit dem Patienten abgeklért.

Von den N=24 untersuchten Tinnitus- Patienten wurden n=4 im Nachhinein aus der Untersuchung

ausgeschlossen, entweder aufgrund von technischen Defekten (n=1) oder nicht zu unterdriickender

Artefakte (Augenbewegungen) (n=1) wihrend der CNV-Untersuchung, bzw. starker Miidigkeit

(Alpha- und Theta- Rhythmus im EEG) (n=1) sowie Medikamenteneinnahme am Untersuchungstag

(n=1). Die Daten der verbleibenden 20 Personen gingen in die statistische Auswertung ein.

Die Migrine-Patienten wurden wihrend ihrer Behandlung in der Kopfschmerzambulanz der Klinik

fiir Neurologie des Universitatsklinikums Kiel angesprochen, wenn eine linger als 6 Monate

bestehende Migridne ohne Aura diagnostiziert worden war (entsprechend IHS-Kriterien, IHS,1988)

und die Patienten keine Dauermedikation im Sinne einer Migraneprophylaxe eingenommen hatten.

Ansonsten galten die Punkte 2-7 der o.g. Teilnahmekriterien. Von den angesprochenen Patienten

konnten n=16 fiir die Teilnahme an der Untersuchung gewonnen werden, wobei die Daten von n=1
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Versuchsperson aufgrund von Aufzeichnungsproblemen wihrend der CNV- Untersuchung nicht in
die statistische Analyse einbezogen wurde.

Die Gruppe der gesunden Versuchspersonen wurde gebildet aus n=23 Méinnern und Frauen, die
iiber Aushidnge in offentlichen Einrichtungen (Volkshochschule, Sportstudio, Kirchengemeinde)
bzw. iiber direkte Ansprache im entfernteren Bekanntenkreis der Untersucherin angeworben
wurden. Sie erfiillten ebenfalls die o.g. Teilnahmekriterien 2-7 und hatten niemals zuvor unter
einem Ohrgerdusch oder unter einem migrineartigen Kopfschmerz gelitten. Die Daten von n=3
Personen wurden von der statistischen Analyse ausgeschlossen. Bei ihnen wurde aufgrund eines
starken Kaffeekonsums am Tag der Untersuchung (n=1), nicht zu beseitigender Artefakte wéhrend
der CNV- Untersuchung (n=1) bzw. einer stark erhdhten Leistungsmotivation bzw. Leistungsangst,
die in der Untersuchungssituation verbal geduBlert wurde (n=1) eine erhohte kortikale Aktivierung

vermutet.

Die Anwerbung und Untersuchung der Probanden erstreckte sich kontinuierlich iiber einen
Zeitraum von 3 Jahren (August 1997 — August 2000), wobei es sich als problematisch erwies,
Personen zu rekrutieren, die alle genannten Teilnahmekriterien (insbesondere Punkt 2) erfiillten. V.
a. bei den Migrinepatienten musste die Mehrzahl der in der neurologischen Ambulanz der
Uniklinik Kiel behandelten Patienten wegen vorliegender Komorbiditit mit anderen korperlichen
aber auch psychischen Erkrankungen sowie der Einnahme einer zentralwirksamen Dauermedikation
im Sinne einer Migrdneprophylaxe (mit zentral dimpfendem Effekt) von vornherein von der
Teilnahme an der Untersuchung ausgeschlossen werden.

Im folgenden findet sich eine Beschreibung der Stichproben hinsichtlich ihres soziookonomischen
Status, ihres Alters und Geschlechtes sowie die Darstellung der Erkrankungsdauer und
Symptomlokalisation beider Patientengruppen (Tabelle 8- 1).

Der soziookonomische Status der untersuchten Personen, definiert iiber den erreichten

Schulabschluss sowie die aktuelle berufliche Situation, ist in Tabelle 8- 2 wieder gegeben.
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Tab. 8-2: Soziookonomischer Status der Untersuchungsteilnehmer definiert iiber den erreichten
Schulabschluss sowie die aktuelle berufliche Situation, Hiiufigkeiten der Kategorien

Gesunde Migriine Tinnitus
(n=20) (n=15) (n=20)

Schulabschluss
Keinen Schulabschluss 0 0 0
Hauptschule 0 8 2
Realschule 2 4 8
Fachhochschulreife 0 2 2
Abitur 5 0 7
Fachhochschulstudium 2 1 1
Hochschulstudium 9 0 2
Aktuelle berufliche Situation
berufstitig 8 11 9
krankgeschrieben 0 1 0
Hausfrau / -mann 3 0 1
in Ausbildung/Umschulung 7 0 5
arbeitslos 1 1 1
berentet (Alter) 0 0 1
berentet (Vorruhestand) 1 1 3
Rente beantragt / geplant 0 1 0

Die Stichprobenkennwerte der drei Untersuchungsgruppen flir Alter und Geschlecht sowie die
Kennwerte der beiden Patientengruppen fiir die Erkrankungsdauer und der Lokalisation des
Symptoms sind in Tabelle 8.1 wieder gegeben.

Die Daten wurden auf Normalverteilung und Varianzhomogenitit gepriift und anschlieBend
der dem Skalenniveau entsprechenden statistischen Analyse unterzogen.

Hinsichtlich ihres Alters unterschieden sich die Gruppen nicht bedeutsam. Der Kruskal-
Wallis- Test ergab ein CHI* von 0,3 (df=2, p > 0,1). Somit besteht beziiglich dieses
Parameters eine Homogenitdt der Gruppen und eventuell bestehende Unterschiede in der
Hohe der kortikalen Aktivierung sind nicht auf Alterseffekte zuriick zu fiihren.
Geschlechtsunterschiede bestehen hauptsdchlich zwischen der Migrane- Gruppe und der
Tinnitus- Gruppe (CHI2 =4,df=1, p <0,05) bzw. der Gruppe der Gesunden (CHI2 =5,1, df
= 1, p < 0,05). Die Uberreprisentation der Frauen in der Migrinegruppe entspricht der
epidemiologischen Verteilung. Die Gruppe der Gesunden und der Tinnitus- Patienten

unterscheidet sich hingegen nicht bedeutsam ( (CHI2 =0,1,df=1,p>0,1).
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Die Patientengruppen unterschieden sich zudem deutlich hinsichtlich ihrer Krankheitsdauer,
wobei die Tinnitus- Patienten eine deutlich kiirzere Krankheitsdauer aufwiesen als die
Migrinepatienten (Chi > = 22,61, df =1, p < 0,001).

Zudem wurde die Homogenitdt der Gruppen hinsichtlich ihres aktuellen Aktivierungsgrades
vor Beginn der psychophysiologischen Untersuchung gepriift. Dieser wurde operationalisiert
durch die Selbsteinschitzung des Probanden in der EWL, der auf einer 7-stufigen
numerischen Ratingskala (0= vdllig ruhig, 6= sehr aufgeregt, siche Protokoll der CNV-
Untersuchung) angegebenen ,,Allgemeinen Verfassung™ sowie der bei der CNV- Ableitung
gezeigten  Reaktionszeit.  Aufgrund nicht gegebener  Normalverteilung  sowie
Varianzhomogenitit der Daten der EWL- Skalen Erregtheit, Arger, Angstlichkeit,
Deprimiertheit, Vertrdumtheit, emotionale Gereiztheit und Angst sowie des Items
»Allgemeine Verfassung™ wurden die Gruppenunterschiede dieser Variablem non-
parametrisch mit dem Kruskal- Wallis- Test berechnet. Die Gruppenunterschiede der anderen
EWL- Daten sowie die der Variablen Allgemeine Verfassung und Reaktionszeit (RT) wurden
mittels ANOVA ausgewertet. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sowie die

Ergebnisse des Kruskal- Wallis- Test und der ANOVA sind in Tabelle 8- 3 dargestellt.
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Tabelle 8- 3: Mittelwerte und Standardabweichungen sowie die Ergebnisse des Kruskal- Wallis- Test
(bei nicht gegebener Normalverteilung) und der ANOVA der subjektiven Aktivierung (EWL,
allgemeine Verfassung, Reaktionszeit) fiir alle Untersuchungsgruppen

Gruppe Gesunde Migréne Tinnitus
Gruppeneftekte

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
EWL-Skalen
Aktiviertheit 7,6 (3,3) 6,1 (2,8) 7,7 (3,2) F=127 »p
>0.1 ns.
Desaktiviertheit 1,1 (2,7) 1,2 (2,3) 0,9 (2,0) F =
0,11 p>0.1 ns.
Miidigkeit 0,9 (1,6) 1,1 (2,1) 0,9 (1,7) F=0,10 p
>0.1 ns.
Benommenheit 0,3 (0,6) 0,3 (0,7) 0,2 (0,5) F=022 »p
>0.1 ns.
Extravertiertheit 4,8 (1,7) 4,7(1,4) 5,5(,1) F=
1,71 p>0.1 ns.
Introvertiertheit 0,4 (1,1) 0,3 (0,7) 0,4 (1,1) F=
0,08 p>0.1 ns.
Selbstsicherheit 5,8 (2,1)* 4,5(1,9) 4,0 (2,2)* F=420 p
<0.05 *
gehobene Stimmung 7,5(2,9) 6,9 (3,0) 6,6 (3,2) F=0,40 p
>0.1 ns.
Erregtheit 1,5 (2,0) 1,7 (1,8) 3,1(3,9) CHI’= 1,46 p
>0.1 ns.
Empfindlichkeit 0,5 (1,3) 1,1 (1,3) 1,0 (1,4) F =
1,44 p>0.1 ns.
Arger 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,1 (0,3) CHI*= 3,57 p
>0.1 ns.
Angstlichkeit 0,2 (0,4) 0,5 (0,8) 0,3 (0,6) CHI*= 2,3 p
>0.1 ns.
Deprimiertheit 0,0 (0,0) 0,4 (0,9) 1,1 (2,1) CHI*= 9,51 p
<0.01 **
Vertraumtheit 1,8 (1,4) 1,1 (1,3) 1,8 (1,9) CHI*= 1,61 p
>0.1 ns.
leistungsbezogene Aktivitit 7,6 (3,3) 6,1 (2,8) 7,3 (3,5) F=093 »p
>0.1 ns.
Extra-/Introversion 5,2 (1,3) 5,0 (1,5) 5,9 (1,2) F=243 »p
<0,1 (%)
Allgem. Wohlbehagen 16,4 (15,6) 11,4 (4,6) 10,6 (4,6) F=1,87 p>0.1 ns.
Allgem Desaktivitét 2,6 (4,4) 2,7 (4,1) 2,0 (3,8) F=0,18 p
>0.1 ns.
Emotionale Gereiztheit 2,4 (3,2) 2,7(2,5) 4,2 (4,6) CHI’= 2,84 p
>0.1 ns.
Angst 1,9 (1,7) 2,1(2,3) 3,1(3,9) CHI*= 0,45 p
>0.1 ns.
Allgem. Verfassung 1,9 (1,2) 2,1 (1,6) 2,7 (1,3) CHI2=3,5 »p

>0,1 n.s.

RT (sec)

366,5 (141,9) 332,7 (116,9) 283,4 (114,1)

t-Test Tinn/Ges. p<0,05
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Wie aus Tabelle 8 -3 ersichtlich, gibt es bedeutsame Gruppenunterschiede nur in den
Variablen ,,Selbstsicherheit” und ,,.Deprimiertheit®. Die Tinnitus Patienten zeigten dabei mit
einem Mittelwert von m= 4,0 die niedrigste, die Gruppe der gesunden Probanden die hochste
Selbstsicherheit (m= 5,80). Dem entsprechend wies der post- hoc durchgefiihrte Range -Test
(Scheffé —Test) ausschlieBlich fiir diese beiden Gruppen eine bedeutsame Differenz zwischen
den diesbeziiglichen Mittelwerten (Mean Difference = -1,85, Std. Error= 0,65, 95%
Confidence Interval: 0,21 — 3,49, p < 0,05) aus. Dieses Ergebnis erklért sich vermutlich aus
der Tatsache, dass die durchgefiihrte Untersuchung fiir die Tinnitus- Patienten gleichzeitig die
Eingangsdiagnostik fiir eine nachfolgende Behandlung im Sinne einer Retraining- Therapie
(siche Kapitel 4.2.3) darstellte und sie in dieser Situation die Patientenrolle einnahmen,
wogegen flir die Migrinepatienten Untersuchungssituation und Behandlung vollkommen
unabhingig waren, d.h. sie nahmen wie auch die gesunden Personen als ,,Privatpersonen® an
dieser Untersuchung teil. Beziiglich der Deprimiertheit zeigten die Tinnitus- Patienten mit m=
1,1 die hochste und die gesunden Probanden mit m= 0,00 die niedrigste Ausprigung. Fiir die
Variable ,,Extra- Introversion® ergaben sich tendenzielle Effekte (F = 2,43, df = 2, p > 0,05),
wobei die Tinnitus- Patienten mit m= 5,9 wiederum die hdchste Ausprdgung hatten, den
geringsten Mittelwert zeigte die Gruppe der Migridnepatienten mit m = 5,0. Beziiglich der
subjektiv angegebenen ,,Allgemeinen Verfassung® der Probanden (CHI*= 3,5, df=2, p > 0,1)
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Somit kann insgesamt von
einer Homogenitdt der Gruppen beziiglich ihrer psychophysiologischen Aktivierungsgrade
ausgegangen werden.

Auch hinsichtlich der wihrend der CNV- Untersuchung gezeigten Reaktionszeit ergab sich
kein signifikanter Hauptgruppeneftekt (F = 2,2, df = 2, p>0,1), allerdings unterschieden sich
im Einzelvergleich die Gruppe der Tinnitus- Patienten und die Gruppe der gesunden
Probanden bedeutsam (t = 2,04, df = 38, p<0,05), wobei die Tinnitus- Patienten mit M =283,4
s (SD = 114,1) die schnellste und die Gruppe der Gesunden mit M = 366,5 s (SD = 141,9) die
langsamste Reaktionszeit aufwiesen.

Der Vergleich der Untersuchungsgruppen hinsichtlich bestehender depressiver Symptome
(erhoben iiber den BDI) wurde aufgrund fehlender Varianzhomogenitdt mittels non-
parametrischer Varianzanalyse durchgefiihrt. Es ergaben sich signifikante Gruppeneftekte
hinsichtlich des BDI-Gesamtrohwertes (CHI2 = 13,88, p <0,01) sowie der somatischen

(CHI” = 13,7, p < 0,01) und der kognitiven Ebene (CHI* = 8,49, p < 0,05) der angegebenen
depressiven Symptome. Dabei zeigten die beiden Patientengruppen jeweils deutlich hohere

Mittelwerte im BDI-Gesamtrohwert und in den somatischen Symptomen als die Gruppe der
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gesunden Probanden. Die Gesamtmittelwerte der Patientengruppen liegen mit mrin, = 6,7 und
mumigr = 6,4 nicht im Bereich einer klinischen Depression (Gesamt- RW > 16), entsprechen
aber in etwa der GroBenordnung, die bei durch korperliche Symptome belasteten Patienten
(zum Beispiel chronischen Schmerzpatienten) erwartet wird (Gesamt- RW ca. 10, Hasenbring
1992). Dariiber hinaus fanden sich in der Gruppe der Tinnitus- Patienten die meisten
kognitiven depressiven Symptome, in der Gruppe der Gesunden die wenigsten. Tabelle 8- 4
zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der BDI- Skalen fiir die drei
Untersuchungsgruppen sowie die Ergebnisse des Kruskal- Wallis- Test.

Tabelle 8- 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der BDI- Skalen fiir die drei
Untersuchungsgruppen, sowie die CHI - Werte des Kruskal- Wallis- Test

Gruppe Gesunde Migréne Tinnitus
Gruppeneftekte
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

BDIges 2,6 (2,4) 6,4 (4,4) 6,7 (3,7)
CHI’=13,88 p<0,01 **
BDIemo 0,2 (0,7) 0,6 (0,9) 0,4 (0,9)
CHI’=3,89 p>0,1 ns.
BDIkog 1,2 (1,4) 2,8 (2,5) 2,9 (2,2) CHI?
=8,49 p<0,05 *
BDIsom 1,2 (1,2) 3,0 (2,2) 3,4 (1,8)

CHI’=13,7 p<0,01 **
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9. Untersuchungsmethoden

In der vorliegenden Arbeit sollte im Wesentlichen die Frage beantwortet werden, inwieweit
bei Patienten mit chronischem Tinnitus eine abgeschwiéchte Habituation der kortikalen
Erregung auf akustische Reize besteht, die in engem Zusammenhang mit einer vermehrten
Selbstaufmerksamkeit und einer Bewertung des Tinnitus als bedrohlich steht.

AuBerdem stellte sich die Frage, inwieweit sich die Ausprdgung der physiologischen und
psychologischen Aufmerksamkeitsparameter (kortikale Erregung, Selbstaufmerksamkeit und
nach auflen gerichtete Aufmerksamkeit) bei zunehmender Chronizitdt veridndert.

Als MaBe fiir die Chronizitdt der vorliegenden Erkrankung wurden dabei die Dauer der
Erkrankung und die subjektiv empfundene Intensitit des vorherrschenden Symptoms
(Ohrgerdusche) ausgewihlt. Als MaBe fiir die Aufmerksamkeitszuwendung wurden auf
physiologischer Ebene die kortikale Erregung (CNV), auf psychologischer Ebene die
Selbstaufmerksamkeit und die nach auflen gerichtete Aufmerksamkeit sowie als
intervenierende Variable die emotionale und kognitive Reaktion auf den Tinnitus (im Sinne

einer dngstlichen Bewertung des Symptoms) herangezogen.

9.1 Somatische Variablen (Anamnese, Dauer der Erkrankung, Intensitit)

Die Dauer der Erkrankung wird als dquivalent fiir die Reizdauer des Tinnitus angesehen,
welche, wie auch die Frequenzdnderung im dorsalen Kern des Nucleus cochlearis codiert wird

und damit einen ersten Schritt zur Mustererkennung darstellt bzw. der Mustererkennung dient.

Die Dauer der Erkrankung sowie die Intensitdt des Tinnitus wurden im Rahmen einer
standardisierten Tinnitusanamnese erhoben. Dariiber hinaus wurden in diesem Verfahren
Angaben zur subjektiven Kausalattribution, der Lokalisation und Qualitét des Ohrgerdusches
sowie Informationen iiber bestehende Horminderung aufgrund des Ohrgerdusches erfasst. Des
weiteren wurden in diesem Anamnesebogen die situative Abhdngigkeit des Aufiretens des
Ohrgerdusches sowie die sozialen Konsequenzen (Reaktion des sozialen Umfeldes) auf das
Ohrgerdusch erfragt und die familiire Disposition zur Entwicklung eines Ohrgerdusches,
vorausgehende belastende Lebensereignisse sowie die Komorbiditit beziiglich anderer
korperlicher oder psychischer Beschwerden sowie die Medikamenteneinnahme sowie
Angaben zur Person (Geburtsdatum, Geschlecht, Familienstand, Schulabschluss, berufliche

Situation) erfasst. Beziiglich der Erkrankungsdauer wurde neben dem erinnerbaren zeitlichen
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Beginn des Ohrgerdusches auch dessen Kontinuitdt erfasst, wobei ausschlielich Personen in
die Untersuchung aufgenommen wurden, deren Ohrgerdusch fiir den Zeitraum von
mindestens drei Monaten stdndig vorhanden gewesen war (siche Kapitel 2.4, Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir HNO, 1997) und auch am Tag der Untersuchung persistierte. Die
Konstanz des Ohrgerdusches wurde erfragt iiber das Item ,,Gab es in den letzten sechs
Monaten Zeiten, in denen sie kein Ohrgerdusch hatten?*. Als Antwortalternativen wurden
vorgegeben ,,Nein, das Ohrgerdusch ist stindig vorhanden!” oder ,Ja* mit der Moglichkeit
zur weiteren Differenzierung hinsichtlich des Zeitraumes ohne Vorhandensein eines
Ohrgerdusches (Minuten, Stunden, Tage, Wochen oder Monate). Die Intensitdt des
Ohrgerdusches wurde auf einer zehnstufigen numerischen Skala mit dem Polen 0 (gar kein
Ohrgerdusch) und 9 (stérkstes vorstellbares Ohrgerdusch) sowohl fiir den aktuellen Zeitpunkt
der Untersuchung als auch retrospektiv fiir das Mittel der Tinnitusstirke in den letzten sieben
Tagen von den Tinnituspatienten angegeben. Auf einer ebensolchen zehnstufigen
numerischen Ratingskala wurde zudem das Ausmal} der subjektiven Beldstigung durch das
Ohrgerdusch von den Patienten angegeben, wobei der Pol 0 gar keine Beldstigung durch den
Tinnitus und der Pol 9 eine nicht mehr auszuhaltende Belédstigung durch den Tinnitus

reprisentierte.

9.2 Physiologische Variablen

9.2.1 Amplituden der CNV- Komponenten

Wie in Kapitel 5.3.1 beschrieben, kann die kontingente negative Variation (CNV) als
Parameter angesehen werden, der eng mit Erwartung, Aufmerksamkeit und
Motivationsprozessen in Verbindung gebracht werden kann (Rockstroh et al., 1989). Sie
wurde in dieser Untersuchung nach einem Zweistimulusparadigma (Rockstroh et al., 1982)
erhoben, wobei der erste Reiz (S 1) in Form einer Frequenz von 1.000 Hz in Sinusform fiir die
Dauer von 100 ms représentiert wurde. Er fungierte als Warnstimulus fiir einen zweiten Reiz
(S 2), der nach einem Interstimulusintervall von drei Sekunden in Form eines Sinustones mit
einer Frequenz von 2.500 Hz mit einer maximalen Dauer von 2.500 ms dargeboten wurde.
Die auf diesen imperativen Reiz geforderte Reaktion sollte in Form eines schnellstmdglichen

Abschaltens dieses Tones durch Knopfdruck erfolgen. Um einen reliablen Kurvenverlauf zu
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ermitteln, wurden 32 Durchgédnge dieser so genannten ,,Go-trials* durchgefiihrt, die zunéchst
summiert und anschlieBend gemittelt wurden (averaging) (Kropp und Gerber, 1993, 1995).

Zur Reduktion von Erwartungseffekten wurden diese 32 Go-trials nach dem Zufallsprinzip
von acht Durchgéngen so genannter ,,NoGo-trials* unterbrochen. In diesen Durchgéingen
wurde nur ein einziger tiefer Ton von 250 Hz mit einer Dauer von 100 ms in Sinusform
dargeboten. Auf diesen Reiz folgte dieses Mal kein zweiter und es war ebenso keine
motorische Antwort gefordert. Das Zeitintervall zwischen jeweils zwei Trials variierte

zufillig zwischen sechs und zehn Sekunden.

Da das Interstimulusintervall zwischen S 1 und S 2 wihrend der Go-trials ldnger als zwei
Sekunden dauerte, konnten neben der CNV- Gesamtkurve (tCNV) auch zwei
Teilkomponenten dieser CNV- Kurve gemessen werden. In einem Zeitraum zwischen 550
und 750 ms nach Darbietung von S 1 kann die maximale Amplitude der so genannten frithen
Komponente der CNV (iCNV) gemessen werden. Individuell fiir jede Versuchsperson wurde
die jeweils maximale Amplitude in diesem Zeitintervall ermittelt. Die Latenz der jeweils
individuellen maximalen Amplitude stellte dabei den Mittelpunkt eines individuellen Fensters
von 200 ms dar, welches die jeweils individuelle friihe Komponente einer Versuchsperson
definierte. Die mittlere Amplitude dieses individuellen Fensters wiederum stellte den
individuellen Wert der frithen CNV- Komponente der entsprechenden Versuchsperson dar.
Die spiate Komponente der CNV (ICNV) wurde reprasentiert durch die mittlere Amplitude der
letzten 200 ms vor dem Einsetzen des imperativen Reizes (S 2) (Kropp und Gerber, 1995).
Der Wert fiir die Gesamt- CNV ergab sich jeweils durch den Mittelwert der Amplitude der

CNV im Interstimulusintervall zwischen S 1 und S 2.

9.2.1.1 Habituation

Sowohl die Amplitude der Gesamt- CNV als auch die Amplituden der frithen und der spiten
Komponente konnen dabei als Ausdruck der kortikalen Aktivierung, die im Rahmen einer
Orientierungsreaktion ablduft, angesehen werden. Die Habituation der kortikalen Aktivierung
wurde berechnet, indem die jeweils 32 Go- trials sowie die acht Durchgédnge vom NoGo-
Typus (insgesamt 40 Durchgiinge) jeweils beziiglich ihrer Gesamt- CNV sowie der einzelnen
CNV- Komponenten in acht Blocke zu jeweils vier hintereinander folgenden Go- trials

aufgeteilt wurden und tiber diese acht Blocke hinweg eine Regression mit der Gleichung y =
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ax + b gerechnet wurde. Die Habituation wurde also in Form eines linearen Trends {iber die

acht aufeinander folgenden Blocke berechnet (Kropp & Gerber, 1995).

9.2.2 Messverfahren/Gerite und Signalaufbereitung

Die Erfassung der contingent negativen Variation erfolgte iiber eine dreikanalige EEG-
Ableitung von den Kopfpositionen CZ, C 3 und C 4 nach dem internationalen Zehn-Zwanzig-
System. Zur Bestimmung der Lokalisation der Elektrodenposition CZ (Vertex) wurde
einerseits die Strecke zwischen Nasion und Inion sowie die Strecke zwischen den beiden
praaurikuliren Punkten halbiert. Die Kreuzung dieser beiden Linien ergab die
Elektrodenposition CZ. Die Elektrodenposition fiir C 3 und C 4 befindet sich dann jeweils
links (C 3) bzw. rechts (C 4) im Abstand von 20 % der Linge der Gesamtstrecke zwischen
den beiden préaurikuldren Punkten. Die so ermittelten Ableitpunkte wurden zundchst auf der
Kopfhaut markiert und zur Verringerung des Ubergangswiderstandes mit 96 %-igem Alkohol
gereinigt und entfettet. Wegen der relativ niedrigen Ausgangsspannung der kortikalen
Potentiale wurden nicht polarisierende Ag/AgCl -Elektroden verwendet. Es handelte sich
hierbei um Einmalklebe-Elektroden mit Schaumstoffpflaster und Solidgel (Red Dot™, 3 M)
mit einer elektrisch wirksamen Elektrodenfliche von A=0,8cm2, die konstante
Ableitbedingungen gewihrleisten sollten. Um eine gute Haftung dieser insgesamt 5 cm im
Durchmesser betragenden Klebeelektroden sicherzustellen, wurde einerseits das Haupthaar an
der entsprechenden Ableitstelle gescheitelt als auch die angeklebte Elektrode mittels einer

Elektrodenhaube (Fabrikat ,,Nihon- Kohden*) auf die Kopthaut gedriickt.

Da die Problemstellung eine unipolare Ableitung erforderte, wurden neben diesen aktiven
Ableitungspunkten zusétzlich inaktive Referenzpunkte an den Mastoiden mit Elektroden
versehen und somit die Potentialdifferenz zwischen den aktiven Ableitpunkten CZ, C 3 und
C4 sowie den Mastoiden abgeleitet. Die Erdung erfolgte durch eine entsprechende Elektrode,
die auf der Stirnmitte platziert wurde. Lid- und Augenbewegungen, deren elektrische Signale
aufgrund der notwendigen hohen Verstiarkung der relativ niedrigen Ausgangsspannung der
kortikalen Potentiale ebenfalls verstiarkt werden und somit biologische Artefakte darstellten,
wurden mittels eines bipolaren vertikalen EOG jeweils 2 cm ober- und unterhalb des rechten

Auges im Bereich des Musculus orbicularis occuli abgleitet.
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Die an den beschriebenen Ableitorten platzierten Elektroden wurden iiber elektrische Kabel
mit einer so genannten Brause des EEG-Gerites, Fabrikat ,Nihon- Kohden* (JE-412-A)
verbunden, an der der Elektrodeniibergangswiderstand gepriift werden konnte. Dieser hatte
idealerweise zwischen 3 und 6 kQ zu liegen. Im Falle einer Abweichung wurde die
entsprechende Elektrodenposition korrigiert, so dass der Richtwert eingehalten werden

konnte.

Die abgeleitete hirnelektrische Aktivitdt wurde zunéchst in ein EEG-Gerédt (Nihon- Kohden-
Polygraph 4314) geleitet und dort elektrisch verstérkt. Es wurde eine Zeitkonstante vont =5 s
und ein Tiefpassfilter von f = 35 Hz gewihlt. Das EOG wurde mit einer Zeitkonstanten von t
= 0,3 s und einem Tiefpassfilter von f= 70 Hz erfasst. So konnten Storeinfliisse ausgeschaltet
werden und die relativ niedrige Ausgangsspannung der Hirnpotentiale (im Bereich von 1 pV)
elektronisch weiterverarbeitet werden. Dies geschah nach einer Umwandlung des analogen
Signals in einem A/D-Wandler DT 2821 (100 Hz-Abtastfrequenz pro Kanal), von dessen
insgesamt 16 Eingangskandlen drei fiir das EEG und einer fiir das EOG sowie ein Digital-
Input fiir den Handschalter belegt wurden. Nach der analog-digitalen Wandlung wurde das
hirnelektrische Signal in einen IBM-kompatiblen PC geleitet und dort mittels eines im Institut
fiir Medizinische Psychologie des Klinikums der Universitit Kiel entwickelten CNV-
Aufzeichnungs- und Auswertungsprogramms, Version 5.3 (Peter Weber, Magdeburg),
aufgezeichnet und weiterverarbeitet. Diese Weiterverarbeitung erfolgte online/zeitgleich zur

Untersuchungssituation.

9.3 Reaktionszeit

Als weiterer Indikator fiir die Aufmerksamkeit und Motivation der Versuchspersonen wurde
die verstrichene Zeit zwischen imperativem Stimulus (S 2) und erfolgten Tastendruck zum
Abschalten des akustischen Signals herangezogen. Diese Reaktionszeit (RT) setzt sich aus
einer sensorischen und einer motorischen Reizleitungszeit sowie der zentralen kognitiven
Verarbeitungszeit zusammen. Da sie hinsichtlich ihrer sensorischen und motorischen
Komponenten (Zeiten) als konstant angesehen werden kann, konnen auftretende intra- und
interindividuelle Unterschiede in der Reaktionszeit auf unterschiedliche kognitive
Verarbeitungszeiten zuriickgefiihrt werden (Schmidt & Thews, 1995). Diese kognitive Phase

wird auch ,mentale Vorphase der Einstellung® oder ,,motorische Vorbereitungsphase*
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genannt und wird durch Aufmerksamkeitsprozesse beeinflusst. Fiir die in diesem Fall von den
Probanden geforderte Wahlreaktion wird eine durchschnittliche Reaktionszeit von 140 ms
erwartet. Diese entspricht der einfachen Reaktionszeit auf einen akustischen Reiz, da die
Versuchsperson vor dem imperativen Reiz (S 2) einen Hinweisreiz (S 1) erhalten hat und
Vorinformationen iiber die durchzufiihrende Bewegung hatte. Der Tastendruck zur
Beendigung des imperativen Stimulus wurde dabei durch eine Daumenbewegung der
dominanten Hand ausgeldst, in welcher die Versuchspersonen einen mit dem bereits

beschriebenen A/D-Wandler verbundenen Handschalter hielt.

9.4 Psychologische Variablen

9.4.1 Subjektive Beeintrichtigung durch den Tinnitus (TF)

Die subjektive Beeintrachtigung durch das Ohrgerdusch wurde mit Hilfe des Tinnitus-
Fragebogens (TF) in der Version von Goebel und Hiller (1994) als deutscher Ubersetzung des
Fragebogens von Hallam et al. (1988) erhoben, wobei sechs abgrenzbare Beschwerdebereiche
als Folge des bestehenden Ohrgerdusches erfasst werden. Dies sind die Bereiche emotionale
Belastung, kognitive Belastung, Penetranz, Horprobleme, Schlafstorungen und somatische
Beschwerden. Der Fragebogen umfasst 42 Items, wobei die Einzelitems ungleichméBig auf
die unterschiedlichen Skalen verteilt sind und pro Item maximal zwei Punkte als Ausdruck
der Zustimmung zu den genannten Belastungsaspekten des Tinnitus kodiert werden kdnnen (0
Punkte= stimmt nicht, 1Punkt=stimmt teilweise, 2 Punkte=stimmt).

Als Parameter flir die Belastungen durch den Tinnitus wurden zum einen der Gesamtwert des
Tinnitus- Fragebogens (TINNGES) sowie die Einzelskalen emotionale Belastung (TINFE, n
= 12 Items) sowie die Skala kognitive Belastung (TINFC, n = 8 Items) herangezogen. Die
Skalen emotionale und kognitive Belastung, welche negativ verzerrte Denkmuster gegeniiber
dem Tinnitus sowie emotionale Reaktionen auf den Tinnitus beschreiben, interessierten in
dieser Untersuchung besonders im Zusammenhang mit den Aufmerksamkeitsparametern
(CNV, d 2 und SAM), wobei ein bedeutsamer statistischer Zusammenhang zwischen der
Bewertung des Symptoms als bedrohlich und physiologischen und psychologischen
Aufmerksamkeitsprozessen angenommen wurde. Fiir den Grad der subjektiven
Beeintrachtigung durch den Tinnitus insgesamt wurde ein positiver signifikanter

Zusammenhang zu der Erkrankungsdauer (Einwirkzeit des Symptoms) angenommen.
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Trotz vorhandener alternativer Instrumente zur Erfassung Tinnitus- bezogener Beschwerden
wie dem ,,Tinnitus handicap questionnaire” (Kuk et al, 1990) oder dem ,,Tinnitus severity
questionnaire* von Coles et al. (1992) wurde dem Tinnitus- Fragebogen von Hallam et al.
(1988) in der deutschen Ubersetzung von Goebel und Hiller (1994) der Vorzug gegeben, da
dieser ein breiteres Spektrum des klinischen Bildes des Tinnitus aurium abdeckt. Wéahrend der
,» Linnitus handicap questionnaire nur drei Faktoren der Beeintrachtigung durch den Tinnitus
erfasst (soziale, emotionale und korperliche Schwierigkeiten) und der ,,Tinnitus severity
questionnaire” nur auf einen Faktor begrenzt ist, deckt der Tinnitus- Fragebogen sechs
Beschwerdebereiche ab, die mit dem Tinnitus einhergehen (Goebel und Hiller, 1994).
Normwerte fiir dieses Messinstrument existieren nicht explizit, allerdings geben Goebel und
Hiller (1994) 52 Punkte als einen durchschnittlichen Gesamtscore (TINNGES) bei Patienten
in psychosomatischen Kliniken an. Die Test- Retest- Reliabilitdt fiir den TF-Gesamtscore
betrug 0,94 und fiir die einzelnen Skalen jeweils > 0,85 (Goebel und Hiller, 1994). Somit
kann die Reliabilitit des Fragebogens als gut bis sehr gut bezeichnet werden. Dagegen kann
der Zusammenhang zwischen dem TF-Gesamtscore bzw. den Skalen emotionale und
kognitive Belastung des Tinnitus- Fragebogens und anderen psychologischen Skalen, die die
Belastung durch korperliche Beschwerden messen, als gering bis mittelgradig beschrieben
werden. So geben Goebel und Hiller (1994) die Produktmomentkorrelation zwischen dem TF-
Gesamtscore und den globalen Werten der SCL-90-R (Index flir Schweregrad bzw. Belastung
durch bestehende Korpersymptome) zwischen 0,41 und 0,45 an und die Korrelation zwischen
den Skalen emotionale und kognitive Belastung des Tinnitus- Fragebogens und der Skala
Depressivitdt in der SCL-90-R mit 0,51 an. Der Zusammenhang zwischen dem TF-
Gesamtscore und der FPI-R-Skala (Freiburger Personlichkeits-Inventar) korperliche
Beschwerden wird mit 0,37 angegeben. Diese eher niedrigen Korrelationen werden von
Goebel und Hiller dahingehend interpretiert, ,,dass mit dem TF offenbar eher spezielle
Tinnitus- bezogene Merkmale erfasst werden, die in weiten Bereichen nicht mit allgemeinen

psychologischen Symptomen oder Personlichkeitsdimensionen vergleichbar sind.*

Des Weiteren wurde die subjektive Beeintridchtigung aller Probanden im Sinne ihres Grades
der Depressivitdt iber den BDI (Beck-Depressions-Inventar, Beck et al, 1961) erhoben. Der
Vorteil dieses Messinstruments gegeniiber anderen Fragebdgen zur Depressivitdtsmessung
wie z. B. der Depressionsskala (DS von Zerssen, 1976) oder der im anglo- amerikanischen

Sprachraum eingesetzten Zung- Depression- Scale (Zung, 1965) liegt in der Mdglichkeit,
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neben dem allgemeinen Depressivititsgrad auch die kognitiven, emotionalen und somatischen
Aspekte depressiver Reaktionen differenziert zu erfassen (Kammer, 1983). Dabei werden die
kognitiven Aspekte des depressiven Zustandsbildes im Wesentlichen iiber die beiden Skalen
,Selbstbestrafung und ,,Schuldgefiihle® erfasst, der emotionale Aspekt iiber die Skala
,allgemeine Traurigkeit* und der somatische Aspekt des depressiven Zustandsbildes iiber die
Skala ,somatische Beschwerden®. Die Reliabilitidt des Instrumentes kann aufgrund seiner
inneren Konsistenz von 0,82 als gut bezeichnet werden. Mit diesem Instrument sollte zum
einen insgesamt die Ausprigung depressiver Symptome im Vergleich zu den gesunden
Probanden festgestellt werden und damit eine Stichprobenbeschreibung hinsichtlich dem
Vorliegen emotionaler, kognitiver oder somatischer Aspekte eines depressiven Zustandsbildes
vorgenommen werden. Es wird dabei erwartet, dass die Gruppe der Tinnituspatienten im
Vergleich zu den gesunden Probanden aufgrund des Vorliegens eines stindigen
Ohrgerdusches sich stirker emotional belastet filhlen und vermehrte somatische Storungen

(Schlafstérungen, negatives Korperbild) angeben als gesunde Probanden.

9.4.2 Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2- Test)

Zur Beantwortung der Frage, ob sich die Untersuchungsgruppen hinsichtlich ihrer nach au3en
gerichteten  Aufmerksamkeit unterscheiden, wurden die Probanden mittels des
Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2) (Brickenkamp, 1994) untersucht Der d2 gehort zur
Kategorie der allgemeinen Leistungstests und verlangt eine auf externe visuelle Reize
bezogene Konzentrationsleistung. Diese kommt zustande durch die individuelle Koordination
von Antrieb und Kontrollfunktionen, die sich im d2 in drei Verhaltenskomponenten

manifestieren:

1. Tempo bzw. Quantitit, gemessen liber den d2-Gesamtrohwert (GZ), gibt Auskunft {iber
den Antrieb bzw. die Wachheit oder Anspannung einer Person

2. Qualitdt oder Giite und Sorgfalt der Bearbeitung, gemessen iiber den Fehlerrohwert, gibt
Auskunft tiber Kontrollfunktionen bzw. iiber die Giite selektiver Orientierungsfahigkeit

3. Zeitlicher Verlauf der Leistung, erfasst iiber die Schwankungsbreite, gibt Riickschliisse auf
Besonderheiten des Antriebsverhaltens wie Anfangserregung, Konstanz oder Instabilitét

der Leistung bzw. Ermiidbarkeit
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Die Reliabilitdt dieses Leistungstest wird von den Autoren mit einer durchgidngig hohen
internen Konsistenz von ry > 0,90 fiir die Mengenleistung GZ angegeben. Diese wurde
berechnet {iber die Korrelationskoeffizienten der Spearman-Brown-Formel bzw. nach
Guttman, wobei verschiedene Unterteilungstechniken (Odd Even, Split-half, Zwei-
Zeilenkorrelation), angewandt wurden. Fiir den Fehlerrohwert und die Schwankungsbreite lag
die interne Konsistenz des Messinstrumentes, berechnet iiber Rangkorrelationen, ebenfalls
iiber 0,90. Beziiglich der Konstruktvaliditit des Instrumentes finden sich nach Angaben von
Brickenkamp (1994) relativ hohe Korrelationen (im Mittel r > 0,63) fiir psychisch gesunde
Probanden zwischen dem Bearbeitungstempo GZ und dem entsprechenden Leistungswert des
Revisionstestes. Die  Korrelation des  d2-Gesamtrohwertes (GZ) mit dem
Konzentrationsleistungstest (KLT) und dem Pauli- Test werden mit r > 0,50 angegeben,
womit es sich nach Guilford (1956) um moderate bis hohe Zusammenhinge handelt. Die
Sorgfaltsleistung im Test d2 (Fehler %) korreliert nach Brickenkamp (1994) im Allgemeinen
méflig mit den entsprechenden Variablen des Konzentrationsleistungstests und des
Konzentrationsverlaufstests (r > 0,46). Eine signifikante Korrelation zwischen den d2-
Testwerten und den Subtests von Intelligenztests, z. B. Intelligenzstrukturtest (IST) oder des
Culture Fair Intelligence-Tests (CFT 3) besteht bei psychisch nicht beeintrichtigten
Probanden nicht (r < 0,20). Merklich hohere Korrelationen finden sich allerdings bei
Patienten mit manifesten zerebralen Erkrankungen sowie psychiatrischen Patienten mit
Anfallsleiden (r > 0,40).

Der d2 wird somit als ein Instrument zur Erhebung der nach auflen gerichteten
Aufmerksamkeit eingesetzt, welche als Gegenkonstrukt zur Selbstaufmerksamkeit angesehen
wird. Da fiir die Probanden der Tinnitusgruppe eine erhohte Selbstaufmerksamkeit
angenommen wird, werden fliir den d2 schlechtere Leistungen hinsichtlich des
Gesamtrohwertes sowie ein groflerer Fehleranteil und eine groflere Schwankungsbreite fiir die

Gruppe der Tinnituspatienten im Vergleich zu den gesunden Probanden angenommen.

9.4.3 Selbstaufmerksamkeits-Fragebogen (SAM)

Der SAM von Filipp und Freudenberg (1989) misst die Tendenz, die eigene Person in den
Fokus der Aufmerksamkeit zu riicken. Es handelt sich dabei also um ein habitueclles Merkmal,
welches in diesem Fragebogen nochmals in zwei weitere Aspekte der Selbstaufmerksamkeit

differenziert wird. Zum einen wird die so genannte ,private Selbstaufmerksamkeit*
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gemessen, die sich auf das Erkennen der eigenen Bediirfnisse, Absichten sowie die
Beobachtung kognitiver, emotionaler und somatischer Vorgénge bezieht. Des Weiteren wird
die so genannte ,6ffentliche Selbstaufmerksamkeit* erhoben, die sich mit der Wirkung der
eigenen Person auf andere beschéftigt im Sinne einer Vermeidung negativer Beurteilungen

durch andere.

In diesem vollstandardisierten Verfahren zur Selbstbeurteilung ist von den Probanden auf
einer 5- Punkte- Skala die Auftretenshdufigkeit von Gedanken anzugeben, ,die auftreten
konnen, wenn man sich mit sich selbst beschéftigt®. Die Reliabilitdt dieses Fragebogens kann
mit einer internen Konsistenz (Cronbach alpha) von 0.83 sowie mit einer Split- half-
Reliabilitdt von 0.77 als gut bezeichnet werden. Als Normwerte flir eine gesunde Population
werden flir die Skala ,private Selbstaufmerksamkeit™ ein Punktwert von 46 (entsprechend
einem Prozentrang = 50) sowie fiir die ,,6ffentliche Selbstaufmerksamkeit ein Punktwert von
44 (entsprechend einem Prozentrang = 50) angegeben. Fiir ,eine kranke Teilpopulation®
(Krebspatienten, Alkoholiker und HIV-positive) wird der Prozentrang = 50 fiir die Skala
private Selbstaufmerksamkeit bei 47 Punkten angegeben, fiir die Skala O6ffentliche
Selbstaufmerksamkeit ein Punktwert von 49 angegeben. Es wird erwartet, dass die
Selbstaufmerksamkeit der Tinnituspatienten vor allen Dingen in der Skala private

Selbstaufmerksamkeit hoher liegt als der Punktwert der gesunden Teilstichprobe.

9.4.4 Eigenschaftsworterliste (EWL)

Zur Uberpriifung der Homogenitit der Gruppen hinsichtlich ihres aktuellen
Aktivierungsgrades vor Beginn der psychophysiologischen Untersuchung wurde die
Kurzform der Eigenschaftsworterliste (EWL-K) von Janke und Debus (1978) eingesetzt. Die
EWL ist ein mehrdimensionales Verfahren zur quantitativen Beschreibung des aktuellen
Befindens einer Person. In der Kurzform (EWL-K) wird dem Probanden eine Auswahl von
123 Eigenschaftswortern vorgelegt, auf der der Proband zum Vorhandensein bzw.
Nichtvorhandensein von 14 unterschiedlichen Befindlichkeitsaspekten Stellung nimmt. Diese
Befindensaspekte entsprechen den Subskalen der EWL-K und umfassen die Subskalen
,»Aktiviertheit”, , Konzentriertheit”, ,Desaktiviertheit, ,Miidigkeit”, ,,Benommenheit®,
,Extravertiertheit,  ,Introvertiertheit”, ,Selbstsicherheit”, ,gehobene  Stimmung®,
,Erregtheit”,  Empfindlichkeit*, ,,Arger“, ,,Angstlichkeit“, ,Deprimiertheit®, ,,Vertrdumtheit®.

Diese  Subskalen konnen wiederum zu  verschiedenen Befindlichkeitsbereichen
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zusammengefasst werden. Diese sind leistungsbezogene Aktivitdt (entspricht der Subskala
,»Aktiviertheit®), ,Extra- Introversion“, , Allgemeines Wohlbehagen* (entspricht den
Subskalen ,,Selbstsicherheit“ und ,,Gehobene Stimmung®), ,,Allgemeine Desaktivitit®
(,,Desaktiviertheit”, ,,Miidigkeit”, ,,Benommenheit*), emotionale Gereiztheit (,,Erregtheit®,
LEmpfindlichkeit,  ,Arger) sowie  Angst (,Angstlichkeit*, ,Deprimiertheit,
,Vertraumtheit®). Die Reliabilitdt der einzelnen Skalen dieses Messinstrumentes kann mit
einer internen Konsistenz (Cronbach alpha) fiir eine Patientenstichprobe von Patienten mit
neurotischen und psychosomatischen Storungen im Bereich von 0.62 bis 0.93 in einem
Bereich angegeben werden, der auf eine bis sehr hohe Reliabilitiit schlieBen ldsst. Ahnliches
gilt fiir die Split- half- Reliabilitét, die in einem Bereich von 0.51 bis 0.63 angegeben wird,
wobei jeweils die geringsten Reliabilititskoeffizienten fiir die Subskalen ,,Benommenheit®,
,Extravertiertheit”, , Empfindlichkeit* und ,,Vertrdumtheit* angegeben werden. Die besten
Reliabilitdtskoeffizienten werden erzielt fiir die Subskalen ,.Gehobene Stimmung®,
,Deprimiertheit* und ,,Empfindlichkeit®. Beziiglich der Validitdt der Eigenschaftsworterliste
wird von Janke und Debus ,im Groflen und Ganzen eine hohe Konsistenz der
Interkorrelationskoeffizienten angegeben®, die ,,darauf hinweist, dass das Zueinander der
Subskalen erstaunlich invariant ist gegeniiber den verschiedenen Variationen der Stichproben.

Alter, Geschlecht, Schulbildung, Tageszeiten u. a. spielen eine relativ geringe Rolle.*

Fiir die hier vorgelegte Untersuchung wird angenommen, dass sich die aktuelle Befindlichkeit
der Tinnituspatienten nicht wesentlich von der der Migrine- Patienten und der gesunden
Probanden unterscheidet und damit die psychophysiologische Ausgangslage der Probanden

fiir die anschlieBend durchgefiihrte CNV-Untersuchung nicht bedeutsam unterscheidet.

10. Untersuchungsablauf

Die Untersuchung erfolgte im Psychophysiologischen Labor des Instituts fiir Medizinische
Psychologie des Universitédtsklinikums Kiel und wurde ausschlielich von der Autorin der
Arbeit durchgefiihrt. Die Untersuchungstermine waren dabei gleichmdfBig {iber alle
Tageszeiten verteilt, um Fehler durch ein systematisches Einwirken des Bio-Rhythmus auf die
Aufmerksamkeitsleistung der Probanden zu vermeiden. Die gesunden Kontrollpersonen
wurden tber Aushidnge in Offentlichen Einrichtungen bzw. iiber direkte Ansprache

angeworben. Die Abkldrung der Teilnahmekriterien sowie die Terminabsprache erfolgte
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telefonisch. Die durchgefiihrte Untersuchung stellte dabei fiir die Tinnituspatienten
gleichzeitig die Eingangsdiagnostik fiir eine nachfolgende Behandlung im Sinne einer
Retrainingtherapie in einer kooperierenden HNO-Praxis dar. Die Rekrutierung der
Tinnituspatienten erfolgte iiber die behandelnden Arzte in unterschiedlichen ambulanten
Einrichtungen bzw. {iber ein Zeitungsinserat. Die Rekrutierung der Migrdnepatienten erfolgte
ebenfalls iiber die behandelnden Arzte der Kopfschmerzambulanz (sieche Punkt
,»Stichprobenbeschreibung®). Dabei wurden die Kriterien zur Teilnahme an der Untersuchung
von dem behandelnden Arzt bzw. im Fall der Rekrutierung iiber die Zeitungsannonce von der
Versuchsleiterin abgeklirt und anschlieend ein Untersuchungstermin vereinbart. Zwischen
der telefonischen Terminabsprache und dem Zeitpunkt der Untersuchungsdurchfiihrung
wurden die Patienten gebeten, zu Hause ein Fragebogenpaket zu beantworten (siche Tabelle

10- 1 ,,Untersuchungsablauf®).

Tabellel0- 1: Untersuchungsablauf

Zeitpunkt Instrumente Dauer
Tage vor der Tinnitus-Anamnese Insgesamt ca. 1 Std.
CNV-Untersuchung Tinnitus-Fragebogen (TF
BDI
SAM
Am Tag der
CNV-Untersuchung: d2 ca. 5 min
EWL ca. 10 min
CNV insges. ca. 40 min
Beratung ca. 50 min
Insgesamt: 1 Stunde 45 min

93



Das Fragebogenpaket bestand aus einem Anamnesebogen, dem Tinnitus- Fragebogen (TF),
dem Beck-Depressions-Inventar (BDI) sowie dem Selbstaufmerksamkeits-Fragebogen
(SAM). Diese Fragebogen brachten die Probanden ausgefiillt zum Untersuchungstermin mit.
Am Tag der CNV-Untersuchung wurden die Probanden nach der BegriiBung durch die
Versuchsleiterin von ihr dariiber informiert, dass es bei der Untersuchung darum gehe, das
Phinomen , Tinnitus/Ohrgerdusche* weiter zu untersuchen, um daraus ggf. spéter
Behandlungsschritte ableiten zu konnen. Genauere Informationen sollten den Probanden im
Anschluss an die durchgefiihrte Untersuchung gegeben werden. Daraufhin unterschrieben sie
eine Einverstdndniserkldrung. Die zu dem Zeitpunkt von den Probanden gestellten Fragen
wurden von der Versuchsleiterin beantwortet, ohne konkret auf die Fragestellung der
Untersuchung einzugehen. Die Patienten wurden darliber informiert, dass sie als
Gegenleistung fiir ihre Teilnahme an der Untersuchung auf Wunsch eine
verhaltensmedizinische Beratung zum Umgang mit dem Ohrgerdusch durch Versuchsleiterin
erhalten konnten. Die Migrine- Patienten sowie die gesunden Kontrollpersonen wurden
darliber informiert, dass sie als Vergleichspersonen fungierten. Die Migrdne- Patienten
konnten ebenfalls als Gegenleistung fiir ihre Teilnahme im Anschluss an die Untersuchung
eine verhaltensmedizinische Beratung zum Umgang mit ihrer Migrdne erhalten. Nachdem das
Einverstidndnis der Probanden gegeben war und sie {iber den Untersuchungsablauf informiert
worden waren, wurde mit den Patienten und den gesunden Probanden der
Anamnesefragebogen durchgegangen, auf Vollstandigkeit tiberpriift und ggf. noch fehlende
Informationen ergéinzt. AnschlieBend wurden der Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2) sowie

die Eigenschaftsworterliste (EWL) durchgefiihrt.

Zur Durchfiihrung des Aufmerksamkeits-Belastungstests (d2) wurde den Probanden das
entsprechende Aufgabenblatt vorgelegt und die Instruktion gegeben, dass jedes ,,d* mit zwei
Strichen durchzustreichen sei. Die Uberpriifung des Aufgabenverstindnisses erfolgte
anschlieBend anhand der Bearbeitung der entsprechenden Ubungszeile. War das
Aufgabenverstindnis gegeben, erfolgte die eigentliche Testdurchfiilhrung, wobei darauf
hingewiesen wurde, dass die Bearbeitung einer Zeile jeweils nach 20 Sekunden zu beenden
sei und auf Zuruf eine neue Testzeile sofort anzufangen sei. Zudem wurde die Anweisung
gegeben, so schnell wie moglich, aber natiirlich auch ohne Fehler zu arbeiten. Nach Testende
wurde von der Versuchsleiterin eine grobe Auswertung der Gesamtleistungsmenge
vorgenommen, was flir den Probanden eine kurze Ruhepause bedeutete und es ihm

ermoglichen sollte, zu seinem allgemeinen Aktivierungsniveau zurlickzukehren.
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Anschliefend wurde dem Probanden die Eigenschaftsworterliste (EWL-K) vorgelegt mit der
Bitte, mittels der dort aufgefilhrten Eigenschaftsworter die aktuelle (momentane)
Befindlichkeit anzugeben. AnschlieBend wurden die Probanden zur Durchfiihrung der CNV-
Untersuchung in einen Experimentalraum geflihrt, der mit dem daneben liegenden

Datenaufzeichnungsraum direkt verbunden war.

Zur Durchfiihrung der CNV- Untersuchung wurden die Probanden anschliefend in einen
psychophysiologischen Untersuchungsraum gefiihrt, der mit dem daneben liegenden
Datenaufzeichnungsraum direkt verbunden war. Die Versuchsleiterin informierte die
Probanden miindlich iiber den nachfolgenden Versuchsablauf (Die dabei standardisiert
verwendeten Instruktionen befinden sich im Anhang.). Dabei wurden die Probanden gebeten,
eine entspannte Sitzhaltung in einem senkrecht stehenden Entspannungssessel einzunehmen,
dabei die Beine nicht iibereinander zu schlagen und Augenbewegungen moglichst zu
vermeiden (d. h. nicht zu blinzeln oder die Augen zu schlieBen). Zur Vermeidung dieser
Augenbewegungen wurden die Probanden aufgefordert, einen gekennzeichneten Punkt an der
gegeniiberliegenden Wand zu fixieren. Die Versuchsteilnehmer wurden dariiber informiert,
dass sie die Aufgabe hitten, drei vom Computer generierte Tone unterschiedlicher Tonhdhe
zu diskriminieren und auf den hochsten dieser Tone mit einem schnellstmoglichen
Tastendruck zu reagieren. AnschlieBend wurde im Nebenraum die Datenerfassung
vorbereitet. Dabei wurde zundchst die Testspezifikation des CNV-Paradigmas vorgenommen,
wobei die Bezeichnung der Eingangskanile, die Lénge der verschiedenen Intervalle, Tonhohe
und -dauer der Stimuli, die Triggerschwelle fiir das EOG sowie die Anzahl der Go- und

NoGo-CNV-trials festgelegt wurde. Dabei wurden folgende Einstellungen vorgenommen:

Triggerschwelle EOG U=10pV
Pra-Stimulus-Intervall ti=1s
Inter-Stimulus-Intervall t,=3s
Post-Stimulus-Intervall t3=12s

Intertrial-Intervall

t=6—10 s, zufillig variierend

Erster Stimulus

f=1.000 Hz, t = 100 ms, Sinus

Zweiter Stimulus

f=2.500 Hz, t = 2.500 ms, Sinus

Dritter Stimulus (NoGo)

=250 Hz, t = 100 ms, Sinus

Anzahl CNV-Trials

Nges. = 40

Davon Anzahl in Go-Mode

Nepy = 32

Kanalanzahl

4 (EOQG, Cz, C3, C4)
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AnschlieBend wurde die Patientenspezifikation mit Angabe der Versuchsperson-Nummer,
Alter, Geschlecht sowie der Angabe der Nummer der Untersuchungsgruppe vorgenommen,
wodurch eine eindeutige Zuordnung der gewonnenen Datensédtze gewdhrleistet wurde.
Anschliefend erfolgte die Kalibrierung des EEG-Gerdtes, indem durch Betdtigung der
Kalibrierungstaste des EEG-Gerites Rechteck-Impulse mit einer Kalibrierungsspannung von
50 uV erzeugt wurden. Damit war das System fiir die Datenerfassung vorbereitet und es
konnten die drei unterschiedlichen akustischen Stimuli der Versuchsperson prisentiert
werden. Dabei wurde sichergestellt, dass diese Tone von der Versuchsperson ausreichend gut
gehort werden und auch als drei unterschiedliche Tone identifiziert werden konnten. Die Tone
wurden dabei von dem fiir die Datenaufzeichnung verwandten PC generiert und mit Hilfe
eines externen Verstirkers verstirkt. Die Darbietung erfolgte durch einen Lautsprecher hinter

dem Kopf der Versuchsperson im Freifeld in einer Lautstdrke von etwa 75 dB (A).

Bei erfolgreich durchgefiihrter Diskriminierung der drei prisentierten Tone wurden die
Probanden nochmals auf die wesentlichen Punkte der Instruktion hingewiesen wie die
Vermeidung von Augenbewegungen, artefaktfreies Betétigen der Signaltaste sowie
Aufforderung zum schnellstmdglichen Tastendruck als Reaktion auf S 2. AnschlieBend
wurden den Probanden die Moglichkeit gegeben, Fragen zu stellen sowie Auskunft zur
voraussichtlichen Versuchsdauer (ca. 15 Minuten) gegeben. Zu Beginn der Messung wurde
von der Versuchsleiterin die digitale Datenaufzeichnung gestartet. Bei langsamen
Reaktionsgeschwindigkeiten von > 400 ms oder fehlerhaften (zu friihen) motorischen
Reaktionen der Versuchsperson wurde der jeweilige Trial verworfen und die Versuchsperson
erneut darauf hingewiesen, mit dem Tastendruck so schnell wie mdglich den hohen Ton
abzustellen. Ebenfalls verworfen wurden Messdurchginge mit einer EOG- Amplitude, die die
Schwelle von 10 pV iiberschritten hatte. Bei mehr als drei diesbeziiglich aufgetretenen
Artefakten wurde der Proband darauf hingewiesen, die Augenbewegungen moglichst zu
vermeiden, d. h. nicht zu blinzeln. Die CNV-Messung wurde automatisch vom Programm
beendet, wenn 40 artefaktfreie Durchgidnge, d. h. 32 Durchginge vom Go-Typus sowie acht
Durchgénge vom NoGo-Typus aufgezeichnet worden waren. Im Anschluss daran wurden die
Daten abgespeichert und jeweils fiir die 32 Go-Durchginge sowie fiir die acht NoGo-
Durchgénge eine gemittelte CNV-Kurve berechnet. Die gemittelte CNV-Kurve der Go-
Durchgénge wurde anschlieBend der Versuchsperson gezeigt und anhand dieser Kurve der

theoretische Hintergrund der durchgefiihrten Untersuchung sowie die individuelle CNV-

96



Kurve des Probanden erldutert. Fiir die Probanden der beiden Patientengruppen (Tinnitus- und
Migrinepatienten) erfolgte dariiber hinaus eine verhaltensmedizinische Beratung, die den
Einfluss von Gedanken (Bewertung des Symptoms), Gefithlen sowie der
Aufmerksamkeitsfokussierung auf die Symptomwahrnehmung erlduterte (fiir die
Tinnituspatienten). Den Migrénepatienten wurde der Zusammenhang zwischen breit
gefacherter Aufmerksamkeit, kortikaler Aktivierung und deren Rolle bei der Entstehung von

Migréneattacken verdeutlicht.

11. Statistische Analyse

In der vorliegenden Untersuchung sollte zum einen die Frage nach Unterschieden zwischen
Tinnitus- Patienten und gesunden Kontrollpersonen bzw. Migrinikern hinsichtlich
physiologischer und psychologischer Aufmerksamkeitsparameter beantwortet werden. Zum
anderen wurde der Frage nachgegangen, ob  Zusammenhinge  zwischen
Aufmerksamkeitsparametern und der Bewertung des Symptoms sowie Zusammenhinge
zwischen diesen Parametern und der Erkrankungsdauer bestehen.

Die Ermittlung der Rohdaten erfolgte fiir die CNV-Daten wie in Kapitel 9.2 und Kapitel 10
beschrieben. Die Rohdaten der psychologischen Variablen wurden analog dem von den
jeweiligen Testautoren angegebenen Auswertungsprocedere ermittelt.

Bei den erhobenen Daten handelte es sich um kontinuierliche Daten unabhingiger
Stichproben, fiir die Varianzhomogenitét vorlag (Bartlett-Test, bei ungleichen Gruppengréfien
) sowie bis auf eine Ausnahme Normalverteilung gegeben war ( Kolmogorov-Smirnov-Test).

Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothesen wurden multiple Mittelwertvergleiche mittels
F-Test der einfaktoriellen Varianzanalyse, im Falle der CNV-Daten -einfaktorielle
Varianzanalysen mit Messwiederholung durchgefiihrt (sieche Kapitel 12.1). Von der
Durchfiihrung mehrerer Einzel-Gruppen-Vergleiche (T-Tests) wurde wegen der Gefahr
zufilliger Signifikanzen abgesehen. Post hoc Gruppenmittelwertvergleiche wurden mittels
Scheffé-Test durchgefiihrt. In Einzelféllen erfolgten dariiber hinaus Hypothesen entsprechend
gezielte Einzelvergleiche zwischen der Gruppe der Tinnitus- Patienten und der gesunden

Kontrollgruppe mittels T-Test. Da fiir die Variable ,,Schwankungsbreite (d2SB) keine
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Normalverteilung gegeben war, wurde hier zur Uberpriifung der Mittelwertunterschiede der
Kruskal-Wallis-Test eingesetzt.

Die Berechnung der Habituationsverliufe erfolgte wie von Gerber & Kropp (1993)
beschrieben mittels Regressionsanalyse (Kapitel 12.1.2).

Die statistischen Zusammenhdnge zwischen den untersuchungsrelevanten Parametern wurden

mittels Pearson’s-Produkt-Moment-Korrelation berechnet.

Die statistischen Berechnungen erfolgten mittels SPSS for Windows (Release 7.0, Standard
Version, 1995).
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12. Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse zu den unter Punkt 7 aufgestellten Hypothesen
aufgefiihrt. Entsprechend der dort formulierten Fragestellungen erfolgt zunichst die
Ergebnisdarstellung hinsichtlich der erwarteten Gruppenunterschiede fiir die erhobenen
Aufmerksamkeitsparameter. AnschlieBend erfolgt die Ergebnisdarstellung beziiglich des
Zusammenhangs der psychologischen und physiologischen Parameter untereinander sowie

deren Zusammenhang mit Erkrankungsdauer und der Symptomintensitét.

12.1 Unterschiede zwischen Tinnitus- Patienten und Gesunden beziiglich der
physiologischen und psychologischen Aufmerksamkeitsparameter

Es sollte die Frage beantwortet werden, ob sich Patienten mit einem chronischen Tinnitus
aurium von gesunden Kontrollpersonen sowie von Migrdnepatienten hinsichtlich
verschiedener Aufmerksamkeitsparameter unterscheiden (Hypothesen Ul — U4).
Insbesondere wurde flir Tinnitus- Patienten eine schlechtere Habituation der kortikalen
Aktivierung angenommen.

Diese Parameter wurden auf der physiologischen Reaktionsebene iiber die gezeigte kortikale
Aktivierung (Amplituden und Habituation der CNV) und auf der kognitiven Reaktionsebene
iiber den Gesamtrohwert, den Fehlerrohwert und die Streubreite des Aufmerksamkeits-
Belastungs- Tests (d2) sowie den im Selbstaufmerksamkeitsfragebogen (SAM) angegebenen
Gesamtrohwert sowie die Skalenrohwerte fiir die Offentliche wund private

Selbstaufmerksamkeit erhoben.

12.1.1 Gruppenunterschiede in der Amplitude der CNV (Ableitposition CZ)

Da es sich bei dieser Variablen um kontinuierliche Daten handelte und Normalverteilung
sowie Varianzhomogenitit der Daten gegeben war, erfolgte die Uberpriifung der aufgestellten
Hypothese (U1) beziiglich der Gesamt- CNV (tCNV) mittels einfaktorieller Varianzanalyse
sowie die Uberpriifung der auf die verschieden CNV- Komponenten (iCNV, ICNV, PINV)
bezogenen Hypothesen mittels einfaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung.

Hinsichtlich der Gesamt- CNV ergab sich dabei ein tendenzieller Unterschied zwischen den

Gruppenmittelwerten (Haupteffekt ,,Gruppe®, p=0,055), wobei der post hoc durchgefiihrte
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Einzelgruppenvergleich (Scheffé— Test) insbesondere einen tendenziellen Unterschied
zwischen den Mittelwerten der Gruppe der gesunden Versuchspersonen und der Gruppe der
Tinnitus- Patienten auswies (p=0.06). Die Ergebnisse dieser einfaktoriellen Varianzanalyse
sind in Tabelle 12.1.1- 1 aufgefiihrt. Die grafische Darstellung der Gruppenmittelwerte der
Amplituden der CNV erfolgt in Abbildung 12.1.1- 2. Der Verlauf der CNV- Kurven ist
exemplarisch flir eine Teilgruppe von Tinnitus- Patienten (n=13) und gesunden

Kontrollpersonen (n=11) in Abbildung 12.1.1- 1 dargestellt.

Tab. 12.1.1- 1: Ergebnisse Gruppenunterschiede tCNV (CZ/GO):

deskriptive Statistik (Gruppengrofe n, Mittelwerte M und Standardabweichung SD fiir die einzelnen
Gruppen in uV) und Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse (F-Test) sowie die Ergebnisse des
post hoc Test (Scheffé —Test) zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede, (*) p<0,1, n.s. p>0,1

Gruppe n M/SD Sum of df Mean F | Sig.
Ncheffé —
Squares Square Test (Sig.)
Between
1 (Gesunde 20 | -4,95/4,4 Groups Gruppe 1 vs.
Gruppe 2
120,5 2 60,3 3,1 10,06 (*] p>0,1ns.
Within Gruppe 1 vs.
2 (Migréane), 15| -7,3/49 Groups Gruppe 3
p<0,1 (*)
1021,8 52 19,7
Gruppe 2 vs.
Total Gruppe 3
3 (Tinnitus)] 20 | -8,4/4,1 p>0,1 n.s.
1142,4 54

Die Analyse der Gruppenunterschiede beziiglich der einzelnen CNV- Komponenten (iCNV,
ICNV, PINV) ergab sowohl einen signifikanten Haupteffekt fiir die Komponenten (Faktorl,
p<0,001) als auch einen signifikanten Haupteffekt fiir die Gruppen (GR, p<0,01), die
Interaktion zwischen beiden wurde nicht signifikant (Faktorl*GR, p>0,1). Die Ergebnisse
sind in Tab. 12.1.1- 3 wieder gegeben. Die post hoc durchgefiihrten Einzelgruppenvergleiche
fiir jede Komponente ergaben bedeutsam unterschiedliche Amplitudenmittelwerte der
gesunden Gruppe im Vergleich zu beiden Patientengruppen beziiglich der frithen
Komponente (iCNV), sowie im Vergleich zur Tinnitus- Gruppe beziiglich der spéten
Komponente (ICNV). Der Mittelwert der gesunden Kontrollgruppe wies dabei jeweils den
kleinsten negativen Wert auf.

Die Unterschiede zwischen Tinnitus- Gruppe und Migridnegruppe in den mittleren

Amplituden der iCNV waren nicht signifikant, bzgl. der ICNV jedoch tendenziell signifikant.
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Bedeutsame Unterschiede zwischen der Migrdne- Gruppe und der Gruppe der gesunden
Probanden in den mittleren Amplituden der ICNV zeigten sich nicht. Ebenfalls fanden sich
keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der mittleren Amplituden der PINV. Die Ergebnisse
finden sich in Tab. 12.1.1- 2.

Tab. 12.1.1- 2: Ergebnisse Gruppenunterschiede iCNV, ICNV, PINV (CZ/GO):

deskriptive Statistik (GruppengrdBe n, Mittelwerte M und Standardabweichung SD fiir die einzelnen
Gruppen, in uV) und Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse (F-Test) sowie die Ergebnisse der post
hoc Tests (Scheffé -Test) zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede,

(*) p<0,1, * p<0,05, n.s. p>0,1

Gruppe n iCNV ICNV PINV
M/SD M/SD M/SD
1 (Gesunde) | 20 -6,9/4,5 -6,5/5,9 0.2/7,6
2 (Migréne) | 15 -12,0/5,8 -7,7/5,2 -0,6/8,0
3 (Tinnitus) | 20 -11,2/5,1 -11,9/71 -4,46,3

Scheffé — | Gr. 1 vs.2: p<0,05* p>0,1 n.s. p> 0,1 ns.
Test Gr. 1vs.3: p<0,05* p<0,05 * p> 0,1 n.s.
(Sig.) Gr.2vs.3: p>0,1ns.| p<0,1 (¥ p> 0,1 ns.

Tab. 12.1.1- 3: Analyse der Gruppenunterschiede beziiglich der einzelnen CNV-Komponenten (iCNV, ICNV,
PINV), Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse (F-Test) mit MeBwiederholung,
** p<0,001, ** p<0,01, n.s. p>0,1

Source Sum of df Mean F Sig.
Squares Square

Faktor1 21509 2 1075,5 39,4 p < 0,001 **

GR 675,2 2 3376 54 p<001 *

Faktor1*GR 184,4 4 46,1 1,7 p >0,1 n.s.
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Abb. 12.1.1- 2: Gemittelte CNV - Kurve einer Teilgruppe von Tinnitus- Patienten (n=13) (b) und einer
Teilgruppe von gesunden Kontrollpersonen (n=11) (a). S1: Warnreiz, S2: imperativer Stimulus (3sec
nach S1), iCNV: friihe Komponente,550 — 750 ms nach S1, ICNV: spdte Komponente, 200 ms vor S2.
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Abb. 12.1.1- 2: Grafik Gruppenmittelwerte der Amplituden der Gesamt- CNV (tCNV), friihen
Komponente (iCNV), spditen Komponente (ICNV) und der PINV fiir die Gruppen ,, Gesunde* (Ges),
, Migrdine* (Migr.) und ,, Tinnitus *“ (Tinn.). * : p<0,05
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12.1.2 Gruppenunterschiede in der Habituation der CNV

Um die Frage zu beantworten, ob sich die Untersuchungsgruppen beziiglich ihrer Habituation
der Orientierungsreaktion auf einen akustischen Reiz unterscheiden (Hypothese U2), wurden
die 32 Go- Durchginge jeweils bzgl. ihrer Gesamt- CNV sowie der einzelnen CNV-
Komponenten in 8 Blocke mit jeweils 4 hintereinander folgenden GO-Trials aufgeteilt. Uber
diese 8 Blocke hinweg wurde fiir jede Versuchsperson eine Regression gerechnet (Gerber &
Kropp, 1993). Die daraus resultierende Regressionsgleichung y = ax + b bildet dabei den
Habituationsverlauf der Orientierungsreaktion ab. Insbesondere die Variable a (=Steigung)
gibt in diesem Zusammenhang Auskunft iiber Anstieg oder Abfall der Reaktionsstérke auf
den akustischen Reiz iiber den Verlauf der gesamten Untersuchung (= 32 Go- Durchgénge)
hinweg. Dabei bedeutet ein positiver Wert von a - bei negativer Amplitude der CNV - eine
Abnahme der Reaktionsstirke im Sinne einer Habituation der Orientierungsreaktion, ein
negativer Wert von a eine Zunahme der Reaktionsstirke. Die Konstante b hingegen gibt
Auskunft iliber den dabei erreichten Amplituden- Achsenabschnitt (Intercept)
(=“Reaktionsniveau). Fiir die Steigung der Regressionsgleichung (Variable a) wurden
anschlieBend Gruppenmittelwerte und Standardabweichungen berechnet und diese, da sowohl
Normalverteilung als auch Varianzhomogenitdt gegeben waren, mittels einfaktorieller
Varianzanalyse verglichen. Da nur flir den Vergleich zwischen Tinnitus- Gruppe und
gesunder Kontrollgruppe konkrete Hypothesen formuliert wurden, erfolgte hier ein
zusétzlicher Gruppenvergleich iiber t-Tests. Dabei zeigten sich deutlich unterschiedliche
Habituationsverldufe (=Anstieg oder Abfall der kortikalen Aktivierung) der Gruppen fiir die
Gesamt-CNV (tCNV, p<0,05, t-Test) sowie fiir die spite Komponente (ICNV, p<0,01) und
die PINV (p<0,05). Beziiglich der tCNV =zeigen die gesunden Probanden die grofite
(m=1,1pV/Block) (negative) Steigung und die Migrinepatienten (m=-0,3uV/Block) die
geringste (negative) Steigung (Scheffé- Test p<0,1). Hinsichtlich der ICNV und der PINV
unterschieden sich die Gruppe der Gesunden und der Tinnitus- Patienten am deutlichsten
(ICNV: Schefté- Test p<0,01, PINV: Scheffé- Test p<0,05). Auch in diesen Variablen hatten
die gesunden Probanden im Mittel die grofite und die Tinnitus- Patienten die niedrigste
negative Steigung.. Einen Gesamtiiberblick liber die Varianzanalyse der Habituationsverldufe
gibt Tabelle 12.1.2- 1, die grafische Darstellung der Gruppenunterschiede in dieser Variablen
findet sich in Abbildung 12.1.2- 1.
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Tab. 12.1.2- la: Ergebnisse Gruppenunterschiede Habituationsverldufe (hab tCNV, hab iCNV):

deskriptive Statistik (GruppengrdBe n, Mittelwerte M und Standardabweichung SD der Steigung a aus y =
ax + b) fiir die einzelnen Gruppen) und Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse(F-Test) sowie die
Ergebnisse des post hoc Test (Scheffé ~Test) zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede, (*) p<0,1, * p<0,05,
**p<0,01, n.s. p>0,1

Guppe n M/SIDSum of df Mealn F| Sig. Scheftfeé —
Squares Square Test [Sig.)
hab tCNV
Between Gr.1 vs. Gr.2:
1 (Gesunde) | 20 1,172 Groups p<0,1 (¥
19,5 2 9,8 3,7 | 0,03 | Gr.1vs. Gr.3:
p>0,1ns.
Within
2 (Migréne) | 15 -0,3/1,5 Groups Gr.2 vs.Gr.3:
p>0,1ns.
137,6 52 2,6
Total
3 (Tinnitus) | 20 0,03/1,3
157,1 54
hab iCNV
Between
1 (Gesunde) | 20 0,8/1,6 Groups
Gr.1 vs. Gr.2:
10,6 2 5,3 2,0 | 0,15 | p>0,1n.s.
Within Gr.1 vs. Gr.3:
2 (Migrine) 15 |-0,3/1,4 Groups p>0,1ns.
139,1 52 2,7 Gr.2 vs. Gr.3:
p>0,1ns.
Total
3 (Tinnitus) | 20 0,3/1,8
149,7 54
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Tab. 12.1.2- 1b: Ergebnisse Gruppenunterschiede Habituationsverldufe (hab ICNV, hab PINV):

deskriptive Statistik (Gruppengrofe n, Mittelwerte M und Standardabweichung SD der Steigung a
aus y = ax + b) fiir die einzelnen Gruppen, Angaben in uV/Block) und Ergebnis der einfaktoriellen
Varianzanalyse (F-Test) sowie die Ergebnisse des post hoc Test (Scheffé —Test) zur Uberpriifung der
Gruppenunterschiede, (*) p<0,1, * p<0,05, ** p<0,01, n.s. p>0,1

Guppe n M/SD Sum of df Mean F | Sig. Scheffé —
Squares Square Test| (Sig.)
hab ICNV
Between
1 (Gesunde) | 20 1,8/19 Groups Gr.1 vs. Gr.2:
p<01()
49,0 2 245 7,2 10,002
Within Gr.1 vs. Gr.3:
2 (Migréne) 15 0,4/1,8 Groups p<0,01™
178,1 52 34 Gr.2 vs. Gr.3:
p>0,1ns.
Total
3 (Tinnitus) 20 -0,3/1,8
2271 54
PINVA
Between
1 (Gesunde) | 20 | 2,2/2,6 Groups Gr.1 vs. Gr.2:
p>0,1ns.
49,7 2 249 49 | 0,01
Within Gr.1 vs. Gr.3:
2 (Migréne) 15 | 0,7/2, Groups p<005*
2619 52 50
Gr.2 vs. Gr.3:
Total p>0,1ns.
3 (Tinnitus) 20 | -0,04/2,0 311,6 54
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Tab. 12.1.2.-2: Vergleich der Tinnitus-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe hinsichtlich der
Habituationsverliufe fiir die Gesamt-CNV(tCNV), die friihe Komponente (iCNV) und die spdte
Komponente(ICNV), alle Werte in uV, in Klammern Standardabweichung. Die Priifung auf
Mittelwertunterschiede erfolgte iiber t-Tests (2-tailed), * p<0,05, **p<0,001, n.s. p>0,1.

Tinnitus-Gruppe Gesunde t p sign.
tCNV 0,03 (1,3) 1,1(2) 2,1 0,046 *
iCNV 03 (1,8) 0,8(1,6) 09 0,38 n.s.
ICNV -0,3 (1,8) 1,8 (1,9) 37 0,001 b

Gruppenvergleich
Habituation (Steigung)
der kortikalen Aktivierung (CNV, CZ/GO)

Steigung (a) 5,5 7 x
der CNV 57
in gV 45 -
4 —
35 OGes
37 B Migr
2,57 OTinn

tCNV iICNV ICNV PINV

Abb. 12.1.2- 1: Grafik Gruppenunterschiede Habituatuion (Steigung a der Regressionsgleichung
y=ax + b) der Gesamt- CNV (tCNV), der friihen Komponente (iCNV), der spdten Komponente (ICNV)
sowie der PINV fiir die Gruppen ,, Gesunde** (Ges), ,, Tinnitus** (Tinn) und ,, Migrdne* (Migr),

* p<0,05, ***p<0,001

Eine weitere Analyse der Habituationsverldufe ergab fiir die gesunde Kontrollgruppe in
beiden Komponenten nach anfinglich (nicht signifikant) hoherer Reaktionsstdrke in Blockl
eine deutliche Abnahme der Reaktionsstirke im Sinne einer Habituation (Abbildung 12.1.2-
2). Dagegen reagierten Patienten mit chronischem Tinnitus aurium insgesamt mit einer
leichten Zunahme (hab ICNV) (Abbildung 12.1.2.- 3) bzw. mit einer gleichbleibenden
Reaktionsstirke (hab tCNV, hab PINV) (Abbildungen 12.1.2- 5 und 12.1.2- 7). Dabei fallt
auf, dass es in der Tinnitus- Gruppe nach anfinglich leichtem Abfall (Block 1-2) nachfolgend
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zu einem signifikanten Anstieg der Reaktionsstirke (Block 2-4) kommt, wogegen in der
Gruppe der Gesunden ein permanenter Abwartstrend der Reaktionsstirke zu verzeichnen ist.
Insgesamt ist zu beobachten, dass die Habituation der Tinnitus- Patienten nicht linear sondern
mehrphasig verlduft und sich am besten mit einer polynomischen Trendlinie 4. Ordnung
beschreiben ldsst (Abb. 12.1.2- 4, 12.1.2- 6, 12.1.2- 8). Ein dhnlich wellenformiger Verlauf
findet sich auch fiir die Habituationskurve der iCNV (Abbildung 12.1.2- 10), hier wird der
Unterschied zwischen Tinnitus- Gruppe und gesunder Kontrollgrupe allerdings nicht
signifikant (p>0,1).

Tabelle 12.1.2-3:Gruppenvergleich iiber die 8 Versuchsblocke mit jeweils 4 aufeinander folgenden
CNV-Durchgdngen fiir die Gesamt-CNV (tCNV), die friihe Komonente (iCNV) und die spdite
Komponente (tCNV), alle Angaben in uV, Angaben in Klammer: Standardabweichung. Priifung der
Mittelwertunterschiede iiber t-Tests, (*) p<0,1, * p<0,05, ** p<0,01, n.s. p>0,1

Block Tinnitus-Gruppe Gesunde t p sign.
tCNV -8,4 (7,5) -12,0 (6,5) -1,6 0,12 n.s.

1 iICNV -10,7 (9,0) -12,1 (7,7) -0,5 0,6 n.s.
ICNV -11,3 (13,0) -16,6 (10,5) -1,4 0,16 n.s.
tCNV -6,3 (8,6) -8,3 (27,7) -0,3 0,76 n.s.

2 iICNV -15,8 (20,5) -8,0 (10,8) 1,5 0,14 n.s.
ICNV -6,4 (8,6) -7,8(13,1) -0,4 0,69 n.s.
tCNV -7,4(7,2) -5,5(9,1) 0,7 0,48 n.s.

3 iICNV -9,3 (9,5) -8,3 (6,9) 0,4 0,7 n.s.
ICNV -11,3 (11,7) -8,6 (14,8) 0,6 0,5 n.s.
tCNV -10,0 (7,8) -4,7 (7,7) 22 0,034

4 iICNV -11,5 (8,5) -5,3 (8,9) 23 0,03
ICNV -15,3 (13,5) -6,9 (9,9) 22 0,031
tCNV -9,9 (10,6) -3,9(7,4) 2,1 0,044 *

5 iICNV -15,0 (9,1) -6,1 (8,2) 3,3 0,002 ok
ICNV -14,1 (13,5) -4,4 (10,9) 2,5 0,017 *
tCNV -7,9 (9,3) -2,7 (6,9) 2,0 0,051 ()

6 iICNV -9,7 (8,8) -3,2.(8,7) 2,4 0,023 *
ICNV -11,9 (14,7) -2,3 (10,9) 24 0,024 *
tCNV -7,9 (7,6) -2,5(6,7) 2,4 0,021

7 iICNV -10,9 (6,0) -6,6 (6,8) 2,1 0,038
ICNV -12,1(11,0) -3,2(8,4) 2,9 0,006 ox
tCNV -6,9 (6,5) -4,1 (9,6) 1,1 0,289 n.s.

8 iICNV -9,9 (8,4) -4,6 (9,4) 1,9 0,069 ()
ICNV -11,2 (14,1) -1,7 (14,9) 2,1 0,045 *
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Abb. 12.1.2- 2: Verlauf der Habituation in der spditen Komponente (ICNV) iiber die CNV-Sitzung in
der Tinnitus-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe. Dargestellt sind jeweils vier aufeinander
folgende CNV-Durchginge, die zu einem Block zusammengefasst sind. Signifikante Unterschiede
ergeben sich ab dem vierten Block, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
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Abb. 12.1.2- 3 Linearer Trend
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Abb.12.1.2- 4 Polynomischer Trend 4. Ordnung

Abb. 12.1.2- 3 und — 4: Habituationsverliufe der Tinnitus- Patienten (Tinn) und der gesunden
Kontrollgruppe (Ges) fiir die spdte Komponente (ICNV). Fiir jeden der insgesamt 8 Blocke ist jeweils
die mittlere Hohe der CNV dargestellt. Die Geraden (Abb. 12.1.2- 3) zeigen den linearen Trend des
Habituationsverlaufes an. Je stirker die Gerade abfillt, desto grifer ist der Habituationseffekt. Der
undulierende Habituationsverlauf der Tinnitus- Gruppe kann am genauesten mit einer Trendlinie
4.0rdnung beschrieben werden (Abb. 12.1.2-4).
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Abb. 12.1.2- 6: Polynomischer Trend 4. Ordnung

Abb. 12.1.2- 5 und —6: Habituationsverldiufe der Tinnitus- Patienten (Tinn) und der gesunden
Kontrollgruppe (Ges) fiir die Gesamt-CNV (tCNV). Die Geraden (Abb. 12.1.2- 5) zeigen den linearen
Trend des Habituationsverlaufes an. Je stirker die Gerade abfillt, desto grofser ist der
Habituationseffekt. Der undulierende Habituationsverlauf der Tinnitus-Gruppe kann am genauesten
mit einer Trendlinie 4.Ordnung beschrieben werden (Abb. 12.1.2-6).

Unterschiede zwischen Migrine- Patienten und Tinnitus- Patienten bestehen hinsichtlich der
Habituationsverldufe nicht (p>0,1 fiir alle CNV-Komponenten, siche Tabelle12.1.2- 1a und

b). Die Reaktionsstirke der Migrine- Patienten bleibt auf einem dhnlich hohen Niveau wie
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die der Tinnitus- Patienten, der Habituationsverlauf der Migrédniker ist aber nicht so stark
undulierend wie der der Tinnitus- Patienten (Abbildung 12.1.2.- 6 und —7).

Des weiteren besteht ein nur tendenzieller Unterschied zwischen den Habituationsverldufen
der Migriane-Patienten und denen der gesunden Kontrollpersonen beziiglich der tCNV und
ICNV (p<0,1). In der iCNV besteht trotz fehlender Abnahme der Reaktionsstirke in der
Migrane-Gruppe kein signifikanter Unterschied zur gesunden Kontrollgruppe (p>0,1, F-Test).

Habituationsverlaufe iCNV
Tinnitus-Migrédne-Gesunde
CNV187
MV -Tha
12 1
10 1
8
6
4 @ Migr
2 7] =
0 Ges
1 2 3 4 5 6 7 8 Tinn
Blocke
Abb. 12.1.2- 7: Linearer Trend
Habituationsverlaufe iCNV
Tinnitus-Migrane-Gesunde
& Migr
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1 2 3 4 5 6 7 8
Blocke

Abb.12.1.2- 7:Polynomischer Trend 6.0rdnung

Abb.12.1.2- 6 und -7: Habituationsverliufe der Tinnitus- Patienten (Tinn), der Migrine-Patienten (Migr)
und der gesunden Kontrollgruppe (Ges) fiir die friihe Komponente (iCNV). Die Geraden (Abb. 12.1.2- 6)
zeigen den linearen Trend des Habituationsverlaufes an.. Die undulierenden Habituationsverldufe der
Migrine- Gruppe und der Tinnitus-Gruppe kénnen am genauesten mit einer Trendlinie 6.0rdnung
beschrieben werden (Abb. 12.1.2-7).
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12.1.3 Gruppenunterschiede im d2 (nach auflen gerichtete Aufmerksamkeit,

Konzentration)

Zur Beantwortung der Frage, ob sich die Untersuchungsgruppen hinsichtlich ihrer nach au3en
gerichteten Aufmerksamkeit unterscheiden (Hypothese U3), wurden die Gruppenmittelwerte
des d2- Gesamtrohwertes (=d2RW), des Fehlerrohwertes (=d2FRW) sowie der
Schwankungsbreite (=d2SB) auf ihre Unterschiede hin untersucht. Da es sich jeweils um
kontinuierliche Daten handelte, Varianzhomogenitit vorlag und fiir die Variablen d2RW und
d2FRW Normalverteilung gegeben war, erfolgte die Uberpriifung der Hypothesen bzgl. dieser
Variablen mittels einfaktorieller Varianzanalyse; fiir die Variable d2SB aufgrund der nicht
gegebenen Normalverteilung mittels non- parametrischer Varianzanalyse (Kruskal- Wallis-
Test). Dabei ergab sich ein bedeutsamer Gruppenunterschied fiir die Variable d2RW
(p<0,05), wobei die post- hoc durchgefiihrten Einzelvergleiche (Scheffé¢ und Bonferroni)
einen tendenziell bedeutsamen Unterschied zwischen der Gruppe der Tinnitus- Patienten
(m=418,5, SD=64,0) und der Gruppe der Gesunden (m=471,7,SD=65,8) anzeigten. Beziiglich
des erzielten Fehlerrohwertes ergaben sich keinerlei bedeutsame Unterschiede zwischen den
Gruppen. Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse fiir den d2RW finden sich in
Tabelle 12.1.3- 1, die der einfaktoriellen Varianzanalyse des d2FRW in Tabelle 12.1.3- 2, die
des Kruskal- Wallis- Test bzgl. der Variablen d2SB in Tabelle 12.1.3- 3 . In Abbildung
12.1.3-1 sind die entsprechenden Gruppenmittelwerte dargestellt.

Tab.12.1.3- 1: Ergebnisse Gruppenunterschiede d2RW: deskriptive Statistik (Gruppengréfie n,
Mittelwerte M und Standardabweichung SD fiir die einzelnen Gruppen) und Ergebnis der
einfaktoriellen Varianzanalyse (F-Test) sowie die Ergebnisse des post hoc Test (Scheffé —Test) zur
Uberpriifung der Gruppenunterschiede, (*) p<0,1, n.s. p>0,1

Gruppe n M/SD Sum of df Mealn F Sig.
Scheffé —
Squares Square Test (Sig.)
Between
1 (Gesunde) | 20 | 471,0/65,8 Groups Gr.1 vs. Gr.2:
29980,4 2 14990,2 3,2| 0,047 %  p>0,1 n.s.
Within Gr.1 vs. Gr3:
2 (Migrine) 15 | 430,0/75,4 Groups p<0,1 (*)
240451 52 4624,1
Total Gr.2 vs. Gr.3:
3 (Tinnitus) 20 | 418,5/64,( 270431 54 p>0,1 n.s.
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Tab. 12.1.3- 2: Ergebnisse Gruppenunterschiede d2FRW:
deskriptive Statistik (Gruppengrofe n, Mittelwerte M und Standardabweichung SD fiir die einzelnen
Gruppen) und Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse (F-Test) sowie die Ergebnisse des post hoc
Test (Scheffé —Test) zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede, n.s. p>0,1

Gruppe n M/SD Sum of df Mean F | Sig.
Scheffé —
Squares Square Test (Sig.)
Between
1 (Gesunde 20 19,0/19,0 Groups Gr.1 vs. Gr.2:
p>0,1 n.s.
104,0 2 52,0 0,2 10,9n.s}.
Within Gr.1 vs. Gr.3:
2 (Migrine) 15 | 20,9/21,3 Groups p>0,1 n.s.
17443,9 52 335,5
Gr.2 vs. Gr.3:
Total p>0,1 n.s.
3 (Tinnitus) 20 17,5/14,9
17547,9 54

Tabelle 12.1.3- 3: Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) der Schwankungsbreite im d2 (d2SB)
fiir die drei Untersuchungsgruppen (n=Gruppengrosse), sowie die CHI - Werte des Kruskal- Wallis-
Test, es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (n.s. p>0,1)

ruppe Gesunde Migrane Tinnitus Gruppeneffekte
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
n=20 n=15 n=20
d2SB 11,0 (5,0) 13,2 (8,2) 11,5 (4,3) CHI’=0,35 df=2 p>0,1ns.

Abb. 12.1.3- 1: Gruppenmittelwerte der Skalen d2 Gesamt- Rohwert (GesRW), Fehler- Rohwert (FehlerRIV)
und Schwankungsbreite (SB) fiir die Tinnitus- Gruppe (Tinn), Migrdne- Gruppe und gesunde Kontrollgruppe

(Ges), (*): p<0,1

12.1.4 Gruppenunterschiede im SAM (Selbstaufmerksamkeit)
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Zur Uberpriifung der postulierten Unterschiede beziiglich der Selbstaufmerksamkeit der
verschiedenen Untersuchungsgruppen (Hypothese U4) wurden die Gruppenmittelwerte der
Variablen SAMges (Gesamtrohwert Selbstaufmerksamkeit), SAMoes (Skala Offentliche
Selbstaufmerksamkeit) sowie SAMps (Skala private Selbstaufmerksamkeit) einer
einfaktoriellen ~ Varianzanalyse unterzogen. Intervallniveau, Normalverteilung und
Varianzhomogenitdt der Daten war gegeben. Die Ergebnisse der -einfaktoriellen
Varianzanalyse zeigten dabei einen signifikanten Haupteffekt ,,Gruppe® (p< 0,05) fiir die
Variable SAMoes. Der post- hoc durchgefiihrte Einzelgruppenvergleich (Scheffé -Test) ergab
einen bedeutsamen Unterschied zwischen der Gruppe der gesunden Versuchspersonen und
der Gruppe der Migrédne- Patienten (p < 0,05), wobei die Migréne- Patienten einen hdheren
Mittelwert beziiglich der gemessenen offentlichen Selbstaufmerksamkeit aufwiesen als die
gesunden Probanden. Beziiglich der gemessenen Gesamtselbstaufmerksamkeit (SAMges) und
privaten Selbstaufmerksamkeit (SAMps) zeigten sich keine bedeutsamen Haupteffekte
,Gruppe®“. Die durchgefiihrten Einzelvergleiche ergaben allerdings einen tendenziellen
Unterschied zwischen der Gruppe der Migrinepatienten und der Gesunden fiir die Skala
SAMges, wobei die Migrinepatienten die hochste (M=93,7, SD=16,5) und die Gesunden die
niedrigste (M=82,7, SD=11,5) Gesamtselbstaufmerksamkeit aufwiesen. In der Skala
Loffentliche Selbstaufmerksamkeit™ ergab sich ein signifikanter Unterschied (p<0,05)
zwischen der Gruppe der Migrine-Patienten (M=46,9, SD=10,1) und der gesunden
Kontrollgruppe (M=39,2, SD=5,6). Die Tinnitus- Gruppe unterschied sich von keiner der
beiden Vergleichsgruppen signifikant, sie erzielte einen Mittelwert von M=43,5 (SD=6,9).
Die Mittelwerte der hier untersuchten Stichproben lagen sédmtlich unter den fiir die
Normstichproben angegeben Mittelwerten (,,Gesunde* M=44, , Kranke* M=49). In der Skala
,private Selbstaufmerksamkeit* ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen. Hier erzielten die Tinnitus- Gruppe (M=43,3, SD=7,1) und die Gruppe der
Gesunden (M=43,6, SD=7,3) dhnliche Mittelwerte. Der Mittelwert der Migrdane-Gruppe lag
mit M=46,0 (SD=8,1) etwas hoher und im Bereich des von den Testautoren fiir eine ,,kranke*
Referenzstichprobe angegebenen Durchschnittswert (M=47) (Mittelwert ,,gesunde®
Referenzstichprobe M=43).

Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen fiir die Variablen SAMges, SAMoes und
SAMps finden sich in den Tabellen 12.1.4- 1 — 12.1.4- 3, die grafische Darstellung der
Gruppenmittelwerte dieser Variablen in Abbildung 12.1.4- 1.
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Abbildung 12.1.4- 1: Gruppenmittelwerte der Skalen Selbstaufmerksamkeit (SAM) Gesamtwert
(SAMges), Skala ,, offentliche Selbstaufmerksamkeit” (SAMoes) und ,, private Selbstaufmerksamkeit*
(SAMps) fiir die Tinnitus- Gruppe (Tinn), Migrdne- Gruppe und gesunde Kontrollgruppe (Ges),

*.

2 p<0,05

Tab. 12.1.4- 1: Ergebnisse Gruppenunterschiede Selbstaufmerksamkeit Gesamtwert (SAMges):
deskriptive Statistik (GruppengrdBe n, Mittelwerte M und Standardabweichung SD fiir die einzelnen
Gruppen) und Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse(F-Test) sowie die Ergebnisse des post hoc Test
(Scheffé ~Test) zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede, (*) p<0,1, n.s. p>0,1

Gruppe n M/SD Sum of df Mean F | Sig.
Scheffé —
Squares Square Test (Sigl)
Between
1 (Gesunde)| 20 | 82,7/11,5 Groups Gr.1 vs. Gr.2:
p<0,1 (%)
1048,5 2 5242 29 | 0,06
Gr.1 vs. Gr.3:
Within p>0,1 n.s.
2 (Migréne) 15 | 93,7/16,5 Groups
Gr.2 vs. Gr.3:
9398,3 52 180,7 p>0,1 n.s.
Total
3 (Tinnitus) 20 | 86,8/12,7
10446,854
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Tab. 12.1.4- 2: Ergebnisse Gruppenunterschiede Selbstaufmerksamkeit Skala ,, oeffentliche
Selbstaufmerksamkeit* (SAMoes):

deskriptive Statistik (Gruppengrofe n, Mittelwerte M und Standardabweichung SD fiir die einzelnen
Gruppen) und Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse (F-Test) sowie die Ergebnisse des post hoc
Test (Scheffé —Test) zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede, * p<0,05, n.s. p>0,1

Gruppe n M/SD Sum of df Mean F | Sig.
Scheffé —
Squares Square Test (Sig.)
Between
1 (Gesunde 20 | 39,2/5,6 Groups Gr.1 vs. Gr.2:
p<0,05 *
531,1 2 265,5 | 4,7 | 0,013
Within Gr.1 vs. Gr.3:
2 (Migrine) 15 | 46,9/10,1 Groups p>0,1 n.s.
2908.,4 52 55,9
Gr.2 vs. Gr.3:
Total p>0,1 n.s.
3 (Tinnitus)] 20 | 43,5/6,9
3439,5 54

Tab. 12.1.4.3: Ergebnisse  Gruppenunterschiede  Selbstaufmerksamkeit  Skala , private
Selbstaufmerksamkeit (SAMps):

deskriptive Statistik (Gruppengréfe, Mittelwerte und Standardabweichung fiir die einzelnen Gruppen)
und Ergebnis der einfaktoriellen Varianzanalyse sowie die Ergebnisse des post hoc Test (Scheffé —
Test) zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede, es ergaben sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede (n.s. p>0,1)

Gruppe n M/SD Sum of df Mean F | Sig.
Scheffé —
Squares Square Test (Sig.)
Between
1 (Gesunde 20 | 43,6/7,3 Groups Gr.1 vs. Gr.2:
p>0,1 n.s.
73,0 2 36,5 0,7 0,5
Within Gr.1 vs. Gr.3:
2 (Migrane)] 15 | 46,0/8,1 Groups p>0,1 n.s.
2889,2 52 55,6
Gr.2 vs. Gr.3:
Total p>0,1 n.s.
3 (Tinnitus) 20 | 43,3/7,1
2962,1 54
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Fazit:

Beziiglich der formulierten Fragestellung, ob sich Patienten mit einem chronischen Tinnitus

aurium von gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich verschiedener Aufmerksamkeits-

parameter unterschieden, konnen also folgende Aussagen getroffen werden:

1. Die kortikale Aktivierung der Tinnituspatienten gemessen iiber die Gesamt-CNV (tCNV),
die frithe (ICNV) und die spiate Komponente der CNV (ICNV) ist im Mittel tendenziell (fiir t-
CNV) bzw. signifikant (fiir iCNV, ICNV) hoher als die der gesunden Kontrollpersonen.

Hypothese Ul:

1.1 Ho: m tCNV1inn = m tCNVges

Hli

Ergebnis:

1.2 Ho:
Hli

Ergebnis:

1.3 Hoi
H1 .

Ergebnis:

m tCNVrin, = -8,4 uV (SD=4,1)
Schefté-Test: p<0,1 (*)

m iCNVin = -11,2 pV (SD=5,1)

Schefté -Test: p<0,05 *

m ICNVripy =-11,9 uV (SD=7,1)
Schefté -Test: p<0,05 *

m tCNVGes= -4,95 uV (SD=4,4)
H; tendenziell bestitigt

m iCNVge= -6,9 nV (SD=4,5)
H; bestiitigt

m ICNVge= -6,5 pV (SD=5,9)
H; bestiitigt

2. Die Patienten mit chronischem Tinnitus aurium habituieren mit der spiten Komponente

ihrer kortikalen Antwort auf einen akustischen Stimulus (ICNV) langsamer als die gesunden

Kontrollpersonen.
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Hypothese U2:

2.1 Ho:
H1 .

Ergebnis:

2.2 Ho:
H1 .

Ergebnis:

2.3 Hoi
Hli

Ergebnis:

m hab tCNVimn = m hab tCNVges
m hab tCNV i < m hab tCNV ge

m hab tCNVri,, = 0,03 pV (SD=1,3) m hab tCNV ge= 1,1 pV (SD=2)

t-Test: p <0,05 *. H; bestiitigt

m hab iCNVtipn = m hab iCNVges

m hab ICNVtimn < mhab iCNV ges

m hab iCNVrip, = 0,3 uV (SD=1,8) m hab iCNV ges= 0,8 uV (SD=1,6)

Scheffé -Test: p > 0,1 n.s. H; nicht bestitigt

m hab ICNVti;n = m hab ICNVges

m hab ICNVtipn < m hab ICNV Ges

m hab ICN Vi = -0,3 pV (SD=1,8)m hab ICNV ge= 2,2 1V (SD=2,6)

Scheffé -Test: p < 0,05 * H;, bestiitigt

3. Die Gruppe der Tinnitus- Patienten zeigt eine tendenziell niedrigere Gesamtleitung in

einem Aufmerksamkeitsbelastungs-Test als eine im Alter vergleichbare Gruppe von gesunden

Probanden.

Hinsichtlich ihrer Selbstaufmerksamkeit unterschieden sich die Tinnitus-Patienten

von den gesunden Probanden nicht.

Hypothese U3:
3.1 Ho . m RWd2Tinn =m RWd2 Ges
H;: m RWd2tijnn # m RWdA2 ge
Ergebnis: m d2RWrn, = 418,5 (SD=64,0) m d2RWges— 471,7(SD=65,8)
Schefté -Test : p <0,1 (*) H; tendenziell bestiitigt
3.2 Ho: m FRWd2t1imn = m FRWdA2 ge
H;: m FRWd2tinm # m FRWA2 ges
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m d2FRWrin, = 17,5 (SD=14,9)
Schefté -Test : p >0,1 n.s.

Ergebnis:

3.3 Ho . m SBd2Tmn =m SBd2 Ges

m d2SBrin, =11,5 (SD=4,3)
CHI* -Test : p> 0,1 n.s.

Ergebnis:

Hypothese U4:

4.1  Hp:

Hli

m SAMgesTinn = m SAMges Ges
m SAMgestinn # m SAMges Ges

m SAMGESrtin = 86,8 (SD=12,7)
t-Test: p> 0,1 n.s.

Ergebnis:

4.2 Ho:
H1 .

Ergebnis:

m SAMDPSTinn = m SAMPS Ges
m SAMpPSTinn # m SAMPS Ges
m SAMPStin, = 43,3 (SD=7,1)

t-Test: p> 0,1 n.s.

4.3 HoZ

Hli

m SAMoesTtinn = m SAMoeS Ges
m SAMoeStinn # m SAMoeS Ges

m SAMOEStin, = 43,5 (SD=6,9)
t-Test: p> 0,1 n.s.

Ergebnis:

m d2FRW .= 19,0 (SD=19,0)
H; nicht bestiitigt

m d2SB ¢es= 11,0 (SD=5,0)
H; nicht bestiitigt

m SAMGES ¢e= 82,7 (SD=11,5)
H; nicht bestiitigt

m SAMPS .= 43,6/7,3 (SD=7,3)

H; nicht bestiitigt

m SAMOES ¢e= 39,2 (SD=5,6)
H; nicht bestiitigt

4. In keinem der gemessenen Aufmerksamkeitsparameter unterscheiden sich die Tinnitus-

Patienten signifikant von den Migrdne-Patienten.
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12.2 Zusammenhang zwischen physiologischen und psychologischen
Aufmerksamkeitsparametern und der emotionalen und kognitiven Belastung durch
den Tinnitus

Desweiteren sollte die Frage beantwortet werden, ob die psychologischen und
physiologischen Aufmerksamkeitsparameter mit der emotionalen und kognitiven Belastung
durch den Tinnitus, die eine Bewertung des Tinnitus als bedrohlich impliziert,
zusammenhdngen. Die Berechnung der statistischen Zusammenhénge zwischen den Skalen
des Tinnitusfragebogen, die die emotionale und kognitive Belastung durch den Tinnitus
messen (TINEC, TINFE, TINFC) und der kortikalen Aktivierung (tCNV, iCNV, ICNV,
tCNVA, iCNVA, ICNVA) als physiologisches Korrelat der Aufmerksamkeit, sowie der
Selbstaufmerksamkeit (SAMges, SAMoes,SAMps) und der nach aullen gerichteten
Aufmerksamkeit (A2RW, d2Frw, d2SB) wurde mittels Pearson’s Korrelationskoeffizienten

vorgenommen, da Normalverteilung gegeben war.

12.2.1 Zusammenhang zwischen kortikaler Aktivierung und emotionaler und kognitiver
Belastung durch den Tinnitus

In dem die subjektive Beeintrdchtigung durch den Tinnitus messenden Tinnitus- Fragebogen
erreichten die hier untersuchten Patienten einen Gesamt-Mittelwert (TINNGES) von M=34,9
(SD=13,5). Sie lagen damit unter dem von Goebel und Hiller (1994) angegebenen
durchschnittlichen Gesamtscore von M=52 Punkten.

Wie aus Tabelle 12.2.1- 1 ersichtlich, zeigt sich fiir die Skalen ,,emotionale und kognitive
Belastung durch den Tinnitus* (TINNFC, TINNFE, TINNEC) (siche Hypothese Z1) kein
bedeutsamer Zusammenhang zur Amplitude der kortikalen Aktivierung. Beziiglich der
Habituation der kortikalen Aktivierung (Hypothese Z2) zeigt sich fiir die Gesamt- CNV
(tCNVA) jeweils ein tendenzieller negativer Zusammenhang zur Gesamtskala ,,kognitive und
emotionale Belastung durch den Tinnitus“ (TINEC) (r = -0,435, p<0,1) und zur Skala
,kognitive Belastung durch den Tinnitus* (TINFC) (r = -0,397, p<0,1) sowie ein bedeutsamer
negativer Zusammenhang mit der Skala ,,emotionale Belastung durch den Tinnitus* (TINFE)
(r=-0,454, p<0,05). Ebenfalls ein tendenzieller negativer Zusammenhang zeigte sich fiir die
Habituation der spiten Komponente der CNV (ICNVA) mit der Gesamtskala , kognitive und
emotionale Belastung durch den Tinnitus® (TINEC) (r = -0,419, p< 0,1) und mit der Skala
,emotionale Belastung durch den Tinnitus*“ (TINFE) (r = -0,444, p< 0,1). Fiir die Habituation
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der friihen Komponente der CNV (iCNVA) ergab sich kein statistisch bedeutsamer
Zusammenhang mit den Variablen TINEC, TINFE und TINFC.

Tabelle 12.2.1- 1 Zusammenhang zwischen emotionaler und kognitiver Belastung (TINEC, TINFE,
TINFC) durch den Tinnitus und den physiologischen Aufmerksamkeitsparametern (tCNV, iCNV,
ICNV, hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV), (r= Pearson- Korrelationskoeffizient, * p<0,05, (*) p<0,1,
n.s. p>0,1)

tCNV iCNV ICNV hab tCNV habiCNV  hab ICNV
TINEC r -0,225 0,046 -0,287 -0,435 -0,074 -0,419
0,3 n.s. 0,8 n.s. 0,2 n.s. 0,06 (*) 0,8 n.s. 0,07 (*)
TINFE r -0,193 -0,001 -0,251 -0,454 -0,055 -0,444
0,4 n.s. 0,9 n.s. 0,3 n.s. 0,045 * 0,8 n.s. 0,05 (*)
TINFC r -0,254 0,101 -0,319 -0,397 -0,094 -0,372
p 0,3 n.s. 0,7 n.s. 0,2 n.s. 0,08 (*) 0,7 n.s. 0,1 n.s.

12.2.2 Zusammenhang zwischen kortikaler Aktivierung (Amplitude und Habituation
der CNV) und Selbstaufmerksamkeit

Der angenommene negative Zusammenhang zwischen der im Fragebogen SAM angegebenen
Selbstaufmerksamkeit und der Amplitudenhohe bzw. der Habituation der kortikalen
Aktivierung zeigte sich nur fiir die Habituation der spdten Komponente der CNV und die
Skala ,0ffentliche Selbstaufmerksamkeit (hab ICNV/SAMoes, 1=-0,45, p<0,05).
Desweiteren zeigten sich tendenzielle Zusammenhinge zwischen der Habituation der Gesamt-
CNV und dem im SAM erzielten Gesamtwert (hab tCNV/SAMges, r=-0,41m p=0,08), sowie
fiir die Habituation der spiten Komponente der CNV und dem SAM-Gesamtrohwert (hab
ICNV/SAMges, r=-0,44, p=0,053). Ebenfalls zeigte sich ein tendenzieller (negativer)
Zusammenhang zwischen der Amplitude der Gesamt-CNV und dem Skalenwert ,,0ffentliche
Selbstaufmerksamkeit® (tCNV/SAMoes, r=-0,4, p=0,07). Die Korrelationskoeffizienten und
Signifikanzniveaus sind in Tabelle 12.2.2- 1 aufgefiihrt.
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Tabelle 12.2.2- 1: Zusammenhang zwischen Amplitude und Habituation der CNV (tCNV, iCNV, ICNV,
tCNVA, iCNVA, ICNVA) und der Selbstaufmerksamkeit (SAMges, SAMoes, SAMps) fiir die Tinnitus-
Gruppe, (r= Pearson- Korrelationskoeffizient, * p<0,05, (*) p<0,1, n.s. p>0,1)

tCNV iCNV ICNV hab tCNV hab iCNV hab ICNV
SAMges | r -0,23 -0,16 -0,31 -0,41 -0,12 -0,44

0,33 n.s.  0,5n.s. 0,18 n.s. 0,08 (*) 0,6 n.s. 0,053 (%)
SAMoes | r -0,4 -0,3 -0,36 -0,36 -0,02 -0,45

0,07 (*) 0,18 n.s. 0,12n.s. 0,12 n.s. 0,9 n.s. 0,04 *
SAMps r -0,01 0,03 -0,21 -0,38 -0,19 -0,36

0,9 n.s. 0,9 n.s. 0,38 n.s. 0,1 n.s. 0,4 n.s. 0,13 n.s.

Zusammenhang Habituation ICNV /
Gesamt- Selbstaufmerksamkeit

o 2 .
in(uv-1) 20

15
10 1 *
57 ¢
0

40 60 80 100 120 140
SAMges-RW

Abbildung 12.2.2-1: Zusammenhang der Habituation der spdten CNV- Komponente (hab ICNV) und
Selbstaufmerksamkeit (SAMges) fiir die Tinnitus- Gruppe, (r=-0,44, p=0,053)
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12.2.3 Zusammenhang zwischen emotionaler und kognitiver Belastung durch den
Tinnitus und nach innen gerichteter Aufmerksamkeit (Selbstaufmerksamkeit)

Es zeigte sich ein enger positiver Zusammenhang zwischen allen Skalen des
Selbstaufmerksamkeitsfragebogens und den Skalen des Tinnitusfragebogens beziiglich der
emotionalen und kognitiven Beeintrichtigung durch den Tinnitus (Hypothese Z5). D.h. je
hoher die kognitive und emotionale Belastung durch den Tinnitus desto hoher ist die

Selbstaufmerksamkeit und umgekehrt. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 12.2.3- 1.

Tabelle 12.2.3- 1: Zusammenhang zwischen emotionaler und kognitiver Belastung (TINEC, TINFE,
TINFC) durch den Tinnitus und Selbstaufmerksamkeit (SAMges, SAMoes, SAMPS), (r= Pearson-
Korrelationskoeffizient, ** p<0,01, * p<0,05, (*) p<0,1, n.s. p>0,1)

SAMges SAMoes SAMps
TINEC r 0,700 0,702 0,580
0,001 ** 0,001 ** 0,007 **
TINFE r 0,679 0,684 0,558
0,001 ** 0,001 ** 0,011 **
TINFC r 0,700 0,698 0,585
0,001 ** 0,001 ** 0,007 **

12.2.4 Zusammenhang zwischen emotionaler und kognitiver Belastung durch den
Tinnitus und nach auflen gerichteter Aufmerksamkeit (Aufmerksamkeits-
Belastungstest, d2)

Zwischen emotionaler und kognitiver Belastung durch den Tinnitus und der Leistung im
Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2  Rohwert (d2RW), Fehler (d2FRW) und
Schwankungsbreite (d2SB)) fanden sich keine signifikanten Zusammenhéinge. Die

entsprechenden Korrelationskoeffizienten sind in Tabelle 12.2.4- 1 wieder gegeben.
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Tabelle 12.2.4- 1: Zusammenhang zwischen emotionaler und kognitiver Belastung (TINEC, TINFE,
TINFC) durch den Tinnitus und nach aufsen gerichteter Aufmerksamkeit (Gesamtrohwert d2 (d2RW),
Fehlerrohwert (dA2FRW) und Schwankungsbreite (d2SB)),

(r= Pearson- Korrelationskoeffizient, (*) p<0,1, n.s. p>0,1)

d2RW d2FRW d2SB
TINEC r -0,25 0,34 0,15

0,3 n.s 0,14 n.s. 0,53 n.s.
TINFE r -0,21 0,29 0,16

0,37 n.s. 0,21 n.s. 0,51 n.s.
TINFC r -0,29 0,39 0,13

0,22 n.s. 0,09 (%) 0,57 n.s.

12.2.5 Zusammenhang zwischen nach auflen gerichteter Aufmerksamkeit
(Aufmerksamkeits-Belastungstest, d2) und Selbstaufmerksamkeit (SAM)

In der Gesamtgruppe der untersuchten Probanden bestand zwischen der Schwankungsbreite
im d2 (d2SB) und der privaten Selbstaufmerksamkeit (SAMPS) ein positiver signifikanter
Zusammenhang (p<0,05, Tabelle 12.2.5-1). Innerhalb der Tinnitus- Gruppe fand sich sowohl
eine signifikant positive Korrelation zwischen dem Selbstaufmerksamkeitsgesamtscore
(SAMGES) und dem d2-Fehlerrohwert (d2FRW) sowie der Schwankungsbreite im d2 (d2SB)
(p<0,05). Dieser statistische Zusammenhang zwischen nach auflen gerichteter
Aufmerksamkeit und Selbstaufmerksamkeit speist sich dabei weniger aus dem Anteil der
privaten Selbstaufmerksamkeit (p > 0,05) sondern iiberwiegend aus dem Anteil der

offentlichen Selbstaufmerksamkeit (p < 0,05, Tabelle 12.2.5-2).
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Tabelle 12.2.5- 1: Zusammenhang zwischen der Leistung im Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2) als
Parameter fiir nach aufen gerichtete Aufmerksamkeit (Gesamtrohwert d2 (d2RW), Fehlerrohwert
(d2FRW), Schwankungsbreite (d2SB)) und der Selbstaufmerksamkeit (SAM) (Gesamtrohwert SAM
(SAMGES), offentliche Selbstaufmerksamkeit (SAMOES) und private Selbstaufmerksamkeit (SAMPS))
fiir die Gesamtstichprobe (r= Pearson- Korrelationskoeffizient,, * p<0,05, (*) p<0,1, n.s. p>0,1)

d2RW d2FRW d2SB
SAMGES r -0,24 0,17 0,23
P 0,07 (*) 0,16 n.s. 0,09 (%)
SAMOES r -0,10 0,09 0,15
P 0,16 n.s. 0,53 n.s. 0,27 n.s.
SAMPS r -0,23 0,23 0,28
P 0,1 n.s. 0,09 (*) 0,03 *

Tabelle 12.2.5- 2: Zusammenhang zwischen der Leistung im Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2) als
Parameter fiir nach aufen gerichtete Aufmerksamkeit (Gesamtrohwert d2 (d2RW), Fehlerrohwert
(d2FRW), Schwankungsbreite (d2SB)) und der Selbstaufmerksamkeit (SAM) (Gesamtrohwert SAM
(SAMGES), offentliche Selbstaufmerksamkeit (SAMOES) und private Selbstaufmerksamkeit (SAMPS))

fiir die Gruppe der Tinnitus- Patienten, (r= Pearson- Korrelationskoeffizient,, * p<0,05, (*) p<0,1,
n.s. p>0,1)

d2RW d2FRW d2SB
SAMGES r -0,16 0,48 0,51
P 0,5 n.s. 0,03 * 0,02 *
SAMOES r -0,08 0,52 0,48
P 0,73 n.s. 0,02 * 0,03 *
SAMPS r -0,22 0,35 0,44
P 0,36 n.s. 0,13 n.s. 0,05 (*)
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Fazit:
Beziiglich des Zusammenhangs zwischen physiologischen und psychologischen
Aufmerksamkeitsparametern und der Belastung durch den Tinnitus konnen folgende

Aussagen getroffen werden:

1. Zwischen der Amplitude der kortikalen Aktivierung und der Bewertung des Ohrgerdusches

besteht kein bedeutsamer Zusammenhang.

Hypothese Z1: Die Hohe der zentralen Aktivierung (CNV, insbesondere der spiiten
Komponente der CNV) kovariiert negativ mit der Bewertung des Symptoms als bedrohlich

H;: negative Korrelation (Pearson R) TINFE, TINFC, TINEC / tCNV, iCNV, ICNV

konnte nicht bestitigt werden

Ergebnis: I' TINEC/ tCNV — -0,225 P> 0,1 n.s. H; nicht bestiitigt
r tinecy icnv = 0,046 P> 0,1 n.s. H; nicht bestiitigt
r TiNecy 1cnv = -0,287 p- 0,1 n.s. H; nicht bestiitigt
r Tiner/ tonv = -0,193 p- 0,1 n.s. H; nicht bestiitigt
r Tinfr/ icny = -0,001 p- 0,1 n.s. H; nicht bestiitigt
I' TINFE/ ICNV = -0,251 p- 0,1 n.s. H; nicht bestiitigt
T TINFC/ tCNV = -0,254 P> 0,1 n.s. H; nicht bestéitigt
T inecs ieny = 0,101 p>0,1ns. H; nicht bestiitigt
T minecs ienv = -0,319 p>0,1ns. H; nicht bestiitigt

2. Zwischen der Amplitude der kortikalen Aktivierung und dem AusmalBl der gezeigten

Selbstaufmerksamkeit besteht kein bedeutsamer Zusammenhang.
Hypothese Z2: Die Hohe der zentralen Aktivierung (CNV, insbesondere der spiiten

Komponente der CNV) kovariiert negativ mit dem Ausmaf der gezeigten

Selbstaufmerksamkeit (SAMges, SAMoes, SAMps)
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H;: Dbedeutsamer negativer Zusammenhang (Pearson R)
zwischen SAMges, SAMoes, SAMps und ICNV

konnte nicht bestitigt werden

Ergebnis:

I' sAMges / tCNV = '0323

I' sSAMges / iCNV = '0316

I' sAMges / ICNV = '033 1

T SAMoes / tCNV — '054
I' SAMoes / iICNV = '033

I SAMoes / ICNV = '0536

T SAMps / tCNV = '0501
I samps/ icNv = 0,03

I sAMps / ICNV = '0521

p> 0,1 n.s
p> 0,1 n.s
p> 0,1 n.s

p<0,1 (*)
p> 0,1 n.s
p> 0,1 n.s

p> 0,1 ns.
p> 0,1 n.s
p> 0,1 n.s

H, nicht bestiitigt
H, nicht bestiitigt
H, nicht bestiitigt

H, tendenziell best:itigt
H, nicht bestiitigt
H, nicht bestiitigt

H, nicht bestiitigt
H, nicht bestiitigt
H, nicht bestiitigt

3. Die Habituation der Tinnituspatienten ist umso schlechter, je stirker die emotionale

Belastung durch das chronische Ohrgerdusch ist.

Hypothese Z3: Die Bewertung des Ohrgerdusches als bedrohlich (TINFE, TINFC, TINEC)

geht mit einer verzogerten Habituation der kortikalen Aktivierung (hab tCNV, hab iCNV,
hab ICNYV) einher

H;: negative Korrelation (Pearson R)

TINFE, TINFC, TINEC / hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV
konnte nur fiir TINFE/ hab tCNV bestitigt werden

Ergebnis:

I TINEC/ tonva = -0,435
r TINEC/ icnva = -0,074

I TINEC/ IcNvA = -0,419-

I TINFE/ tonva = -0,454
I TINFE/ icNvA = 0,055
I TINFE/ IcNvA = -0,444

I TINFC/ tonva = -0,397

p<0,1(*)

p>0,1lns..

p<0,1(*)

p<0,05*

p>0,1 ns.

p<0,1(*)
p<0,1(*)

H; tendenziell bestitigt
H; nicht bestiitigt
H; tendenziell bestitigt

H, bestitigt

H; nicht bestiitigt

H; tendenziell bestitigt
H; tendenziell bestitigt
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I TINFC/ icnva = -0,094 p- 0,1 n.s. H; nicht bestiitigt
I TINFC/ Ionva = -0,372 p- 0,1 n.s. H; nicht bestiitigt

4. Zwischen der Habituation der kortikalen Aktivierung (hab tCNV) und dem Ausmal} der

gezeigten Selbstaufmerksamkeit besteht kein bedeutsamer Zusammenhang.

Hypothese Z4: Ein hohes Maf} an Selbstaufmerksamkeit (SAMges, SAMoes, SAMps) geht
mit einer verzogerten Habituation der zentralen Aktivierung (hab CNV, insbesondere der

spiten Komponente hab ICNV) einher

H;: Dbedeutsamer negativer Zusammenhang (Pearson R)
zwischen SAMges, SAMoes, SAMps und hab ICNV
konnte nur fiir SAMoes / hab ICNV bestiitigt werden

Ergebnis: I' SaMges / hab tCNV = -0,41 p<0,1 (*) H, tendenziell bestiitigt
I' sAMges / hab icNV = -0,12 p> 0,1 n.s H; nicht bestitigt
I' sAMges / hab ICNV = -0,44 p<0,1 (¥ H, tendenziell bestitigt
T sAMoes / hab tcNvV = 0,36 p>0,1 n.s H; nicht bestiitigt
I' SAMoes / hab icNV = -0,02 p> 0,1 n.s H; nicht bestitigt
T SAMoes / hab IcNV = 0,45 p<0,05 H; bestiitigt
T saMps / hab tcNV = -0,38 p> 0,1 n.s. H; nicht bestiitigt
I' saMps / hab icNv = -0,19 p> 0,1 n.s H; nicht bestitigt
T saMps/ hab IcNV = -0,36 p>0,1 n.s H; nicht bestiitigt

5. Eine hohe kognitive und emotionale Belastung durch den Tinnitus geht mit einer hohen

Selbstaufmerksamkeit einher.
Hypothese Z5: Je bedrohlicher das Symptom bewertet wird (TINEC, TINFE, TINFC) desto

hoher die Aufmerksamkeitsfocussierung auf korpereigene Vorgdnge (SAMges, SAMoes,
SAMps).
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H;: positive Korrelation (Pearson R)
SAMges, SAMoes, SAMps/ TINEC, TINFE, TINFC

konnte bestiitigt werden

Ergebnis: I TINEC/ SAMges = 0,700 p <0,01 **  H, bestitigt
I TINEC/ SAMoes = 0,702 p< 0,01 ** H1 bestéitigt
I TINEC/ SAMps = 0,580 p< 0,01 ™ H, bestéitigt
I' TINFE/ SAMges = 0,679 p< 0,01 *x H1 bestéitigt
I TINFE/ SAMoes = 0,684 p< 0,01 ** H1 bestéitigt
r e/ samps = 0,558 p<001™ H; bestétigt
I TINFC/ SAMges = 0,700 p< 0,01 ** H1 bestéitigt
I TINFC/ SAMoes = 0,698 p< 0,01 ™ H, bestéitigt
I TINFC/ SAMps = 0,585 p< 0,01 ™ H, bestéitigt
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12.3 Zusammenhang zwischen physiologischen und psychologischen
Aufmerksamkeitsparameter mit der Erkrankungsdauer

AuBerdem stellte sich die Frage, inwieweit die physiologischen und psychologischen
Aufmerksamkeitsparameter (kortikale Erregung, Selbstaufmerksamkeit und nach auflen
gerichtete Aufmerksamkeit) an der Aufrechterhaltung des Tinnitus beteiligt sind. D.h. gibt es
einen Zusammenhang zwischen der Dauer der Tinnituserkrankung und der kortikalen
Aktivierung (Gesamt- CNV, einzelne CNV- Komponenten und Habituation der CNV), des
weiteren zwischen der Erkrankungsdauer und der Selbstaufmerksamkeit (6ffentliche, private
und Gesamtselbstaufmerksamkeit) sowie zwischen der Erkrankungsdauer und der nach auflen
gerichteten Aufmerksamkeit / Konzentration (Gesamtrohwert, Fehlerrohwert und Streubreite
im Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2-Test))? Dariiber hinaus sollte untersucht werden, in
wie weit eine subjektive Beeintrdchtigung durch den Tinnitus (Gesamtwert des
Tinnitusfragebogens (TINNGES)) von der Dauer des Tinnitus abhingt.

Da fiir die genannten Variablen Normalverteilung gegeben war und ein linearer

Zusammenhang zwischen den Variablen angenommen wird, wurde Pearson’s R berechnet.

12.3.1 Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und kortikaler Aktivierung

Die Auswertung ergab fiir die Gruppe der Tinnitus- Patienten jeweils einen signifikanten
negativen Zusammenhang zwischen der Erkrankungsdauer (EDAU) und der negativen
Amplitude der Gesamt- CNV (tCNV) (p<0,05) sowie zwischen Erkrankungsdauer (EDAU)
und der negativen Amplitude der frithen Komponente der CNV (iCNV) (p<0,01) (Abbildung
12.3.1- 1). In der Migrinegruppe zeigte sich dagegen nur ein geringer, statistisch nicht
signifikantr Zusammenhang zwischen diesen Variablen.

Beziiglich der Habituation der CNV und der Erkrankungsdauer fanden sich in der Tinnitus-
Gruppe keinerlei bedeutsame Zusammenhdnge zwischen diesen Variablen, in der
Migranegruppe fand sich ein tendenziell bedeutsamer Zusammenhand zwischen EDAU und
Habituation der frithen Komponente der CNV. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 12.3.1-
1.
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Tabelle 12.3.1- 1: Zusammenhang zwischen der Erkrankungsdauer (EDAU) und den physiologischen
Aufmerksamkeitsparametern Amplitude und Habituation der CNV (tCNV, iCNV, ICNV, hab tCNV,

hab iCNV, hab ICNV) fiir Tinnitus- und Migrdne- Gruppe:

(r= Pearson- Korrelationskoeffizient,, ** p<0,01, * p<0,05, (*) p<0,1, n.s. p>0,1

tCNV iCNV ICNV hab tCNV hab iCNV  hab ICNV
EDAUrim r -,548 -,647 -,335 -216 -,040 -,144
(n=20) p 0,012 * 0,002 ** 0,15 n.s. 0,36 n.s. 0,87 n.s. 0,55 n.s.
EDA Uy, r -,479 =318 -,286 -,304 -,533 0,054
(n=15) p 0,1 ns. 0,3ns. 0,3 n.s. 0,31 ns. 0,06 (%) 0,86 n.s.

Zusammenhang iCNV / EDAU

CNV
HV (1)

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132

Erkrankungsdauer in Monaten

Abb.12.3.1 -1: Zusammenhang der frithen Komponente der CNV ( iCNV) und der Erkrankungsdauer
(EDAU) fiir die Tinnitus- Gruppe (r=-0,647, p= 0,002)
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12.3.2 Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und psychologischen
Aufmerksamkeitsparametern

Dariiber hinaus ergab sich fiir die Tinnitus- Gruppe ein bedeutsamer positiver Zusammenhang
zwischen der EDAU und dem Fehlerrohwert des d2-Tests (A2FRW) (p<0,05) sowie zwischen
EDAU und Streubreite (d2SB) des d2-Tests (p<0,01) (siche Abbildung 12.3.2 —1).

Dieser ergab sich allerdings nicht fiir EDAU und Gesamtleistung im d2 (d2RW). Fiir die
Migriane-Gruppe ergaben sich keinerlei bedeutsame Zusammenhdnge zwischen
Erkrankungsdauer und den Parametern des Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests d2. Ein
bedeutsamer Zusammenhang zwischen der subjektiv angegebenen Selbstaufmerksamkeit
(SAMGES, SAMOES, SAMPS) und der EDAU war sowohl in der Tinnitus- als auch in der
Migrane- Gruppe nicht gegeben. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 12.3.2 -1.

Tabelle 12.3.2 -1: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer (EDAU) und den psychologischen
Aufmerksamkeitsparametern (d2RW, d2FRW, d2SB, SAMGES, SAMOES, SAMPS) fiir Tinnitus- und
Migrinegruppe, (r= Pearson- Korrelationskoeffizient,, ** p<0,01, * p<0,05, (*) p<0,1, n.s. p>0,1)

d2RW  d2FRW d2SB SAMGES SAMOES SAMPS

EDAUrinm r 0,284 0,495 0,588 0,285 0,342 0,160

(n=20) p 0,23 n.s. 0,03 * 0,006 ** 0,22 n.s. 0,14 n.s. 0,5
n.s.

EDA Uy, r -,421 0,095 - 111 0,035 -0,222 0,327

(n=15) p 0,15n.s. 0,8n.s. 0,7n.s. 0,9n.s. 0,5 n.s. 0,3 n.s.
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Zusammenhang
Erkrankungsdauer /d2SB

0 24 48 72 96 120 144
Erkrankungsdauer in Monaten

Abb. 12.3.2 -1: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und d2 Schwankungsbreite fiir die
Tinnitus- Gruppe (r=0,588, p<0,01)

12.3.3 Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und subjektiver Beeintrichtigung
durch den Tinnitus

Um die Frage zu beantworten, ob der Grad der subjektiven Beeintrdchtigung, insbesondere
der emotionalen und kognitiven Belastung durch den Tinnitus von der Erkrankungsdauer
abhéngt, wurde auch hier bei gegebener Normalverteilung und angenommenen linearem
Zusammenhang Pearson’s R berechnet.

Es zeigte sich dabei weder ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Variablen EDAU
und dem Gesamtwert des Tinnitusfragebogens (TINGES) (r=0,073, p=0,8 n.s. ) noch
zwischen den Variablen EDAU und TINEC, TINFE und TINFC (siche Tabelle 12.3.3 —1).

Tabelle 12.3.3 -1: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer (EDAU) und der subjektiven
(TINGES), emotionalen und kognitiven Belastung (TINEC, TINFE und TINFC) durch den Tinnitus,
(r= Pearson- Korrelationskoeffizient, n.s. p>0,1)

TINGES TINEC TINFE TINFC
EDAUinn r 0,073 0,106 0,13 0,074
p 0,8 n.s. 0,7 n.s 0,6 n.s. 0,8 n.s.
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12.3.4 Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und Intensitéit des Tinnitus

Ebenfalls zeigte sich kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen der Intensitét des
Tinnitus und der Erkrankungsdauer (r=0,22, p=0,35 n.s. ). Der Zusammenhang dieser beiden
Variablen ist in Abbildung 12.3.4 —1 dargestellt.

Zusammenhang Erkrankungsdauer -
Tinnitusintensitat

Intensitit 9
4 & L 4
(NRS) 94 = . o
6 & o ee—
5 L 4
41 e e .
31 &
2,
1,
0

0 24 48 72 96 120 144

Erkrankungsdauer in Monaten

Abb. 12.3.4 -1: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer (in Monaten) und Intensitdt des Tinnitus
(auf einer 10-stufigen numerischen Ratingskala, NRS 0-9, 0=kein Ohrgerdusch,9=stdirkstes
vorstellbares Ohrgerdusch) (r=0,22, p=0,35 n.s. ).

Fazit:

Die Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen der Erkrankungsdauer und physiologischen
und psychologischen Aufmerksamkeitsparametern gibt, der auf eine Aufrechterhaltung des
Tinnitus durch Aufmerksamkeitsprozesse schlieBen ldsst, kann aufgrund der Ergebnisse

folgendermaf3en beantwortet werden:

1. Ausschlieflich in der Tinnitus- Gruppe zeigte sich ein signifikant negativer
Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer (EDAU) und negativer Amplitude der
Gesamt- CNV (tCNV) bzw. frither Komponente der CNV (iCNV), d.h. je linger der

Tinnitus andauert, desto hoher fillt die kortikale Aktivierung aus.

Hypothese Z6: Je linger die Erkrankungsdauer, desto hoher ist die zentrale Aktivierung
(tCNV, iCNV, ICNV)
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H;: negative Korrelation (Pearson R) EDAU / tCNV, iCNV, ICNV

konnte bestiitigt werden

Ergebnis: I gpAv/ oy = -0,548 p<0,05* H; bestiitigt
I EpAv/ icnv = -0,647 p<0,01 ** Hjbestitigt
I pAw/ Icny = -0,335 p>0,1ns. Hj nicht bestatigt

2. Das AusmalBl der Habituation der kortikalen Aktivierung in der Tinnitus- Gruppe

verringert sich mit zunehmender Erkrankungsdauer nicht.

Hypothese Z7: Je linger die Erkrankungsdauer der Tinnitus- Gruppe, desto geringer ist der
Grad der Habituation der zentralen Aktivierung (hab tCNV, hab iCNV, hab ICNYV).

H;: negative Korrelation (Pearson R) EDAU / hab tCNV, hab iCNV, hab ICNV

konnte nicht bestitigt werden

Ergebnis: I EDAU/ hab tCNV = -0,216 p- 0,1 n.s. H; nicht bestiitigt
T EDAU/ hab icNv = -0,040 p>0,1ns. H;j nicht bestiitigt
T EDAU/ hab ICNV = -0,144 p>0,1 ns. H; nicht bestiitigt

3. Weder in der Tinnitus -Gruppe noch in der Migrdne- Gruppe ist eine bedeutsame
Kovariation zwischen dem AusmalBl der Aufmerksamkeitsfokussierung auf korperliche

Vorginge und der Erkrankungsdauer gegeben

Hypothese Z8: Es wird fiir die Tinnituspatienten ein signifikanter positiver Zusammenhang

zwischen Erkrankungsdauer und SAMges, SAMoes und SAMps angenommen.

H;: positive Korrelation (Pearson R) EDAU / SAMges, SAMoes und SAMps

konnte nicht bestitigt werden

Ergebnis: I EDAU/SAMges = 0,285 p>0,1ns. Hjnicht bestitigt
I EDAU/SAMoes = 0,342 p>0,1 ns. H; nicht bestiitigt
T epaU/samps = 0,160 p>0,5n.s. Hj nicht bestitigt
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4.  Weder der Grad der subjektiven Beeintrdchtigung durch den Tinnitus noch die

Tinnitusintensitét sind von der Erkrankungsdauer abhédngig.

Ergebnis: I gpauU /TINGES = 0,073, p=0,8 n.s. Hj nicht bestiitigt
I EDAU/INTENS™ 0,22, p=0,35 n.s. Hjnicht bestiitigt

5. Je langer der Tinnitus anhélt, desto mehr Fehler werden von den betroffenen Personen im

Aufmerksamkeits-Konzentrations-Test (d2) gemacht und desto instabiler ist die

Leistungsmenge.
Ergebnis: I gpau/d2rrw = 0,495 p<0,05* H; bestitigt
I gpaus d2s = 0,588 p<0,01 ** H; bestitigt
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12.4 Zusammenhang zwischen Intensitit des Tinnitus und physiologischen und
psychologischen Aufmerksamkeitsparametern sowie der Beeintriachtigung durch
das Ohrgeriusch

Neben dem untersuchten und oben dargestellten Zusammenhang zwischen den
physiologischen und  psychologischen = Aufmerksamkeitsparametern  sowie  der
Beeintrachtigung durch das Ohrgerdusch und der Erkrankungsdauer interessierte ebenfalls der
Zusammenhang zwischen diesen Variablen und der wahrgenommenen Intensitdt des
Ohrgerdusches. Bei gegebener Normalverteilung der Variablen und angenommenen linearem
Zusammenhang wurde Pearson’s R berechnet. Da es sich bei diesem Punkt nicht um eine
Hauptfragestellung der Untersuchung handelte, wurden diesbeziiglich aber keine statistischen

Hypothesen formuliert.

Die Ergebnisse zeigten auBler einem tendenziellen Zusammenhang zwischen Intensitét und
Amplitude der spiaten CNV- Komponente (ICNV) keinen weiterer Zusammenhang zwischen
Tinnitusintensitdt und Amplitude oder Habituation der kortikalen Aktivierung (Tabelle 12.4 —
1).

Tabelle 12.4 —1: Zusammenhang zwischen Intensitdt (INTENS) und Amplitude (tCNV, iCNV, ICNV)
sowie Habituation der kortikalen Aktivierung (hab tCNV, hab iCNV, hab ICNVA).
(r= Pearson- Korrelationskoeffizient,, (*) p<0,1, n.s. p>0,1)

tCNV iCNV ICNV hab tCNV hab iCNV hab ICNVA
INTENS r=-0,3 -0,06 -0,39 -0,17 0,14 -0,29
p=0,2 n.s. 0,8n.s. 0,09 (*) 0,6 n.s. 0,2 n.s. 0,5 n.s.

Des weiteren fand sich kein Zusammenhang zwischen Intensitit des Tinnitus und

Selbstaufmerksamkeit (Tabelle 12.4 -2).

Tabelle 12.4 -2: Zusammenhang zwischen Intensitit (INTENS) und Selbstaufmerksamkeit (SAMges,
SAMoes, SAMps) (r= Pearson- Korrelationskoeffizient,, n.s. p>0,1)

SAMges SAMoes SAMps
INTENS T 0,5 0,21 -0,11
0,8 n.s. 0.4 n.s. 0,7 n.s.
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Ein bedeutsamer Zusammenhang zwischen Intensitit des Tinnitus und subjektiver
Beeintrachtigung durch den Tinnitus ergab sich fiir den Gesamtscore des Tinnitusfragebogens
TINGES (1r=0,53, p=0,02), ein tendenzieller Zusammenhang fiir die Skala ,.emotionale
Belastung durch den Tinnitus® TINFE (r=0,41, p=0,07) (Tabelle 12.4 -3).

Tabelle 12.4 -3: Zusammenhang zwischen Intensitdt(INTENS) und Beeintrdchtigung durch den
Tinnitus (TINGES, TINE, TINFE, TINFC).
(r= Pearson- Korrelationskoeffizient,, * p<0,05, (*) p<0,1, n.s. p>0,1).

TINGES TINEC TINFE TINFC
INTENS r 0,53 0,35 0,41 0,27
0,02 * 0,13 n.s. 0,07 (*) 0,25 n.s.
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12.5 Zusammenfassung der Ergebnisse und Darstellung der Ergebnisse im Modell

Zusténde der gesteigerten Wachheit und Anspannung werden als Aufmerksamkeit bezeichnet,
wobei ankommende Reize hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir den Organismus mittels eines
limitierten Aufmerksamkeitskontrollsystems (Birbaumer & Schmidt, 1999) gefiltert werden.
Informationen, die in der Vergangenheit mit biologisch bedeutsamen Reizen assoziiert waren,
I6sen demnach einen Erregungsanstieg aus, der als ,,Effort- Mechanimus* bezeichnet wird
und in neuen und komplexen Situationen die sensorische und motorische Aktivierung
koordiniert. Diese Aktivierung und Mobilisierung sensorischer Systeme fiihrt sowohl zu einer
verbesserten Mustererkennung als auch zu einem multisensorischen Vergleich gespeicherter
mit ankommender Information. Zu den zentralen auditorischen Strukturen, die die
Mustererkennung des ankommenden Signals durchfiihren, gehort das Corupus geniculatum
mediale, der auditorische Thalamuskern. Ebenfalls im Thalamus findet die Steuerung der
Aktivierung und Aufmerksamkeit statt. Des Weiteren wird die hier eintreffende Information
durch emotional motivationale Prozesse moduliert, da eine enge Verbindung zwischen den
einzelnen Thalamuskernen und dem Hypothalamus als Teil des limbischen Systems besteht
(Birbaumer & Schmidt, 1999).

Entsprechend diesen neurophysiologischen Korrelaten der Wahrnehmung und Verarbeitung
sensorischer Reize wurde in Anlehnung an das von Jastreboff (1990, 19993, 1996 und 1998)
postulierte Erklirungsmodell des Tinnitus ein eigenes hypothetisches psychophysiologisches
Modell des Tinnitus (Kapitel 6) formuliert. Die einzelnen, postulierten Schritte der
Reizverarbeitung (Mustererkennung, Evaluation sowie physiologische und emotionale
Reaktion) wurden operationalisiert und konkrete Hypothesen aufgestellt (Kapitel 7). Die im
Rahmen einer entsprechend dieser Hypothesen durchgefiihrten Untersuchung erhobenen

Daten zeigten folgende Ergebnisse:

1. Die kortikale Aktivierung der Tinnituspatienten gemessen iiber die Gesamt-CNV (tCNV),
die frithe (iCNV) und die spite Komponente der CNV (ICNV) ist tendenziell (fiir tCNV) bzw.
signifikant (fiir iICNV, ICNV) hoher als die der gesunden Kontrollpersonen.

2. Die Patienten mit chronischem Tinnitus aurium habituieren mit der spiten Komponente

ihrer kortikalen Antwort auf einen akustischen Stimulus (ICNV) langsamer als die gesunden

Kontrollpersonen.

138



3. Die Gruppe der Tinnitus- Patienten zeigte eine tendenziell niedrigere Gesamtleistung in
einem Aufmerksamkeitsbelastungs- Test als eine im Alter vergleichbare Gruppe von
gesunden Probanden. Hinsichtlich ihrer Selbstaufmerksamkeit unterschieden sich die

Tinnitus- Patienten von den gesunden Probanden nicht.

4. In keinem der gemessenen Aufmerksamkeitsparameter unterscheiden sich die Tinnitus-

Patienten signifikant von den Migrdne-Patienten.

5. Zwischen der Amplitude der kortikalen Aktivierung und der Bewertung des Ohrgerdusches

besteht kein bedeutsamer Zusammenhang.

6. Zwischen der Amplitude der kortikalen Aktivierung und dem AusmalBl der gezeigten

Selbstaufmerksamkeit besteht kein bedeutsamer Zusammenhang.

7. Die Habituation der Tinnituspatienten ist umso schlechter, je stirker die emotionale

Belastung durch das chronische Ohrgerdusch ist.

8. Zwischen der Habituation der kortikalen Aktivierung (hab tCNV) und dem Ausmal} der

gezeigten Selbstaufmerksamkeit besteht kein bedeutsamer Zusammenhang.

9. Eine hohe kognitive und emotionale Belastung durch den Tinnitus geht mit einer hohen

Selbstaufmerksamkeit einher.

In dem in Abbildung 12.5- 1 grafisch dargestellten Modell werden die nicht bestétigten (
p>0,1, n. s.) Zusammenhangshypothesen durch gestrichelte Linien ( - ) angedeutet,
tendenziell bestédtigte Zusammenhangshypothesen (p<0,1) werden durch diinne
durchgezogene Linien ( — ) symbolisiert und bestdtigte Zusammenhangshypothesen
(p<0,05) werden durch verstérkte, durchgezogene Linien ( ™) dargestellt. Analog erfolgt
die Darstellung der bestitigten bzw. nicht bestitigten Unterschiedshypothesen (‘
nicht bestitigt, n.s.), ( —— tendenziell bestétigt, p>0,1), (o—, , bestitigt, p<0,05)
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externes traumatisches akustisches Ereignis

Stresserergnis
Aktivierung sensorischer
(akustischer ) Systeme
Mustererkennung
(Subkortex)
Gedidchtnisprozesse
(Dauer des Symptoms,
Vorerfahrung= EDAU)
Bewertungsprozesse
(Cortex)
Bewertung als: Bewertung als:
bedrohlich nicht bedrohlich
unkontrollierbar (BDIsom)
beeintrachtigend
(TINFC, BDIsom)
emotionale Assoziation emotionale Assoziation
Angst, Hilflosigkeit, '3 neutral (BDIemo)
Arger, Beldstigung
(TINFE / BDI emo)
erhohte kortikale Aktivierung normale kortikale Aktivierung
(tCNV, iCNV, ICNV) (tCNV, iCNV, ICNYV)
geringe Habituation (hab tCNV rmale Habituation (' hab tCNV,
hab iCNV, hab ICNV) hab iCNV, hab ICNV)
Aufmerksamkeitsfocussierung Aufmerksamkeitslfocussierung
_____ auf den Korper erhoht auf den Korper niedrig
(SAMges, SAMoes, SAMps) (SAMges, SAMoes, SAMps)
externale Aufmerksamkeit externale Aufmerksamkeit
(d2RW, d2FRW, d2SB) (d2RW, d2FRW, d2SB)
Kontrollversuche/Vermeidung keine Kontrollversuche /
(Rtim) Vermeidung (Rtim)

Abbildung 12.5- 1: Psychophysiologisches Tinnitus- Modell, Untersuchungsergebnisse. Es werden
Zusammenhdnge zwischen der Bewertung des Gerdusches und physiologischen und psychologischen
Aufmerksamkeitsprozessen sowie der Zusammenhang dieser Variablen mit der Dauer des Symptoms

Des weiteren werden Unterschiede in diesen Parametern zwischen Personen mit und ohne
chronischen Tinnitus dargestellt. (- & ) p>0l (6—e ):p<0l @—@ ):
p<0,05 .
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13. Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, sowohl physiologische wie auch emotionale und
kognitive Korrelate der Aufmerksamkeit bei Patienten mit chronischem Tinnitus im Vergleich
zu Migrédnikern und gesunden Probanden erstmals auch unter dem Aspekt der Habituation zu
erheben. Dabei sollte die in dem von Hallam et al. (1984) formulierten ,,Habituationsmodell
zur Toleranzentwicklung des Tinnitus® und spéter von Jastreboff et al. (1990, 1993, 1996)
sowie Hazell (1998) in ihrem neurophysiologischen Erkldrungsmodell des Tinnitus wieder
aufgegriffene theoretische Annahme einer aufgrund von dysfunktionalen Bewertungs- und
Aufmerksamkeitsprozessen gestorten Habituation in einer klinischen Untersuchung tiberpriift
werden.

Es sollte erstens die Frage beantwortet werden, ob sich Patienten mit einem chronischen
Tinnitus aurium von gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich  physiologischer
Aufmerksamkeitsparameter unterscheiden. Zweitens sollte die Frage beantwortet werden, in
wie weit die psychologischen und physiologischen Aufmerksamkeitsparameter mit einer
Bewertung des Tinnitus als bedrohlich zusammenhéngen. Drittens interessierte die Frage, ob
die Auspriagung der physiologischen und psychologischen Aufmerksamkeitsparameter im

Zusammenhang mit der Dauer der Erkrankung steht.

13.1 Unterschiede zwischen Patienten mit chronischem Tinnitus aurium und gesunden

Kontrollpersonen beziiglich physiologischer und psychologischer Aufmerksamkeitsparameter

Zur Beantwortung der Frage, ob sich Patienten mit einem chronischen Tinnitus aurium von
gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich ihrer kortikalen Aktivierung als physiologisches
Korrelat der Aufmerksamkeit unterscheiden, wurden zum einen die (negativen) Amplituden
der contingent negativen Variation (tCNV, iCNV und ICNV) sowie die Habituationsverldufe
(Anstieg oder Abfall der kortikalen Aktivierung, gemessen iiber die Steigung der
Regressionsgleichung y = ax + b) herangezogen. In der vorliegenden Untersuchung konnte
nachgewiesen werden, dass bei Patienten mit chronischem Tinnitus im Vergleich zu
Gesunden sowohl die kortikale Aktivierung signifikant erhoht als auch die Habituation

deutlich verzogert ist.

Wie in Kapitel 12.1.1 dargestellt, zeigte sich fiir Tinnitus- Patienten eine signifikant hohere
negative Amplitude der friihen Komponente der CNV (iCNV) (p < 0,05) im Vergleich zu

gesunden Kontrollpersonen. Das Ergebnis entspricht denen der Arbeitsgruppen um Sugimoto
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und Shiraishi (siche Kapitel 5.3.5), die ebenfalls signifikant erhohte negative Amplituden der
iCNV bei Tinnitus- Patienten fanden. Somit kann fiir die Tinnitus- Patienten ebenfalls eine
verstirkte Orientierungsreaktion mit erhohter Erwartungshaltung beziiglich akustischer
Stimuli angenommen werden.

Die Tinnitus- Patienten wiesen hinsichtlich der frithen Komponente der CNV (iCNV) eine nur
geringfligig niedrigere negative Amplitude auf als die untersuchten Migridne -Patienten. Fiir
letztere werden in der Literatur (sie Kapitel 5.3.4) deutlich hohere negative Amplituden der
iCNV beschrieben als fiir gesunde Probanden, was als Ausdruck fiir eine verstirkte
Orientierungsreaktion auf dargebotene Reize interpretiert wird. In der vorliegenden
Untersuchung war der Unterschied zwischen der Gruppe der Migraniker und der gesunden
Kontrollpersonen hinsichtlich der frithen Komponente der CNV ebenfalls signifikant (p <
0,05).

Weitere signifikante Unterschiede zwischen Tinnitus- Patienten und gesunden
Kontrollpersonen fanden sich in der Amplitudenhohe der spdten Komponente der CNV
(ICNV) (p<0,05, siehe 12.1.1). Diese wurden in den Untersuchungen von Sugimoto und
Shiraishi nicht berichtet, zeigten sich allerdings in einer Untersuchung von Hoke et al. (1998).
Erhohte Amplituden der ICNV werden als Ausdruck einer Aktivierung des dopaminergen
Systems gewertet (Kapitel 5.3.2). Entsprechend seiner Wirksamkeit im nigrostriatalen
extrapyramidalen System wird Dopamin mit der Ausflihrung motorischer Programme bzw.
mit der Vorbereitung motorischer Tatigkeiten in Verbindung gebracht (Rohrbaugh und
Gaillard, 1983). Daher liegt die Vermutung nahe, dass die in ICNV erzielte hohere negative
Amplitude bei Tinnitus- Patienten eine stirkere Vorbereitung auf den nachfolgenden
Tastendruck, der zum Abbruch eines als aversiv erlebten akustischen Stimulus im Sinne einer
Vermeidungsreaktion fiihrt, widerspiegelt. Diese Interpretation wird durch die Ergebnisse der
von den einzelnen Untersuchungsgruppen erreichten Reaktionszeiten (RT) (siche Tabelle 8.3)
gestiitzt. Im Einzelvergleich unterschieden sich die Reaktionszeiten der Gruppe der Tinnitus-
Patienten und die der Gruppe der gesunden Probanden bedeutsam (p < 0,05). Die Korrelation
der Reaktionszeit mit den einzelnen Komponenten der CNV zeigte dariiber hinaus einen
tendenziellen statistischen Zusammenhang zwischen der von den Tinnitus- Patienten erzielten
Reaktionszeit (RT) und der Auspriagung der spiten Komponente der CNV (ICNV) (p < 0,1).
Ein Zusammenhang zwischen Reaktionszeit (RT) und iCNV konnte nicht nachgewiesen
werden. Dies spricht dagegen, dass die kiirzere Reaktionszeit der Tinnitus- Patienten auf eine
erhohte allgemeine Aktivierung zuriick zu fiihren ist. Hinsichtlich der Gesamt- CNV (tCNV)

unterschieden sich Tinnitus- Patienten von gesunden Kontrollpersonen nur tendenziell
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(p<0,1), was ein tendenziell hoheres allgemeines Aktivierungsniveau der Tinnitus- Patienten
widerspiegelt.

Somit zeigte sich in den CNV- Amplituden als physiologisches Aufmerksamkeitsmal3, dass
die Tinnitus- Patienten wie angenommen eine deutlich stérkere kortikale Aktivierung in der
friihen (iCNV) und spiten (ICNV) Komponente der CNV aufweisen als gesunde
Kontrollpersonen. Die hohere negative Amplitude der frithen Komponente (iICNV) wird dabei
als ausgeprédgtere Orientierungsreaktion der Tinnitus- Patienten auf den dargebotenen
akustischen Reiz gewertet. Um zu priifen, ob die erhohte Amplitude der ICNV und die
kiirzere Reaktionszeit der Tinnitus- Patienten darauf hinweisen, dass der dargebotene
akustische Stimulus aversiver erlebt wird (i. S. Lutzenberger et al, 1985) als von den
gesunden Kontrollpersonen, wurde der statistische Zusammenhang zwischen ICNV und der
im Fragebogen angegebenen emotionalen und kognitiven Belastung durch den Tinnitus
berechnet. Die Ergebnisse zeigten weder flir die Gesamt- CNV noch fiir die einzelnen CNV-
Komponenten einen bedeutsamen Zusammenhang zur Bewertung des Ohrgerdusches als
bedrohlich (Tab. 12.2.1). Damit wird die Annahme, eine erhohte Amplitude der ICNV sei

Ausdruck der Bewertung des akustische Stimulus als aversiv, nicht gestiitzt.

Die Analyse des Habituationsverlaufs der CNV- Amplituden ergab ebenfalls den erwarteten
Unterschied zwischen Patienten mit chronischem Tinnitus aurium und gesunden
Kontrollpersonen. Insbesondere zeigte sich dieser Unterschied in der spiten Komponente der
CNV (p <0,01) sowie in der Gesamt- CNVund der PINV (p < 0,05) (Tab. 12.1.2.1 a und b,
Tab. 12.1.2 -2). Wihrend sich fiir die gesunde Kontrollgruppe in beiden Komponenten nach
anfinglich (nicht signifikant) hoherer Reaktionsstirke in Block1 eine deutliche Abnahme der
Reaktionsstirke im Sinne einer Habituation zeigte, reagierten Patienten mit chronischem
Tinnitus aurium insgesamt mit einer leichten Zunahme (ICNV) bzw. mit einer
gleichbleibenden Reaktionsstirke (t CNV, PINV). Hier dhnelten sich die Habituationsverlaufe
der Tinnitus- und der Migridne- Patienten, wobei sich der Habituationsverlauf der Migréne-
Patienten nur in der tCNV und der ICNV tendenziell von dem der gesunden Kontrollgruppe
unterscheidet (Tab. 12.1.2 —1 a und b). Es fillt auf, dass die Habituation der Tinnitus-
Patienten nicht linear, sondern mehrphasig verlduft und sich am besten mit einer
polynomischen Trendlinie 4. Ordnung beschreiben ldsst (Abb. 12.1.2 —4, 12.1.2 —6). Dabei
kommt es nach anfianglich leichtem Abfall (Block 1-2) nachfolgend zu einem signifikanten
Anstieg der Reaktionsstirke (Block 2-4), wogegen in der Gruppe der Gesunden ein

permanenter Abwirtstrend der Reaktionsstirke zu verzeichnen ist. Somit kann flir die
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Tinnitus- Patienten nicht nur von einer schlechteren Habituation, sondern auch von einem
zwischenzeitlichen Sensibilisierungseffekt bzw. von einer Dishabituation gesprochen werden.
Dieser Dishabituationseffekt in der Gruppe der Tinnitus- Patienten wird auch in der frithen
Komponente der CNV sichtbar. Die Gruppe der Migréne- Patienten, deren Reaktionsstirke
dhnlich hoch ist, wie die der Tinnitus- Patienten, zeigt ebenfalls einen Dishabituationseffekt,
wobei der Habituationsverlauf aber nicht so stark unduliert. In beiden Fillen wird der
Unterschied in den Habituationsverldufen im Vergleich zu der gesunden Kontrollgruppe nicht
signifikant. Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass nicht- lineare Kurvenverldufe mit einer
linearen Regressionsgleichung nicht optimal zu beschreiben sind. Moglicherweise lassen sich
die Unterschiede zwischen den Habituationsverlaufen durch andere mathematische Verfahren,
z.B. den Vergleich der berechneten Flichen unter den Habituationskurven, besser
beschreiben.

Dishabituation tritt immer dann auf, wenn eine Serie identischer Reize von einem
differierenden Stimulus unterbrochen wird (Birbaumer & Schmidt, 1999). Somit 16sten
entweder das Ausbleiben des erwarteten Go- trials oder das Aufireten eines neuen Reizes
(NoGo- trial) bei den Tinnitus- Patienten auf Grund der Abweichung vom gespeicherten Reiz-
Reaktionsmodell (Go- trials) eine erneute Orientierungsreaktion aus. Die gesunden Probanden
unterlagen dem gleichen Untersuchungsparadigma, d.h. sie erfuhren ebenfalls
Unterbrechungen des gewohnten Reiz-Reaktionsmusters, reagierten auf diese aber nicht mit
Dishabituation. Das bedeutet, dass die Erwartungen der gesunden Kontrollpersonen
hinsichtlich der erfahrenen Reiz- Reaktions- Verbindungen nicht so stark ausgepridgt waren,
bzw. der diesbeziigliche assoziative Lernvorgang nicht in dem AusmaR stattgefunden hat, wie
bei den Tinnitus- Patienten. Bei assoziativen Lernvorgdngen kommt es nach Weinberger &
Diamond (1987) zu einer Zunahme der Reizantwort , wobei diese von der Bedeutsamkeit des
Reizes abhingig ist (siche Kapitel 4.3). Daher ist davon auszugehen, dass die gestorte
Habituation der Tinnitus- Patienten auf eine schnellere Bildung von Erwartungen (Annahmen
beziiglich erfahrener Reiz-Reaktionsverbindungen) aufgrund bedeutsamer bzw. aversiver
Vorerfahrung mit akustischen Stimuli (Ohrgerdusch) zuriick zu flihren ist.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestdtigen diese Annahme. Es zeigte sich ein
bedeutsamer negativer Zusammenhang zwischen der Habituation der kortikalen Aktivierung
(hab tCNV) und der Skala ,,emotionale Belastung durch den Tinnitus* (TINFE) (p < 0,05).
Das bedeutet, dass die Habituation der Tinnitus- Patienten bezogen auf die Gesamtkurve der
contingent negativen Variation um so schlechter ist, je stirker die emotionale Belastung durch

das chronische Ohrgerdusch ist. Somit kann die aufgestellte Vermutung, dass die
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Habituierung der Orientierungsreaktion bei Tinnitus- Patienten dadurch verhindert wird, dass
dem wahrgenommenen akustischen Signal eine emotionale Bedeutung beigemessen wird und
der Stimulus als aversiv bewertet wird, bestétigt werden.

Hinsichtlich der psychologischen Aufmerksamkeitsvariablen nach ,aullen gerichtete
Aufmerksamkeit® und ,,Selbstaufmerksamkeit wurden ebenfalls Unterschiede zwischen
Tinnitus- Patienten und Migrénikern erwartet. Insbesondere wurde fiir Tinnitus- Patienten
eine erhohte Selbstaufmerksamkeit angenommen und im Gegenzug dazu die nach auflen
gerichtete Aufmerksamkeit als gestort vermutet (Duval & Wicklund, 1972, Kapitel 4.2.2 und
4.2.3). Das postulierte Verhiltnis der beiden Konstrukte ,nach auflen gerichtete
Aufmerksamkeit* (d2) und ,,Selbstaufmerksamkeit* (SAM) spiegelt sich in den statistisch
berechneten Zusammenhingen Pearson- Korrelationskoeftizient wieder (Tabelle 12.2.5 —1
und 12.2.5 -2).

In der Gesamtgruppe der untersuchten Probanden bestand zwischen der Schwankungsbreite
im d2 und der privaten Selbstaufmerksamkeit ein positiver signifikanter Zusammenhang
(p<0,05, Tabelle 12.2.5 —1). Innerhalb der Tinnitus- Gruppe fand sich sowohl eine signifikant
positive Korrelation zwischen dem Selbstaufmerksamkeitsgesamtscore und dem d2-
Fehlerrohwert sowie der Schwankungsbreite im d2 (p<0,05). Dieses Ergebnis kann
dahingehend interpretiert werden, dass sich eine hohe Selbstaufmerksamkeit nachteilig auf die
Giite der selektiven Orientierungsfihigkeit (Fehlerrohwert als Ausdruck fiir die Qualitdt der
Bearbeitung) als auch auf die Konstanz der Leistung (Schwankungsbreite als Parameter fiir
den zeitlichen Verlauf der Leistung) auswirkt. Dieser statistische Zusammenhang zwischen
nach auflen gerichteter Aufmerksamkeit und Selbstaufmerksamkeit speist sich allerdings nicht
wie zu vermuten wire hauptsdchlich aus dem Anteil der so genannten privaten
Selbstaufmerksamkeit (p > 0,05) sondern iiberwiegend aus dem Anteil der Offentlichen
Selbstaufmerksamkeit (p < 0,05, Tabelle 12.2.5 —2). Das deutet darauf hin, dass die Patienten
nicht so sehr durch eine vermehrte Beobachtung der korpereigenen Vorgénge von der
Bearbeitung der im d2 geforderten Aufgabe abgelenkt wurden, sondern dass sie sich vermehrt
mit der Wirkung ihrer eigenen Person auf andere (Untersucherin) im Sinne einer Vermeidung
einer negativen Beurteilung durch die Untersucherin beschéftigten. Diese Interpretation wird
plausibel wenn man beriicksichtigt, dass flir die Tinnitus- Patienten die Teilnahme an der
beschriebenen psychophysiologischen Untersuchung gleichzeitig die psychophysiologische
Diagnostik im Vorfeld einer geplanten Retrainingtherapie darstellte und die Patienten ein
»gutes Abschneiden in der Untersuchung fiir die Durchfithrung der nachfolgenden

Tinnitusbehandlung als wichtig erachteten.
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Eine erhohte Selbstaufmerksamkeit der Tinnitus- Patienten im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen konnte nicht nachgewiesen werden. Ein Unterschied zwischen beiden
Gruppen wurde vermutet, da fiir Personen mit depressiverer Stimmung und stédrkerer
Belastung durch korperliche Symptome in der Literatur ein hoheres Ausmall an
Selbstzentrierung beschrieben wird (Kapitel 4.2.2). Im BDI, einem Erhebungsinstrument, das
beide Parameter sowohl bei Gesunden und bei Tinnitus- Patienten erfasst, war ein
bedeutsamer Unterschied zwischen beiden Gruppen hinsichtlich ihrer Belastung durch
korperliche Symptome zu finden (Tabelle 8.4), der sich aber in der Variablen
Selbstaufmerksamkeit nicht zeigte.

Hinsichtlich des d2-Gesamtrohwertes zeigten Tinnitus- Patienten im varianzanalytischen
Gruppenvergleich tendenziell ein geringeres Arbeitstempo (p<0.1, Tabelle 12.1.3 -1) im
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen.

Der d2-Gesamtrohwert misst Tempo bzw. Quantitét der geforderten Konzentrationsleistung
und gibt damit Auskunft {iber Antrieb, Wachheit oder Anspannung einer Person
(Brickenkamp, 1994). Das vorliegende Ergebnis spricht flir einen tendenziell geringeren

Antrieb bei Tinnitus- Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen.

13.2 Zusammenhang der Aufmerksamkeitsparameter mit der Bewertung des

Ohrgerdiusches als bedrohlich

Zusténde der gesteigerten Wachheit und Anspannung werden als Aufmerksamkeit bezeichnet,
wobei ankommende Reize hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir den Organismus mittels eines
limitierten Aufmerksamkeitskontrollsystems (Birbaumer und Schmidt, 1999) gefiltert werden.
Informationen, die in der Vergangenheit mit biologisch bedeutsamen Reizen assoziiert waren,
I6sen demnach einen Erregungsanstieg aus, der als ,,Effort- Mechanimus* bezeichnet wird
und in neuen und komplexen Situationen die sensorische und motorische Aktivierung
koordiniert. Diese Aktivierung und Mobilisierung sensorischer Systeme flihrt zu einer
verbesserten Mustererkennung und zu einem multisensorischen Vergleich gespeicherter mit
ankommender Information. Zu den =zentralen auditorischen Strukturen, die die
Mustererkennung des ankommenden Signals durchfiihren, gehort das Corpus geniculatum
mediale, der auditorische Thalamuskern. Ebenfalls im Thalamus findet die Steuerung der
Aktivierung und Aufmerksamkeit statt. Des Weiteren wird die hier eintreffende Information

durch emotional motivationale Prozesse moduliert, da eine enge Verbindung zwischen den
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einzelnen Thalamuskernen und dem Hypothalamus als Teil des limbischen Systems besteht
(Birbaumer und Schmidt, 1999).

Diese anatomischen und physiologischen Zusammenhinge bilden die Grundlage des von des
von Hallam et al. (1984) entwickelten Habituationsmodells zur Toleranzentwicklung bei
Tinnitus. Ausgehend von diesem Modell stellt sich die Frage, ob eine Habituierung der
Orientierungsreaktion bei Tinnitus- Patienten dadurch verhindert wird, dass dem
wahrgenommenen akustischen Signal eine emotionale Bedeutung beigemessen und der
Stimulus als aversiv bewertet wird.

Wie unter 13.1 dargestellt, konnte die Annahme, eine erhohte Amplitude der ICNV sei
Ausdruck der Bewertung des akustische Stimulus als aversiv nicht gestiitzt werden, da sich
weder fiir die Gesamt- CNV noch fiir die einzelnen CNV- Komponenten ein bedeutsamer
Zusammenhang zur Bewertung des Ohrgerdusches als bedrohlich (Tab. 12.2.1) zeigte. Die
vorliegenden Daten bestitigen aber die Hypothese, dass die Habituierung der
Orientierungsreaktion bei Tinnitus- Patienten dadurch gestért wird, dass dem
wahrgenommenen akustischen Signal eine emotionale Bedeutung beigemessen wird und der
Stimulus als aversiv bewertet wird.

Ein Zusammenhang zwischen psychologischen Aufmerksamkeitsparametern und der
Bewertung des Ohrgerdusches als bedrohlich ergab sich fiir die iiber den d2 gemessene nach
aullen gerichtete Aufmerksamkeit nicht. Insbesondere fand sich kein statistisch bedeutsamer
Zusammenhang zwischen Variablen zur Messung der inneren Anspannung einer Person
(Gesamtrohwert d2) oder des Antriebsverhaltens (Schwankungsbreite d2) und der
emotionalen oder kognitiven Belastung durch das Ohrgerdusch. Hier wére zumindest eine
gemeinsame Kovariation von emotionaler Belastung und vermindertem Antriebsverhalten im
Sinne einer leichteren Ermiidbarkeit der Probanden bei stirkerer Belastung anzunehmen
gewesen. Ein tendenziell bedeutsamer Zusammenhang zeigte sich aber zwischen der Anzahl
der gemachten Fehler als Variable fiir die Giite selektiver Orientierungsfihigkeit bzw.
Ausdruck fiir die Storbarkeit einer Person und der kognitiven Belastung durch den Tinnitus
(TINFC) (p<0,1).

Das Ausmal} der Selbstaufmerksamkeit wurde erhoben, da verschiedene Autoren (u. a. Duval
und Wicklund, 1972, Barsky et al. 1988, 1992, 1998) davon ausgehen, dass der Zustand der
selbstzentrierten Aufmerksamkeit bedeutsame Auswirkungen auf das Verhalten und Erleben
der Person hat. Insbesondere fiihrt vermehrte Selbstaufmerksamkeit zu einer Intensivierung
angenehmer als auch wunangenehmer Gefiihlszustdinde auch zu einer verstirkten

Wahrnehmung korperlicher Symptome (Kapitel 4.2.2 und 4.2.3). Demnach wurde in der
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vorliegenden Untersuchung ein positiver Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der
gezeigten Selbstaufmerksamkeit und der Bewertung des Ohrgerdusches als bedrohlich
erwartet. Diese Erwartung wurde durch die Ergebnisse dieser Untersuchung bestétigt. Es lie3
sich ein enger positiver Zusammenhang  zwischen allen  Skalen  des
Selbstaufmerksamkeitsfragebogens und den Skalen emotionale wund kognitive
Beeintrachtigung durch den Tinnitus nachweisen (p < 0,001, Tabelle 12.2.3.1). Dieses
Ergebnis bestdtigt die von Hallam et al. (1984) aufgestellte Hypothese, dass eine
Dekompensation bzw. eine starke psychische Belastung durch den Tinnitus als Folge einer
Aufmerksamkeitsfokussierung auf das internale akustische Gerdusch anzusehen ist. Eine hohe
kognitive und emotionale Belastung durch den Tinnitus geht mit einer hohen
Selbstaufmerksamkeitsfokussierung einher und umgekehrt.

Eine weitere Annahme von Hallam et al. beinhaltet, dass auf der perzeptuellen Ebene eine
Interaktion zwischen kortikalem Erregungsniveau, konkurrierenden Aufmerksamkeits-
prozessen sowie der Bedeutung des Ohrgerdusches stattfindet und sich das damit
einhergehende erhohte kortikale Arousal hemmend auf eine Habituierung auswirkt. Diese
Annahme konnte anhand der vorliegenden Daten nicht sicher bestétigt werden. Der
Zusammenhang zwischen der Habituation der kortikalen Aktivierung und dem Ausmaf3 der
Gesamt-Selbstaufmerksamkeit zeigte sich nur tendenziell (r=-0,44, p=0,053, Tabelle 12.2.2 -
1). Dabei weist die Fokussierung der Aufmerksamkeit auf die vermeintliche Bewertung durch
andere Personen (SAMoes) einen statistisch bedeutsamen negativen Zusammenhang zur
Habituation der spdten Komponente der CNV auf (p < 0,05). Das bedeutet, dass die
Habituation der ICNV umso schlechter ist, desto mehr sich eine Person damit beschiftigt, wie
sie auf andere wirkt. Die Fokussierung auf kognitive emotionale und somatische Vorginge
(SAMps) zeigte keinen statistisch bedeutsamen Zusammenhang zur Habituation der spéten

Komponente der CNV (p > 0,1).

13.3 Zusammenhang der Ausprigung der physiologischen und psychologischen

Aufmerksamkeitsparameter mit der Dauer der Erkrankung

In der vorliegenden Arbeit sollte auBerdem die Frage beantwortet werden, inwieweit es bei
fortschreitender Dauer des Tinnitus zu Verdnderungen in der Aufmerksamkeitszuwendung
kommt, bzw. inwieweit Aufmerksamkeitsprozesse an der Aufrechterhaltung d.h. der

Chronifizierung des Tinnitus aurium beteiligt sind.
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Als MaBe fiir die Chronizitdt der vorliegenden Erkrankung wurden dabei die Dauer der
Erkrankung und die subjektiv angegebene Intensitdt des Ohrgerdusches erhoben. Die Dauer
der Erkrankung wird als dquivalent fiir die Reizdauer des Tinnitus angesehen. Diese wird -
wie auch die Frequenzédnderung des akustischen Stimulus - im dorsalen Kern des Nucleus
cochlearis codiert und stellt damit einen ersten Schritt zur Mustererkennung dar.

Als MaBe fiir die Aufmerksamkeitszuwendung wurden auf physiologischer Ebene die
kortikale  Erregung (Amplitude der CNV), auf psychologischer Ebene die
Selbstaufmerksamkeit und die nach auflen gerichtete Aufmerksamkeit sowie als
intervenierende Variable die emotionale und kognitive Reaktion auf den Tinnitus (im Sinne
einer dngstlichen Bewertung des Symptoms) herangezogen.

Des weiteren wird die Amplitude der CNV (Kropp & Gerber, 1998; sieche Kapitel 5.3.1) als
kortikales MaB fiir die Chronifizierung angesehen. Sie fanden bei Patienten mit Migréne ohne
Aura, Patienten mit chronischem Tinnitus und Patienten mit einer chronischen
Panikerkrankung einen tendenziellen Zusammenhang zwischen dem AusmaBl der
Negativierung der frithen Komponente der CNV und der Dauer der jeweiligen Erkrankung.
Die Autoren schlieBen daraus, dass sich die Chronifizierung einer Erkrankung in einer
Erhohung der noradrenerg vermittelten frithen Komponente der CNV- Amplitude (iCNV)
ausdriickt. In einer spdteren Studie von Kropp et al. (2000) bestdtigte sich die signifikante
negative Korrelation zwischen der frithen Komponente der CNV und der Dauer der
Erkrankung fiir Migrdnepatienten. Auch in der vorliegenden Untersuchung zeigten die
Tinnitus- Patienten mit zunehmender Erkrankungsdauer eine hohere Amplitude der iCNV
(r=-0,65, p<0,01, Tabelle 12.3.1 -1). Dagegen zeigte sich die Habituation der kortikalen
Aktivierung nicht als Mal fiir Chronifizierung (Tabelle 12.3.1 —1). Auch zwischen der
Intensitdt des Tinnitus und der Habituation der kortikalen Aktivierung ergab sich kein
statistisch bedeutsamer Zusammenhang (Tabelle 12.4- 1).

Das mit der Habituation der kortikalen Aktivierung der Tinnitus- Patienten in negativem
Zusammenhang stehende Ausmal} der emotionalen Belastung durch den Tinnitus &dnderte sich
im Krankheitsverlauf nicht. Die Beziehung dieser beiden Malle wurde in bisherigen Studien
unterschiedlich gesehen. Tyler & Baker (1983) konnten einen Riickgang, Stephens et al
(1992) einen Anstieg der subjektiven Beeintrachtigung bei zunehmender Tinnitusdauer
verzeichnen. Der weiterhin fehlende eindeutige Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer
und Belastung durch das Ohrgerdusch spricht eher dafiir, dass das Ausmall emotionaler
Belastung von anderen Faktoren als der Expositionszeit abhéngt. Auch ein Zusammenhang

zwischen emotionaler Belastung und subjektiver Tinnitusintensitit (Tabelle 12.4 -3) konnte
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nicht nachgewiesen werden. Als modulierender Faktor flir die Tinnitusbelastung ist daher das
von Scott (1990), Budd & Pugh (1996) sowie Delb et al. (2002) genannte Ausmal} der
wahrgenommenen Kontrollierbarkeit sehr wahrscheinlich (siehe Kapitel 4.1.1).

Hallam et al. (1984) formulierten die Annahme, die Aufmerksamkeitsfokussierung auf den
Tinnitus sei der kritische Mechanismus, der die Chronifizierung bzw. Aufrechterhaltung des
Tinnitus bewirkt. Unter der Voraussetzung, dass sich die Chronifizierung des Tinnitus in
seiner Dauer oder Intensitit wiederspiegelt, widersprechen die vorliegenden Daten dieser
Annahme. Es ergab sich keine Anderung in der Selbstaufmerksamkeit in Abhiingigkeit von
der Erkrankungsdauer oder der subjektiven Tinnitusintensitit. Der fehlende Unterschied
zwischen Tinnitus- Patienten und gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich der
Selbstaufmerksamkeit weist ebenfalls darauf hin, dass diese Variable sich nicht auf die Stiarke

oder Permanenz des Symptoms auswirkt.
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Schlusssfolgerung:

Insgesamt zeigen sich bei Patienten mit chronischen Tinnitus wie bei Migrinikern eine
erhohte Amplitude der iCNV und eine gestorte Habituation der kortikalen Aktivitit.

Die flir Migrine-Patienten getétigte Aussage, dass die gestorte Habituation auf eine vermehrte
Bedeutungsbeimessung zuriickgefiihrt werden kann (Gerber et al.1996) konnte auch fiir
Tinnitus- Patienten bestétigt werden. Es fand sich ein signifikanter negativer Zusammenhang
zwischen der Habituation der kortikalen Aktivierung und dem AusmalBl der emotionalen
Belastung durch den Tinnitus. Aus der Tatsache, dass die Habituierung der
Orientierungsreaktion bei Tinnitus- Patienten dadurch verhindert wird, dass dem
wahrgenommenen akustischen Signal eine negative emotionale Bedeutung beigemessen wird,
ergeben sich aus klinischer Sicht zwei Strategien, die zur Reduktion der subjektiven
Belastung flihren. Zum einen die kognitive Umbewertung des Gerdusches als nicht
existenziell bedrohlich, zum anderen ein Habituationstraining. Beide Strategien werden in der
Tinnitus-Retraining-Therapie, die aus einer Kombination aus kognitiver Verhaltenstherapie
und Maskierung des Ohrgerdusches durch weiles Rauschen besteht, angewandt. Da
emotionale Belastung und Habituation eng miteinander zusammenhéngen, ergibt sich aber die
Frage, ob die Kombination beider Strategien notwendig ist oder ob der Einsatz einer der
beiden Interventionen ausreicht, um die emotionale Belastung des Tinnitus- Patienten zu
reduzieren. Wiren beide Strategien gleich effektiv, ergébe sich aus der alleinigen Anwendung
eines Habituationstrainings die Moglichkeit, auch das subjektive Wohlbefinden von Patienten
zu verbessern, die nicht iiber ein fiir eine kognitive Therapie ausreichendes Mall an
Reflexionsvermdgen verfligen. Hier konnen Interventionsstudien Aufschluss geben, bei der
das Ausmall der Belastung durch den Tinnitus in Abhéingigkeit von der jeweils
durchgefiihrten Intervention (Habituationstraining versus kognitive Umbewertung) erfasst
wird.

Die vorliegenden Daten weisen darauf hin, dass sich eine bessere Habituation positiv auf die
emotionale Belastung und damit auf das subjektive Wohlbefinden eines Tinnitus- Patienten
auswirkt, wodurch seine Lebensqualitit verbessert wiirde. Die Frage, ob sich eine verbesserte
Habituation positiv auf die Tinnitusintensitdt oder die Krankheitsdauer, die als Mafle fiir die
Chronizitit bzw. die Aufrechterhaltung des Tinnitus erhoben wurden, kann nur durch
Léangsschnittuntersuchungen beantwortet werden.. In den vorliegenden Daten zeigte sich kein
statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen Krankheitsdauer und Habituation.

Chronizitdt ist also nicht der relevante Parameter, der Aufschluss liber das Ausmal} an
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Chronifizierung gibt. Ein bereits existierendes Modell zur Schmerz- Chronifizierung
(Gerbershagen, 1986) bezieht zur Beschreibung des Chronifizierungsgrades dementsprechend
neben zeitlichen Aspekten des Korpersymptoms (Auftretenshdufigkeit, Dauer,
Intensitdtswechsel) auch das Krankheitsverhalten des Patienten
(Medikamenteneinnahmeverhalten, Arztwechsel, Inanspruchnahme von
Behandlungsmafinahmen) mit ein, wobei das Ausmal} der so erhobenen Chronifizierung mit
der Stirke der emotionalen Belastung durch das Symptom korreliert (Wurmthaler et al. 1996).
Anhand eines entsprechenden Stadien-Modell der Tinnitus- Chronifizierung wére der

Zusammenhang zum Habituationsverhalten von Tinnitus- Patienten erneut zu iiberpriifen.

Die Annahme, dass auf der perzeptuellen Ebene eine Interaktion zwischen kortikalem
Erregungsniveau, konkurrierenden Aufmerksamkeitsprozessen sowie der Bedeutung des
Ohrgerdusches stattfindet, konnte anhand der vorliegenden Daten nicht sicher bestitigt
werden, da sich ein Zusammenhang zwischen Selbstaufmerksamkeit und Habituation der
kortikalen ~ Aktivierung nur tendenziell zeigte. Auch die = Annahme, die
Aufmerksamkeitsfokussierung auf den Tinnitus sei der kritische Mechanismus, der die
Chronifizierung bzw. Aufrechterhaltung des Tinnitus bewirkt, bestdtigten die vorliegenden
Daten nicht. Es zeigte sich kein Zusammenhang zur Dauer oder subjektiv angegebenen
Intensitdt des Tinnitus. Allerdings konnte ein enger statistischer Zusammenhang zwischen
Selbstaufmerksamkeit und emotionaler und kognitiver Belastung durch den Tinnitus
nachgewiesen werden. Damit wird die von Hallam et al. (1984) aufgestellte Hypothese, dass
eine Dekompensation bzw. eine starke psychische Belastung durch den Tinnitus als Folge
einer Aufmerksamkeitsfokussierung auf das internale akustische Gerdusch anzusehen ist,
gestutzt.

Gleichzeitig gehen sowohl eine verstirkte emotionale und kognitive Belastung durch den
Tinnitus als auch eine hohe Selbstaufmerksamkeit einer Person mit einer verminderten
selektiven Orientierungsfahigkeit flir externe Reize einher (was seine klinische Entsprechung
in den Kommunikationsschwierigkeiten der Tinnitus- Patienten findet). Vermehrte
Selbstaufmerksamkeit wirkt sich dariiber hinaus nachteilig auf die Konstanz der
Aufmerksamkeitsleistung aus. Das bedeutet, dass therapeutische Techniken der
Aufmerksamkeitslenkung auf neutrale bzw. als angenehm erlebte Reize helfen, die
psychische Beeintriachtigung durch den Tinnitus zu reduzieren, wodurch erst in zweiter Linie

die Habituationsfdhigkeit verbessert wird.
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Auch  wenn sich die Tinnitus- Patienten  hinsichtlich  der  subjektiven
Aufmerksamkeitsparameter (nach auflen gerichtete Aufmerksamkeit und
Selbstaufmerksamkeit) nicht signifikant von den gesunden Kontrollpersonen unterscheiden,
wirken sich Aufmerksamkeitsprozesse auf die subjektive Befindlichkeit und damit auf die

Lebensqualitdt von Tinnitus- Patienten aus.
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14. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Erfassung von CNV- Parametern bei Tinnitus-
Patienten im Vergleich zu Migrdnikern und gesunden Probanden erstmals auch unter dem
Aspekt der Habituation sowie die Erhebung verschiedener weiterer Korrelate der
Aufmerksamkeit auf emotionaler und kognitiver Ebene, wobei die betrachteten Parameter zu
einem psychophysiologischen Modell des chronischen Tinnitus zusammengefiigt wurden.

Dabei interessierte v.a. die theoretische Annahme von Hallam et al. (1984) und Jastreboff &
Hazell (1993), die davon ausgehen, dass eine gestorte Habituation und dysfunktionale
Aufmerksamkeits- und Bewertungsprozessen zur Aufrechterhaltung bzw. Chronifizierung

von Ohrgerduschen beitragen.

An insgesamt n=20 Tinnitus- Patienten, n=15 Migridne- Patienten und n=20 gesunden
Kontrollpersonen wurden objektive (Amplitude der Gesamt- CNV und ihrer Komponenten
sowie die Habituation der CNV) und subjektive Aufmerksamkeitsparameter
(Aufmerksamkeits- Belastungs-Test, Selbstaufmerksamkeit) erhoben und die drei Stichproben
hinsichtlich dieser Parameter verglichen. Desweiteren wurden die Beziehung zwischen diesen
Aufmerksamkeitsparametern und der subjektiven Belastung durch den Tinnitus, der

Tinnitusintensitdt und der Erkrankungsdauer untersucht.

Die Ergebnisse zeigen fiir die Tinnitus- Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen
eine signifikant hohere Amplitude der iCNV und der ICNV und eine tendenziell hohere
Amplitude der tCNV. Die Patienten mit chronischem Tinnitus aurium habituieren mit der
spiaten Komponente ihrer kortikalen Antwort auf einen akustischen Stimulus (ICNV)
langsamer als die gesunden Kontrollpersonen. Des weiteren zeigte die Gruppe der Tinnitus-
Patienten eine tendenziell niedrigere Gesamtleistung in einem Aufmerksamkeits- Belastungs-
Test als eine im Alter vergleichbare Gruppe von gesunden Probanden. Hinsichtlich ihrer
Selbstaufmerksamkeit unterschieden sich die Tinnitus- Patienten von den gesunden
Probanden nicht. In keinem der gemessenen Aufmerksamkeitsparameter unterscheiden sich
die Tinnitus- Patienten signifikant von den Migrédne-Patienten. Zwischen der Amplitude der
kortikalen Aktivierung und der Bewertung des Ohrgerdusches sowie der gezeigten
Selbstaufmerksamkeit besteht kein bedeutsamer statistischer Zusammenhang.

Die Habituation der CNV der Tinnitus- Patienten ist allerdings um so schlechter, je stirker die

emotionale Belastung durch das chronische Ohrgerdusch ist.
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Zwischen der Habituation der kortikalen Aktivierung (hab tCNV) und dem Ausmal3 der
gezeigten Selbstaufmerksamkeit besteht kein bedeutsamer Zusammenhang. Eine hohe
kognitive und emotionale Belastung durch den Tinnitus geht mit einer hohen
Selbstaufmerksamkeit einher.

Die Aussage, dass Tinnitus- Patienten unter einer gestorten Habituation auf akustische Reize
leiden und diese auf eine vermehrte, negative Bedeutungsbeimessung zuriickgefiihrt werden

kann, konnte damit bestétigt werden.
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Informationsblatt fiir Tinnitus-Patientinnen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient |

Sie haben sich zur Behandiung Ihres Ohrgerdusches (Tinnitus) im Zentrum flr
Hyperbare-Sauerstoff-Therapie (HBO-Therapie) am Friedrich-Ebert-Krankenhaus
Neumunster béi Priv. Doz Dr. med. J. Hansen vorgestellt,

Um weltere Erkenntnisse zur Entstehung des Tinnitus zu gewinnen, flhren wir, das
institut far Medizinische Psychologie der Universitatsklinik Kiel, gemeinsam mit dem
Zentrum fir HBO-Therapie eine Forschungsarbeit durch, die sich mit den
kérperlichen und  psychologischen Grundlagen der Wahrnehmung von
Ohrgerauschen beschaftigt.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie an dieser Studie teilnehmen !

lhre personliche medizinische Behandlung wird durch die Tellnahme an der
wissenschaftlichen Untersuchung nicht beeinflufdt, sondem genauso durchgefuhrt,
wie es Ihr behandelnder Arzt mit lhnen besprachen hat. lhre Teilnahme an der
Studie umfait eine ca. 30 minatige schmerziose Ableitung lhrer Hirnstréme (EEG)
am Institut fir Medizinische Psychologie der Uniklinik Kiel sowie die Bearbeitung
einiger Fragebogen zu Hause, jeweils vor Beginn und nach Abschluld der gesamten
HBO-Behandlung.

Alle von lhnen erhobenen Daten werden selbstverstandlich streng vertraulich
behandelt und gemal der Datenschutzbestimmungen ausschlieBlich anonym
ausgewertet. Nach Abschluf} dieser F orschungsarbeit sind wir gerne bereit, Sie Gber
die gewonnenen Erkenntnisse zu informieren. Bei Riickfragen konnen Sie uns unter
der Telefon-Nr. 0431 / 587 2648 bzw. 0431 / 587 2646 errsichen.

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung |

PD Dr. J. Hansen Prof. Dr. W.D. Gerber
Chefarzt dsr Abteilung Direktor des
Anasthesiologie u. operative Intensivmedizin instituts far Medizinische Pschalogie
Friedrich-Eberi-Krankenhaus Zentrum Nervenhellkunde
Neumnster Kilnlkum der Universitat Kiel
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Informationsblatt fiir Tinnitus-Patientinnen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient !

Sie haben sich zur Behandlung Ihres Ohrgerdusches (Tinnitus) in der Klinik fir Hals-,
Nasen-und Ohrer{heiikunde des Universitatsklinikums Kiel vorgestallt,

Um weitere Erkenntnisse zur Entstehung des Tinnitus zu gewinnen, fithren wir, das
Institut fir Medizinische Psychologie des Universitatsklinikums Kiel, gemeinsam mit der
Klinik fur Hals-, Nasen-und Ohrenheilkunde eine Forschungsarbeijt durch, die sich mit
den kérperlichen und psychologischen Grundlagen der Wahrnehmung von
Ohrgerauschen beschaftigt, Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen zu einem besseren
Verstandnis der Entstehung des Tinnitus und damit auch zu einer Verbesserung der
Behandlungsméglichkeiten dieser Erkrankung fiihren.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie an dieser Studie teilnehmen!

lhre  persénliche medizinische Behandiung wird durch die Teilnahme an der
wissenschaftlichen Untersuchung nicht beeinflult, sondern genauso durchgefUhrt, wie

es lhr behandelnder Arzt mit Ihnen besprochen hat. Ihre Teilnahme an der Studie .

umfalt eine schmerzlose Ableitung lhrer Hirnstréme (EEG) am Institut fur Medizinische
Psychologie sowie die Bearbeitung einiger Fragebogen zu Hause. Der zeitliche
Gesamtaufwand fur diese Untersuchung betrégt ca. 2 Std.

Alle von Ihnen erhobenen Daten werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt
und gemar der Da’tenschutzbestimmungen ausschlieflich anonym ausgewertet. Nach
AbschluR dieser Forschungsarbeit sind wir gerne bereit, Sie tber die gewonnenen
Erkenntnisse zu informieren. Bej Rlckfragen kénnen Sie uns unter der Telefon-Nr,
0431 / 597 2648 (Frau Dipl.-Psych. Hartmann) bzw. 0431 / 597 2646 (Herr Dr, Kropp)
erreichen.

Vielen Dank fir Ihre Untersttitzung |
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Einverstandniserkldrung

HEM 7 FTaU i (Name der/s Aufklarenden)

hat mit mir heute ein ausfuhrliches Aufklarungsgespréch Gber die Ziele und den
Verlauf der psychophysiologischen Untersuchung (Ableitung der Hirnstréme und
Ausfillen von Fragebogen) meiner Ohrgerausche gefiihrt.

lch konnte dabei alle mich interessierenden Fragen stellen. Ferner ist mir ein
Exemplar des Informationsblattes zu dieser Untersuchung ausgehandigt worden,
das ich gelesen habe und zu dem ich ebenfalls Fragen stellen konnte.

lch bin dartiber unterrichtet, daR meine Einwilligung in die Teilnahme an der Studie
keinen Einflud auf meine medizinische Behandlung hat und von mir jederzeit frei
widerrufen werden kann.

Alle  Angaben werden anonymisiert und gemaf den Bestimmungen des
Datenschutzes behandelt,

Ich bin damit einverstanden, dak meine Angaben im Rahmen der Forschungsarbeit

ausgewertet werden,

Neumtnster, den

Unterschrift Unterschrift
der/s Aufkldrenden des Patienten / der Patientin
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Datum;

Anamnesefragebogen
fiir
Tinnitus-Patienten

M. Hartmann, P. Kropp & W.D. Gerber ( 1997)

Institut fiir Medizinische Psychologie
Zentrum Nervenheilkunde
des Klinikums der CAU Kije|
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|. Fragen zu lhrer Person:

|

L4

In welchem Jahr wurden Sie geboren ?

Geschlecht

Wie ist Ihr Familienstand 7

Welche Personen leben in Ihrem Haushalt?

Welches ist Ihr hdchster SchulabschluB ?

Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation 7
Oberufstatig
berufstétig aber krankgeschrieben
OHausfrau /Hausmann
[in Ausbildung
Cin Umschuiung
Darbeitslos
Oberentet und zwar Daltershalber
Oim Vorruhestand

Cweiblich Oméannlich

Oledig
Cverheiratet
Ogeschieden
Cgetrennt lebend
Overwitwet

seit wann ?

Uich lebe allein
O(Ehe)-Partner
OKinder

Dandere Personen:

Okeinen Schulabschlui
OHauptschulabschluf
ORealschulabschiuf
DFachhochschulreife
[IADItur
DFachhochschulstudium
OHochschulstudium
sonstiges:

Cvorzeitig waegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit
ORentenantrag ist geplant bzw. gestelit aber noch nicht entschieden

Was ist ihr derzeitiger bzw. zuletzt ausgelibter Beruf 7
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Il. Zu lhrer Erkrankung:

1A

1.2

1.3

1.4

1.5

Seit wann leiden Sie unter Ihrem Ohrgersusch ?

Welches Ereignis hat Ihrer Meinung nach das Ohrgeriusch ausgeltst?

[OwelR ich nicht

OUnfall, n&mlich:
[ Krankheit, ndmlich:
Oarztliche Behandlung, namlich:
[1StreR, namlich:
OUmwelteinfllisse (z B. Larm, Chemikalien), namlich:

Auf welcher Seite haben Sie lhr Ohrgerdusch ?

Crechts Olinks Obeidseits und zwar Orechts mehr als links
Cirechts weniger als links
drechts und links gleichstark

Am Tag der Untersuchung: Sind Sie heute beschwerdefrei 7

dnein Oja seitwann?

Bitte geben Sie auf tler nachfolgenden Skala an, wie stark Ihr Ohrgeriusch im
Moment ausgeprigt ist.

rechts 0-—-1---—2-——3-—-4—-—-—5—-—6———-?———8———9
kein stérkstes
Ohrgerdusch vorstellbares
Ohrgerausch
links 0-—1—2—3—-4—5-—6-—7—8-—09
kein starkstes
Ohrgerdusch vorstellbares
Ohrgerdusch

Wie stark war das Ohrgeriusch in den letzten sieben Tagen ausgepragt ?

rechts 0—1—2—3——lgo-Bf—BreT i § 9
kein starkstes
Ohrgerausch vorstellbares
Ohrgerausch
links 0—1—2-—-3-ud4 BB 7-—g_-g
kein starkstes
Ohrgerdusch vorstellbares
Ohrgerdusch

161



7

1.9

110

.11

112

Ist die Lautstérke Ihres Ohrgeriusches:

Cleher gleichblelbend oder COeher schwankend

Wie stark flhlen Sie sich durch Ihr Ohrgeriusch belistigt ?

Qs ] smamic P omais B o, B omsne Bz Brooes T e B =
gar nicht nicht mehr
beldstigt auszuhalten

Kénnen Sie aufgrund des Ohrgeridusches schlechter héren als friiher?

0 nein O ja

Wie kdnnte man Ihr Ohrgerdusch am ehesten beschreiben?

rechte Seite: (Bitte nur eine Angabe.)

TJhell Odumpf Opfeifend Obrummend Ciklingelnd
Cheulend [summend Orauschend rpochend rigurgelnd
falls keines der Adjektive zutrifft:

lhre eigene Beschreibung des Ohrgerausches:

linke Seite: (Bitte nur gine Angabe.)

Ohell Odumpf [Dpfeifend Obrummend Cklingeind
Cheulend Osummend Orauschend Opochend Mgurgelnd
falls keines der Adjektive zutrifft:

Ihre eigene Beschreibung des Ohrgerdusches:

Gab es in den letzte & Monaten Zeiten, in denen Sie kein Ohrgerdusch hatten 7
[Inein, das Ohrgerausch ist standig vorhanden

ja wig lange dauern diese Zeiten ohne Ohrgerausch durchschnittlich an?
OMinuten
[1Stunden
OTage
OWochen
OMonate

Gibt es Zeiten oder Situationen, in denen das Ohrgeridusch regelméBig stirker ist ?
Cnein
Cja, namlich; Dmorgens Omittags Cnachmittags Oabends Onachts

Obei bestimmten Té&tigkeiten

fin sonstigen Situationen
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.13

.14

.15

.16

A7

A7

Gibt es Umstinde, unter denen das Ohrgerdusch besser ist 7

Cnein
Uja, namilich:

Wie reagiert Ihre Umgebung (Familie, Freundinnen, Kolleginnen) auf Ihr
Ohrgerdusch 7

Gibt es Personen in lhrer Familie (Eitern, GroReltern, Geschwister, Kinder ...), die
dhnliche Beschwerden haben wie Sie?

Gab es in der Zeit (bis zu 1-2 Jahren) vor dem Auftreten lhres Ohrgeriusches
Ereignisse in Ihrem Leben, die Sie sehr belastst haben? (z.B.: Tod, schwere
Krankheit oder Trennung von einer nahestehenden Person; Verénderung lhrer
bisherigen Lebenssituation; berufliche; finanzielle oder zwischenmenschliche
Schwierigkeiten)

Haben Sie auBer Ihrem Tinnitus noch andere kérperliche oder psychische
Beschwerden, die Sie belasten?

Onein

Tja, namlich CMigréne
Cl&nger dauernde Schmerzen
[Herz- Kreislauf-Beschwerden
COAngste
CiSchlafstérungen
OKonzentrationsstérungen
sonstige:

Welche Arzneimittel nehmen Sie zur Zeit ein 7
(Angabe der Dosierung wenn bekannt)

Vielen Dank |
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10.

11

12,

13

14,

15.

18.

Datum:

_——

Tinnitus-Fragebogen (TF)
Hallam et al. 1988, di. Uberselzung Goslbel, G. & Hiller, W, (1994)

Manchmal kann ich die Ohrgerdusche Ignorieren,
auch wenn sie da sind

Ich kann keine Musik geniefen wegen der
Ohrgerdusche

Es ist unfair, dal ich unler meinen Ohrgerdusehen
zu lalden habe

lch waahe In der Nacht wegen meiner
Ohrgerdusche haufiger auf

Ich bin mir der Ohrgeriusche vom Aufwachen
bis zum Schlafengehen bewulit

Die Mejnung und Einstallung zu den Ohrgeréuschen
beeinflussen nicht das Quilends daran

Mzislens sind die Ohrgeriusche ziemlich laise

Ich mache mir Sprgen, dall mich die Ohrgeriusche
in einen Nervenzusammenbruch trelben

Wegen dar Ohrgeréusche habe Ich Bchwlerigkeiten
zu sapen, woher andere Téne kommen

Die Art, wie die Ohrgertusche klingen, ist
wirklich unangenehm

Ich hake den Eindruck; dai lch den Ohrgerduschen
nle entkemmen kann

Wegsn der Ohrgerdusche wache ich margans
frither auf

Ich mache mir Sorgen, ob ich jemnals In der Lage
sain werde, mil diesermn Problem ferlig zu warden

Weagen der Ohrgeréusche ist es fiir mich schwieriger,
mehreren Menschen glelchzeitig zuzuhsrsn

Die Ohrgerdusche sind die meiste Zell laul

Ieh mache mir wegen der Ohrgerdusche Sorgen, ob
mit meinem Kérper emstlich elwas nicht in Ordnung Ist

slimmil

shimml
1ellweise

stimm!
nicht
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17.

8.

14

20,

22.

23.

24,

25,

28,

- 27.

28,

28.

30.

a1

32.

33.

34,

35.

26.

37.

38,

38.

Wenn die Dhrgerdusehe andavern, wird mein Leban
nicht mehr lebenswer ssin

Aufarund der Ohrgerfusche habe lch eiwas van
meinem Selbstvartravan verlaren

ich wilische mir, jamand wiirde verstehan, was das
Uberiiaupl 7lr elh Problem ist

Egal was Ich e, die Ohmerdusche lenken milch ab

Es gibl nur ganz wenig, was man tun kann, um mit
den Ohrgeréuschen fertlg zu warden

Die Gerausche machen mir manchmal Ohren- und
Kopfschmerzen

Wenn Ich mich niedergaschiagen odsr pessimistisch
filrle, scheinen die Ohrgertusche schlimmerzu seln

Aufgrund der ChrgerBusche bin'ich mit melnsr
Familie und melnen Freunden gereizter

Aufgrund der Ohrgerdusche habe leh Muskel-
verspannungen an Kopf und Nacken

Aufgrund der Ohrgeréusche erscheinen mir die
Stimmen anderar Menschan verzer

Eswird fiirchterlich ssln, wenn disse Ohrgerausche
nle wegaingen

Ich sorge mish, da die Ohrgersusche meina
kérperliche Gesundhell schidigen kannlen

Dle Chrgerdusche scheinen direkt durch meinen
Kopt zu gehen

Fast alle migine Probleme sind durch diese
Ohrgerdusche bedingt

Mein Hauptproblem ist der Schiaf

Was.mir zu schaffen macht, ist die Art und Welse
darliber zu denken, -NICHT das Gerausch selbst

Wegean der Ohrgeriusche ist es fr mich schwlsriger,
elner Unlerhaltung zu folgen

Wegen der Ohrgersusche f2llt es mir schwerer, mich
Zu entspannan

Oft sind meine Chrgerdusche so schlimm, dak loh sle
nicht Ignorieren kann

Wegen der Ohrgersiusche brauche ich l&ngsr zum
Einschlafen

Wenn ich fiber die Ohrgerdusche nachdenke, werde
Ich manchmal sehr &rgerlich - £ s

Wegen der Ohrgeriusche fﬁ!—ll &s mir schwerer zu
telefonieren - :

Wegen der Ohrgeriusche bin ich Isichter niederge-
schlagen

slimmi

slimmt
1gilweise

slimmt
nicht
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40.
41,
42.
43,
44,
45.
46.
47.
48,
49,
50.
51,

52.

Wenn ich etwas Interessanles tue, kann ich die
Onhrgerdusche vergessen

Wegen der Ohrgerusche scheint mir das Leben tiber
den Kopf zu wachsen

Ohrenschmerzen haben mir schon immer Sorgen
bereitet

Ich denke oft darliber nach, ob die Ohrgeriusche
jemals weggehen werden

lch kann mir vorstellen, zu lernen, mit den
Ohrgeréuschen fertig zu werden

Die Ohrger&dusche lassen nie nach

Eine stabilere Personlichkeit wiirde dieses Problem
vielleicht besser akzeptieren

Ich bin ein Opfer meiner Ohrgerdusche

Die Ohrgeréusche haben meine Konzentration
beeintrachtigt

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

Aufgrund der Ohrgerdusche bin ich unfahig, Radio
oder Fernsehen zu genieRen ;

Manchmal verursachen die Ohrgeréiusche starke
Kopfschmerzen

Ich hatte schon immer éinen leichten Schiaf

stimmt

slimmt
teilweise

" stimmt
nicht
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Auf der folgendenr Seite finden Sie Gedanken ni
beschattigt, Bitte geben Sie an, wie héufig diese

#Selten”, ,sehr selten™) und machen S|

SAM—FRAG EBOGEN

ie jewsils ein Kreuz in das entsprechende Kastchen.

edergeschrieben, die auftreten kénnen, wenn man sich mit sich selbst
Gedanken bei lhnen persdnlich auftreten (,sehroft", ,,oft", ,,ab und zu",

Beisplel:

Ich bin mit mir zufrieden.

x|

sehr oft

m

sehr salten

[«] [
oft ab und zu

=

In diesem Falle wiirde dieser Gedanke
wsehr oft” bei Innen auftreten.

[5]

sahr oft

[s]

ab und zu

[1]

sehr saiten

a5

In diesem Falle wiirde dieser Gedanke
»Selten” bei Ihnen auftreten.

Entscheiden Sie maglichst schnell und

ohne langes Nachdenken und lassen Sie bitte nichts aus.

Name/Code:

Alter: Geschlecht:

O weiblich
O méannlich

Ri

ohwert T-Wert Prozentrang Stanine

SAM-P

4 : EM-O

Copyright by Verlag fiir Psychalogie, Dr, C., J., Hogrefe, Géttingen.

Urheberrechtlich geschiizt. Nachdruck und Vervielfalti

igungen jeglicher Art, auch einzelner Taile oder Items, sowie die Speicherung auf

Datentrégern oder die Wiedergabe durch optische oder akustische Medien verboten.
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]

2

11,

12.

13.

18

17.

18,

19,

20,

21.

23,

- 24,
25,

28.

£5 Ist mir wichtig, maine eigensn Segurnisse LU skennan

lch achte darauf, wis ich aussehe. ... . -:-. .

Ich arfarsche griindiich meine Abslehten ... c..o.covve i

. leh betrachte mich gern im Splegal

. Jeh mache mir Gedanken darlber, wiaich suf andsre Manschan wirke

. leh varsuche, Ober mich salbst stwas herauszufindan .

Ich denke (iber mich nach . ...

igh mache mir Gedankan (ber dis Art, wie ich die Dinga anpacks .

. lch sptire es, wenn sich meine Stimmung verandert . .

. leh beobachta sorgféltlg meina innersten Gatiihle .

leh denke im nachhinein dariber nach, welchen Eindruak ich auf
anders gemacht habe i smas ' o m CRONEX O B

lch merke, wie lch mich selbst beobachte ... ...,

Ich glaube, ich kenne mich selbst sehrgenau . ..o ..o oo

. leh achte darauf, daB ich In einem guten Licht arschelne
. Bevor ich aus dem Haus gehe, werfe foh einen letzten Blick In den

SPIBEBI. 5 vvp 1 e B L L L e
\ch spiire richtig; wie mein Kopf arbaitet, wenn ich ein Problem lss |
Es [st mir unangenshm, wann andere mich beobachten . . .. .

Ich achte suf mein Aussehen ... .. ... ... ..o a0

Ieh mache mir Gadarlkan darl.ibar. wie lch mich in Gegenwart anderer
geben soll . e e

leh achte muf msine sigenen Bawegungen und meina Kérperhaltung

lch artappe mich dabel, wie meine Gedanken um mich selbst kreisen

et |

loh Giberlege, was meine Freunde und Bekanntsn von mir danken. ..
Ich bin mir (ber meine eigenen Plana und Zisle sehr gut im klaren . .
Ich spiira es, wenn mich jemand beabachtal. .. ... ..oooviinens
leh denke (Ober mich und msin Leban intensiver nach als andere
Menschen

Ich denke dariiber nach, welchen Gesichisausdruck ich gerade habe

Es Ist mir wichtig, wle andere (iber mich denken ... ... ... ... ..

Sl
Gl i G GG
Gl [ [ 61 (]
GL @ GG 0
Gl GGG
EII_! ﬁm% ol
GL 3L GGl G
Gl Gl @ 6
Gl [ ] [ il
Sl [ [ G D)
plinEoEnSo)
olinlcELEo)
Gl [a GGG
Gl [& [ [&1 00
B &G
Ewm ] (o) [ol|
oliololc N
Gl [A 3 G [
Gl @ ]G0
Gl G GG
Bl [ G0
GL [0 & G [0
Glin G & 0]
Gl [ 6 [ 0O
o Bl [0 GGG
oliolinlnln]
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Name ' Varname

Datum Uhrzeit

Eigenschaftsworterliste (EWL-K)

Dies Ist eine Liste von Wértern, mit denen man beschreiban kann, wie man sich augenblicklich
flhit. [

Gehen Sie alle Wérter der Liste nacheinander dureh, und entschelden Sie sofort bel Jadem Wort,
ob es fir Ihr augenblickliches Befinden zutrifft oder nicht.

Trifft das Wort fiir Ihr augenblickliches Bafindan zU, 80 machen Sle bitie ein Kreuz in den Krais
hinter  trifft zu®.

Trifft das Wort fur Ihr augenblicklichies Befinden nicht zuU, so machen Sie bitte eln Kreuz in den
Kreis hinter ,trifft nichtzu".

Es Ist wichtig, daB Sle fc;rgende Punkte beachten:

1. Beurteilen Sie nur, wie Sie sich augenblicklich filhlen, Es kommt nicht darauf an, wie Sie'sich
allgemein oder gelegentlich fihlen, sondarn ob das Wart fiir Sie augenblicklich zutrifit oder
nicht.

2. Uberlegen Sie bitte nicht, welche Antwort den besten Eindruck machen kénnte. Antworten
Sieso,wie |hr Befinden augenblicklich ist.

3. Denkaen Sie nicht lange liber sin Wort nach, sendern geben Sie bitte die Antwort, die lhnen
unmittelbar in den Sinn kommt,

4. Sollte Thnen die Antwort einmal schwerfallen, so entscheiden Sle sich fiir die Antwortméglich-
keit, die am ehesten zutrefien kénnte,

5. Bitte lassen Sie kein Wort aus. Entschelden Sie sich immer sofort.

Auf der néichsten Seite finden Sie einige Belspielwdrter. Bearbeiten Sie zuerst einmal disse.

Copyright by Verlag fiir Psychologie - Dr. C. J. Hogrefe, Gottingen.
Urheberrechtiich geschlitzt. Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung verboten.
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Blite im folgenden so ankreuzen:

G R N T

2uffledel » .0 Y wss v v Wl g s s

i
Haben Sies noch irgendwelche Fragen?

Nochmals die wichtigsten Punkte:

M

2.

3.

trifit zu 3%

trifft zu

trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifit zu

O

Q0 @O

Antworten danach, wie Sie sich augenblicklich firlen!

Sich sofort, méglichst schnell, bel jedem Wort entscheiden!

trifftnichtzu O
trifft nicht zu ¥
trifft nichtzu O
trifft nichtzu O
trifit nichtzu O

@)

tritft nicht zu

Wenn die Antwort schwerféllt, fiir digjenige Antwortméglichkelt entschaiden, die

am ehasten zutraffen kénnta!

Kein Wort auslassen]

i

Bitte blattern Sie um!
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. NN NN RN Y B sb o ek A el e ab W e, md
ggsﬁgmca-qmm.n.mpg—aommqmm.bmm—xc

dosig . . ., . ..

drgeriich . . . . . .
schlafrig. . . . . .
aufgeregt ., . .
gedridckt . . . ., . .
nachlasslg . . . . .
gesprachig . . . . .
todmiide . . . . . .
ruhelos . . . . ..
ungeselllg . . . . .
unbeschwert . . .
betrlbt

tiefsinnig., . . . . .
unermidlich . . . .
glicklich . .
temperamentlos . .
erreghar . . , . . .
wehrnl‘.'l'tig .....
unbekmmert. . . .
witend . . . . ..
traurlg . . .. .,
einsilbig . . . . . .

beklommen . . . .

gedankenvoll , .
zappelig . . . . ..
unverzagt . . . . .
schutzbeddrftig
unausgeglichen. . .
verletzbar . . . . .
ausgezeichnet . . .
einsiedlerisch . .

trifft zu
trifft zu
trifit zu
trifft zu
trifft zu
tritft zu
trifft zu
trifft zu
trifit zu
trifft zu
trifit zu
trifft zu
trifft zu
trifit zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifit zu
1rifft zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifft zu
trifit zu
trifit zu
trifft zu

P O0O0000000000000000000Q0000000000000O0D0

trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifit nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nlcht zu
trifft nicht zu
trifft nieht zu
trifft nleht zu
trifft nlchtzu -
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifit nicht zu
triftt nicht zu
trifit nicht zu
trifit nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft micht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu
trifft nicht zu

Bitte bléattern Sie um|

O00000000O0O0OO0OOODODOO0OOOO0OOOOOOODODO0ODOO0OOO D
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36
a7
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
81
B2

64
65
66
67
68

mutlos., . , . . .

wortkarg . .
telinahmslos .
traumsrisch

6ifig . v . i e
abgespannt., . , . .
ungehalten, . , .
angenshm . , . .
zerfahren |, . |, |
sorgenfref |, |, | |
benebelt , . | | |
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Bitte blattern Sie um!
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EPO3%%

CNV-Messung
T e e T S T DoV VORI s tiaiscacia cevoss sutnn disase s iuiasas sabias i
Geburtsdatiim:,. . e sernesons © Alter.......Jahre  Geschlecht............
Untersuchungsdatum. .o cvesrssesnens Gruppe....... Diagnose........, B_edingung:..._:..
Chronifiz. .. Monate Mig. letzter Anfall: vor ... Tagen Prophylaxe: [ ]

Ort Datei: ZNK [ ] OHS[ ] SKK[ ] andere [ ] Natne Datel: e

1. Hiindigkeit (,,Mit welcher Hand schreiben 5ie?™) a) rechte Hand []
b) linke Hand []
¢) beidhandig []
2. Medikamenten- oder Drogeneinnahme 7 ja..[ ]
nein...[ |

WERR (8%, WEAS .o crimrersvremarsemeerarirns

3. Allgemeine Verfassung  (;,Geben Sie bitte an, wiz Sie sich im Moment fithlen; also eher
aufgersgt und unruhig oder eher gelassen und ruhig™).

vollig ruhig sehr autoeregt

4. Schlafdauer (,,Wieviel Stunden haben Sie heute Nacht geschlafen?) - Antwort: [ ][ 1h

5n. Hiérbehinderung? ja..[ ] 5b. motor, Behinderung? ja []
nein...[ | nzin...[ ]
6. Schlafgualitit a) mzistens durchschlaten []
b) schlecht einschlafen []
¢) nachts hiufig aufiwachen [1
d) friilhmorgendliches Erwachen [ ]
7. Sportliche Betiitigung jal ]
: nzin..| |
NN, FA™, VRBS Y. (1serrganmsassosaerbtdgasspbrtapasesnesnresnsnsystisys (ot asEi e

Parameter: Latenz iCNV [T Ims

AmpliCNV [0 IRV

RtGO SISISEE
GO-Gesamt _ Block I Block IV
AmpliICNV [ ][]0 1 Inv BENV [ TLI0 ) ) pY IVECNV L IL Y[ TRy
Ampl ICNY (101010 1nv Hewy [I01010 1wy IVIENVI L IL )T 1 pV
AmplICNV (1[0 ][ Fav HEWV L1010 )0 Iy IVIENVI LTI Y
Ampl. BINV [ ][0 10 )Ry PNV L0100 ) ny IVPINVL DI I JpY
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Einfithrung der Vp in den Versuchsablauf

Vielen Dank, daf3 Sie an unserer Untersuchung teilnehmen.

Bitte nehmen Sie doch Platz.

Bevor es nun gleich los geht, moehte ich Thnen kurz einmal den Ablauf schildern, damit Sie
wissen, was Sie erwartet.

Am Anfang werde ich Sie bitten, einige Fragebtgen auszufiillen.
Die Ergebnisse der Fragebogen und der darauf folgenden Untersuchung werden von uns
natiirlich streng veriraulich behandelr,

Dann werden wir Thre Hirnstréme messen, Diese kémnen wir durch drei Elektroden
erfassen, die wir auf [hrem Kopf befestigen, Dieses Verfahren nennt man ein
Elektroenzephalogramm, kurz EEG.

Da sich Augenbewegungen ungiinstig auf unsere MeBergebnisse auswirken, werden wir
diese ebenfalls messen, indem wir Thnen zwei Elektroden auf das Gesicht aufsetzen. Diese
Methode nennt man Elektrookulogramm, abgekiirzt EOG.

Beide Verfahren sind véllig ungefitrlich und schmerzfrei. Es kann kein Strom dabei in Thren
Kopf gelangen.

Wihrend dieser Messungen werden Sie diesen Handschalter zu bestimmten Zeitpunkten
driicken. Wann genau sie driicken milssen, werde ich Ihnen direkt vor der Untersuchung
erkliiren,

Sind Sie mit diesem Ablauf einverstanden ?

Gut. Hier sind die Fragebogen, die ich Sie bitte auszufiillen.
Sagen Sie mir bitte, wenn Sie fertig sind.

Vielen Dank.
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ausle ehfk ad intwe lokal medik
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samps samges tinfe tinfc tinfi tinfa tinfsl

43 81 13 8 12 1 0
36 67 7 3 4 4 0
56 119 19 16 12 1 9
50 90 11 7 8 2 0
29 68 7 3 10 8 8
49 100 26 19 10 7 7
36 78 9 5 9 2 2
39 82 10 8 10 1 6
45 90 9 8 3 0 1
50 91 9 7 9 5 6
45 91 17 12 8 0 0
39 73 3 3 5 3 0
36 74 5 5 8 0 4
44 88 9 7 9 7 5
31 72 8 3 10 9 5
47 99 11 7 9 4 4
46 90 10 7 9 7 0
49 95 10 5 7 1 0
46 91 13 8 12 7 4
50 97 9 3 11 0 3
39 69 11 9 8 8 1
40 91 14 11 11 8 4
50 83 12 11 8 0 6
48 102 17 13 12 9 3
48 99 7 3 8 4 1
41 95 7 6 8 6 2
31 66 9 6 4 2 0
59 123 14 15 14 9 6
46 85 10 6 11 10 3
41 87 14 11 8 3 1
48 94 5 7 5 0 1
64 129 18 12 12 11 7
40 95 16 8 8 6 1
48 93 10 8 9 11 5
47 95 17 10 13 11 8
52 87 , , , , ,
40 83 , , , , ,
37 76 , , , , ,
44 85 , , , , ,
53 98 , , , , ,
43 83 , , , , ,
33 64 , , , , ,
42 81 , , , , ,
50 97 , , , , ,
44 89 , , , , ,
45 80 , , , , ,
52 93 , , , , ,
34 65 , , , , ,
56 98 , , , , ,
33 71 , , , , ,
43 74 , , , , ,
54 105 , , , , ,
34 72 , , , , ,
40 72 , , , , ,
42 81 , , , , ,
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tinfso tinges tinec ipci ipcp ipcc hom

4 38 21 40 26 25 3
0 18 10 39 18 19 4
0 57 35 39 31 27 8
1 29 18 38 20 21 ,
5 41 10 40 15 17 9
2 71 45 32 30 28 ,
0 27 14 39 23 27

2 37 18 39 26 24 11
1 22 17 38 14 15

6 42 16 36 16 19 6
4 41 29 38 25 12

0 14 6 42 18 17 10
0 22 10 36 28 28

1 38 16 37 23 20 ,
1 36 11 41 15 16 ,
1 36 18 37 17 21 ,
0 33 17 37 21 28 ,
0 23 15 36 21 20 ,
2 46 21 36 10 21 ,
0 26 12 40 16 18 ,
0 37 20 31 20 30 3
3 51 25 27 33 28 3
6 43 23 48 13 22 11
4 58 30 37 27 25 3
5 28 10 36 27 21 8
4 33 13 32 21 8 6
2 23 15 40 14 19 4
2 60 29 39 24 25 2
2 42 16 35 11 3 8
3 40 25 36 21 33 0
2 20 12 40 26 21 1
6 66 30 36 33 35 3
6 45 24 44 19 27 7
5 48 18 41 22 11 8
4 53 27 44 15 20 2
, , , 44 19 16 5
, , , 39 26 22 4
, , , 33 31 34 7
, , , 34 24 25 7
, , , 32 20 21 5
, , , 36 27 27 2
, , , 36 20 19 10
, , , 42 18 18 11
, , , 39 22 21 6
, , , 36 11 11 8
, , , 26 29 27 2
, , , 43 18 17 8
, , , 45 9 17 8
, , , 35 17 21 ,
, , , 43 19 16 ,
, , , 36 21 18 ,
, , , 44 23 21 ,
, , , 41 20 24 ,
, , , 41 17 15 ,
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ewl20 ewl21 c03zgo ceazgo clazgo cpinzgo c034go

17 14 -7,8 -11 -15,8 -2,4 -7,4
4 2 -4,4 -3 -9,8 1,1 -3,8
1 2 -15,7 -16,8 -23,1 -10,8 -11,2
2 0 -0,4 -9,9 -5,9 -4,6 -2,9
1 0 -8,7 -19,2 -4,3 3,6 -6,2
10 4 -10,1 -8,4 -15,2 -8,6 -5,6
1 1 -13,6 -22,2 -10,6 -9,6 -9,1
5 5 -5,6 -3,2 -12,3 -9,3 0,4
1 0 -9,7 -10,3 -13,7 3 -4
4 13 -6 -111 -2,3 -3,8 -5,9
1 3 -7,4 -7,1 -7,7 -13,8 -9,4
0 3 -9,8 -7,4 -12,9 -3,9 -8,6
11 1 -6,1 -7,7 -9,2 -7,2 -111
3 0 -17,8 -14,4 -32,4 3 -10,7
10 4 -9,7 -13,8 -10,6 -2,4 -4,8
0 0 -7,8 -12,6 -11,2 -3,6 -5,5
1 3 -2,2 -4,6 -1,8 -2 -2,3
5 2 -8 -15,7 -7,7 8,5 -6,2
6 4 -9,3 -11,2 -17,5 -17 -5,8
1 0 -7,1 -13,8 -13,2 -7,9 -2,1
4 2 -7,5 -10,8 -7,6 3,1 -9,9
3 5 0 -7,4 2 -0,5 -0,5
0 0 -21,4 -25,3 -21,4 -25,5 -13,9
2 0 -10,9 -18,6 -7 1.1 -10,5
3 1 -4,7 -10,4 -2,3 6,6 -6

1 7 -3,5 -141 -6,5 6,9 -7,2
1 1 -8,1 -11 -6,8 -1,1 -7,4
7 3 -7,2 -6,2 -10,8 -8,4 -3,9
1 0 -11,5 -221 -4,9 8,4 -7,2
0 1 -4,5 -9,3 -5,9 2 0,1
5 6 -3,9 -5,4 -7,5 -1,9 -6,2
0 0 -6,4 -8,4 -4,2 1,3 -3,6
6 2 -7,4 -8,7 -11,2 1,5 -4,8
1 1 -4,9 -9,2 -2,5 -1,6 -2,7
7 2 -7,3 -12,7 -4,3 -1,4 -4,7
6 2 -7 -12,8 -6,3 9,7 -1,7
0 2 0 0,5 -4,8 7,7 -3,3
9 2 -6 -9,4 -7,6 -7,4 -7

0 1 -10,5 -8,9 -15,5 -2,7 -9,3
6 3 -4,1 -9,2 -3 3,2 -4,2
10 2 -12 -9,3 -14,7 -8,7 -8,9
0 0 -8,2 -10,7 -6,3 1,7 -6,8
1 0 -8,9 -12,6 -13,7 -10,5 -2,4
1 0 -3,3 -0,5 -7,8 1,5 0,4
0 0 -5,9 -10,9 -7,9 -11,7 -5,2
1 1 1,7 1,6 3,2 3 -1,8
0 6 -5,8 -6,4 -8,8 -5,4 -3,3
2 0 -1,2 -6,3 -4,5 -4,9 3,5
1 4 -3,4 -2 -6,4 7,4 -3,6
0 2 -6 -12,2 -7,4 41 -3,1
1 3 -3,6 -6,6 0,4 2,9 -0,5
5 1 7.1 -0,4 9,2 4,9 5,7
4 2 -5,4 -8 -7,6 -2,9 -1,9
0 5 -7,9 -5,9 -8,6 18,6 -6,5
1 2 -8,6 -8,9 -11,7 -6,2 -5,3
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ceadgo cladgo cpindgo c033go cea3go cla3go cpin3go

-8,2 12,7 1,6 7.6 -9,2 -15,8 -3,9
-3,1 -6,9 2,1 2,8 -35 -6 9,2
12,3 15,7 -8,4 -5,2 -9 -6,5 -0,2
-8,8 -10,3 -6,4 -0,3 -10,5 -6,2 -4,5
11 5,6 1 -32 -6,1 2,6 3.3
-35 -9.6 -32 1,3 -4.1 0,3 -1
14,3 -8 -6,8 1,1 -0,1 -0,5 3,5
2,9 -4.5 -0,4 3,7 2,3 -8,1 4,1
-5,4 43 5 -36 -5 -35 73
-8,1 4.4 3,7 4.1 -8,7 -0,1 2,1
-10,6 11,5 17,5 -6,4 1,4 7.1 -10,3
5,3 11,7 0,1 7.8 -34 -10,1 -0,3
-9.6 -16,2 -15 -6,3 75 -9,9 -10
-9.1 -18,9 8,4 -9.1 6,8 17,7 7.6
-8,1 -3 0 -5 -85 2.8 -0,1
-10,4 5,5 -0,6 -6,4 -10,3 -8,1 2,9
1,1 2,6 1,4 2,1 -2 -3,6 4.1
11,1 6,8 6,7 -6,9 12,2 -5,9 9
4.2 11,2 14,4 19,8 19,6 27,5 -26,8
-5 43 07 1.1 7.8 -3 1,5
14,7 -8 4,4 -34 -32 -6,5 03
5,7 0,4 -3 -4 -3.8 -8,7 -7
11,6 15,7 17,9 -16,7 21,4 15,5 21
13,2 -9 37 11,8 17,3 -85 37
9,2 4,9 2 7.7 11,3 -7 0,9
11,1 12,2 1,6 6,5 13,5 11,2 0
-9,3 -6,6 1,6 -6,1 -6,7 7.3 -5,8
47 5,4 -3.8 -4.8 -2,9 -8,6 5,7
-8,4 -6,9 1,3 7.9 -15,6 1,7 2,3
-4.6 03 2,5 -6,6 -85 -10,2 -4,8
-6,8 -8 -7 2,6 -1,9 7.9 -39
-4.5 -3,1 1,7 3,7 3,3 3,4 1,4
-5,9 -6,7 -0,4 -6,4 -8,3 7.2 -0,2
6,7 -0,2 -1 2,9 4.4 1,5 0,1
7.3 -4.4 -39 -36 -6,6 -3.3 -0,9
5,5 -1,9 10,6 -6,9 -8,7 -9.1 1,5
1,1 11,4 2,8 3,4 1,6 11,8 2,1
-9 -9.4 -10,3 -33 -4.8 2,9 1,1
7,9 12,6 -4 -8,2 -6,2 11,6 -3
-5,9 -6,2 -6,5 -4.6 5,7 -6,3 5,5
3.2 11,3 4.6 75 2,7 -10,3 -5,8
-8,1 6,7 23 7.7 -8 -8,3 2,8
-0,3 -6,1 -4 -5,1 -5,6 -8,4 -4,8
3,5 -3.3 55 43 -0,6 -10,4 -6,6
-6,4 7.6 12,1 3,7 -6,9 -6,1 7.7
1,5 4.2 -34 03 0,6 0,6 03
4.2 4.6 1,1 43 4.4 -6,4 4.4
0,7 1,7 1,4 0,5 -3,6 -1 -2
1,8 5,5 -0,1 -6,1 37 7.7 0,2
7.9 1,8 6,3 5,7 -9.6 -6,6 1,3
-1,9 3,1 55 23 2,7 -0,2 -0,4
0,9 8,4 6,2 5,4 0,5 5,6 4,9
-33 -3,1 -0,1 2,2 -3,1 -3 1,9
-33 7.3 19,1 -10,9 7,9 11 7.8
-5,5 -6,6 -33 -4.8 -4,7 6,2 2,8
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rtim

285,3
245,6
172,5
281,3
225,6
266,2
281,6
295,9
235,3
3447
716,6
306,9
307,5
213,4
298,7
180,6
355

240,6
190

225,3
200,6
287,5
396,6
358,4
249,7
218,8
247,5
568,4
341,6
390

263,4

239,4
565

330,3
313,4
234,4
627,5
425,3
284,7
244,4
414,4
358,1
710,6
365,3
621,6
445

293,4
240,3
230,6
321,3
288,4
313,1
391,6
205,6

c03zng
-10,3
-17,1
-10,8

-12,8

-14,6

-14,2

-11,3

-10,5

ceazng
-9,1
-9,6
13,2
1,7
-10,8
7,3
-24
-5,2
-16,9
7,5
1,3
7.9
0,2
0,6
-5,7
1,1
0,5
-9
0,5
-3,1
11,7
-13
23,7
12
7.4
14,8
7.7
2,2
9,9
4,2
4,7
-6

0
1,8
-5,1
2,6
18,4
3,1
1,9
1,5
6,8
11,8
-10,5
13,1
-0,7
4.7

-5,9
-0,9
4,2

-0,2

-12,8
-6,6

clazng
-11,7
-25,1
-17,7
-0,1

-18,3
-7,3
7,2
-16,8
-121
3,8
-1,3

14,3
7,6
-4,7
-2,6
0,8
-2,2
1,4
-14,8
-2,7
-14,9
1,2
-11,2
-0,8
0,3

1,7
-7,9
-7,4
1,2
-1,4
2,8
5,6
-3,9
-9,2
-3,2
-1,4
-5,5
21
-10,8
-2,9
-0,8
5,1
-7,8
-3,4
24

9,2
-1,9
15,7
-18,3
-2,7
-4,3

cpinzng
6,2
-7,5
-9,5
3,2
4.4
-13,3
-7,7
16,9
-6,3
-4,1
0,1
0,6
-1,2
11
0,1
-2,6
0,5
9,6
-4,7
-3,9
2,6
21
-15,4
15,3
-14,5
3,4
-2,6
-0,3
11,7
-13,1
-7,7
8,3
0,3
-2,3
0,8
-6
-2,3
1
-1,6
-17,3
9,8
-14
4,5
-2,7
0,2
-0,9
1,8
1,4
-20,6
17,7

9,2
-16,8
-2,8
-1,5

¢c034ng
-9,3
-15,2
-9,2
-6,1
-8,5
-7,4
-7,5
-1,7

7.5
-10,3
2,6
7,6
6,5
-0,9
1.4
1,6
-0,6
0,9
-5,2
-12,8
-3,3
-14,5
-6,2
-14,6
1,5
-2,3
-3,7
-6,2
-5,4
-3,1
1,4
0,1
0,9
1,5
-2,3

-9,3
0,6
-10,7
0,4
-12,3

-0,5
-0,6
-0,8
-3,2

-11,5
41
29
3,7
-10,5
-4,9
-2,4

ceadng
-5,6
-10,4
-13,1
-6,2
-5,8
-5,8
-16,5
-3,8
-8,8
-4.9
-10
13,4
-2,1
1,6
-6,3
1,1
-0,8
-4,7

-7,8
-7,1
-10,2
-12
-8,2
-11,9
-9,8
-6,6
-0,3
-3,7

6,4
3,1
0,2
1,8
0,9
0,7
6,2
1,9
2,7
5
8,2
12,6

11,7
-3,1
3,2
-1,9
-5,7
-4,7
-1,4
1,3
-1,5
-10,8
-5,2
-4,9
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cladng
-12,1
-19,7
-14,1
-8,8
-6,3
-11,6
-3,5
8,7
-15,1
-11,5
-10,4
6,8
-13,8
11,2
11,3
-1,1
0,7
-5,7
-6,7
-1,4
-15,1

-13,3
-1,3
-18,1

-2,2

-4,8
7.8
-1
-0,9
6.2
8,1
-8,8
-21,5
-6,2
-0,1
-16,6
1,5
-10,6
-4,5
-2,4
1,7
5,6
-2,3
-0,2
-25,4
11,5

8,8
-15,8
-2,9
0,7

cpindng
4.4
-1
-11,4
4

7
-6,9
-5,7
16,1
-12,5
-4,6
-8

8
-25
9,7
5,6
2,6
1,2
2,1
-8
-6,8
-7,9
2,4
-11,5
6,1
-19,8
-2,1
-9,4
-0,9
1
-6,1
-6,2
3,1
53
1
0,3
-9,6
-9,4
2,5
-1,8
-28,3
9,7
-12,7
2,6
-5,2
-4,8
-2,2
4,3
-0,2
-24
22,2
6,5
5,2
-16
-3,1
51

c033ng
-6,7
-12,1
-4,2
-10,2
-3,9
-1,9
-4,7
-5,9
-7,4
-6,5
-0,4
1,4
-1,9
55
-0,8
3,6
-0,8
0,2
-9,3
-3,7
-16,8
-0,8
-14,9
-7,6
-9,1
-3,8

-1,3
-2,5

-8,1
0,6
1,6
1,5
-2,9
-0,2
1,1
-6,3
7,1
-9,2

7.7
-6,4
0,9
5,4
0,2
2,7
1,8

1,8
0,7
4,5
-11,2
-8,5
-2,7

cea3ng
-3,7
-6,9
-7,9
-9,8

-4.8
2,7
-9,2
7.7
-6,4
0,9
14,7
1,5
1,8
-6,1
0,1
1,2
47
-9,5
-3,6
12,4
-3,7
-18,3
13,7

-14,8
-3,5

4,2

4,3
0,9
1,9
0,5
1,1
0,1

1,4
8,7
-0,7
7,5
-7,8
-10,1
11
1,9
-0,5
0,6
-2,9
-6,2
-3,8
1,6
0,9
-11,7
-7,6
0,4

cla3ng
-10
-15,2
-8,2
-18,3
3,6
-4,8
-6,3
53
-10,5
-10,2
3,6
9,2
-3,4
9,3
10,8
-0,9
-6,4
-5,7
-21,7
-0,9
-21,5
-0,9
-6,5
-1,7
-13,4
-3,8
-4,2
6,9
49
-6,2
-7,3
2,6
-0,1
7,9
1,3
-0,3
-23
-10,2
2,5
-16,1
7,6
-5,8
-7,1
0,5
7,9

6,4
2,2
16,7
6,5
0,7
7.8
19,7
3,8
4,6

cpin3ng
5,9
-2,1
-4,9
-11,9
11,4
-2,1
-5,9
12,4
-5,8
-4,7
-5,1
8,2
-10,1
8,3
3,9
-1
-2,9
21
-24,9
-8,5
-3

7
-10,5
8,3
-18
-3,2
-8,5
5,8
9,8
-6,7
-9,8
8,5
21
3,3
-2,2
-2,6
-9,9
-9,5
29
-30,3
13,8
-3,2
1,2
-3,2
5
0,5
-1,1
1,7
-21,6
14,4
41
29
-16,3
-6,2
5,1
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Habituationsdaten

gr

w

=) S A A A A A A A A A A A A A A A A NDNDNNDNDNDNDNDNDNDNNNNDNDNDNNNOOOWOWWLWLWOWWLWWLWWWWWWWwWwWwow

latenz
640
620
720
580
720
640
750
750
650
600
600
540
610
570
650
690
680
580
740
700
750
690
700
750
750
560
680
720
750
690
640
740
550
730
590
700
740
550
650
650
670
720
710
750
650
560
740
750
720
730
560
580
680
750
640

maxamp
12,2
-3,9
-18,8
11,6
22,8
9,8
24,6
-5,9
11,7
12,8
-8,3
-10,6
11
-16,3
-16,7
14,9
7,1
-18,1
13,2
18,7
12,3
-9,4
27,4
-20,4
12
18,2
12,8
9,8
23,2
-8,2
-5,9
-9
9,8
11,5
13,4
12,1
1,8
11,3
-9,7
-10,5
-10,7
12,1
14,4
-0,6
-13,6
-0,1
-6,9
7
-5,5
-10,3
-8,1
2,2
-8,5
-6,2
14,8

tcnva
-1,2
2,1
-0,5
1,5
1,4
-2,6
-0,1
2,4
1,8
-0,2
0,7
0,1
-0,1
-1,2
0,1

-1,7
0,1
-1,3
-0,7
-0,6
1,3
-3,5
-2,3
-0,8
-1,6
0,7
-0,6
-1,2
1,2
1,9
0,8

-0,2
0,1
0,1
1.1
0,8
-0,6
1,9
-1,1
-0,2

0,3
1,8
-0,6
1,9
0,7
-0,5
7,7
0,4
3,4
2,7
0,4
23

tcnvb
-2,6
-13,9
-13,6
-7.1
-15
1,8
-13,1
-16,2
-17.,9

-10,4

-11,5

-12,4

-14,2

-14,4
-4,5
-0,2
-55,8
-5,5
-8,3
-19,8
-10,1
-16,3

icnva
-0,4
1,6
-0,1
-0,3

1,4
0,1
2,6

1,4
-0,2
2,1
-0,6
0,8

1,2

-1,8
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icnvb
-9,3
-10,2
-16,8
-8,5
-32,9
-1,9
-22,7
-15
-19,5
-4,9
-6,3
2,1
-4,9
-17,9
-8,4
-12,8
54
-17,7
-45,1
-12
-9,7
-13,2
-19,1
-1,2
-7,5
-12
-10,2
-2,1
-24.,6
-11,8
-12,2
-8,4
-10,9
-0,3
-9.1
-9,7
-10,7
-9,9

-16,3
-15,3
14,3
17,9
4,1
27,7
6,2
-15,3
-3.3
0,6
17,9
-3.2
-13,9
17,7
4,9
-16,4

Icnva
0,4
0,2
-1,4
1,7
0,8
-3,7
0,3
2,3
0,7
0,8
1,1
1,6
0,1
-3,8
0,1
-0,6
-2,3
-0,1
-3,3
-1,8
-0,1
0,8
-1,4
-2,1
-1,9
-2,9
1,4
-0,4
3,2
1,6
2,8
1,5
0,2
1,8
1,6
-0,1

0,1
7,4
29
0,7

1,7
1,8
1,4
-0,2
1,6
1,5
2,2
1,1
1,4
54

1,6
4,3

Ilcnvb
-17.,6
-10,7
-16,6
-13,7
-8,1
1,3
-11,8
-22.9
-16,7
-6,1
-12,8
-20,1
-6,9
-15,4
-11,2
-8,6
8,4
-7,5
-2,9
-3,9
-7.1
-1,7
-14,9
2,7
6,2
6,6
-13
-8,8
-19,3
-13
-20
-1
-12,1
-10,5
-11,6
-14 .1
9,5
-8,3
-40,5
-16
-17,7
-6,4
-21,4
-15,8
-13,1
4.1
-16
-11,3
-16,5
-16,8
-6,1
-15
-12,2
9,4
-26,7

pinva
1,4
-0,9
0,2
3,3
0,9
-3,8
-1
2,4
1,5
-0,6
1,7
-0,8
1,3
-2,3
1,9
0,7
-1,2
-0,8
-4,4
-0,2

-1,3
-0,5
-0,1

0,6
0,7
-0,4
54
2,6
1,1
0,4
0,9
24
1,4
-1,7
1,1
-0,8
2,8
3,2

0,8
2,6
0,6

-1,5
-0,1
4,3
1,5
3,5

7,8
2,8
6,8
5,7

pinvb
-8,7
54
-11,5
-18,9
-0,5
8,6
-5,3
-19,9
-3,7
-0,6
-21,3
-0,3
-13,2
13,6
-10,7
-6,5
3,3
12,17
2,7
-7
-5,9
5,3
-23,4
1,6
24,4
2,3
-4.4
-6,6
-15,7
-9,8
-6,7
1,4
-2,5
-12,6
-7,8
-2,9
2,8
-3,5
-11,7
-11,3
-17,5
-1,8
-23
-1,1
-11,7
9,6
-5,1
-23,3
0,6
-22,2
-6,2
-30,2
-14,5
-11,9
-21

rta
-1,3
22,4
-8,4
-13,8
-0,5
-36,8
-20,1
-24,8
1,1
13,6
-63,7
-0,7
-52,1
-17
-29,6

0,1
4,9
9,1
11,7
22,6
7,2
0,8
-14,1
0,6
5,3
12,9
16,1
45,3
1,2
-10
-55,4
7,1
98,8
15,2
0,9

-39,1
-19,2
-44.,2
-13,8
-55,5
-48,8
-9,3

4.7

12,3

-16,9

-18,9
-20,2
-12

-33,4
-60,1
-20,3
-28

rtb
291,6
145,2
210,7
344.,8
228,3
432,1
372,2
406,4
230,7
283,9
1003,6
310,4
542,5
290,3
4321
179,8
355
263,4
231,2
278,5
105,3
319,8
393,3
422,2
246,2
195,2
306
496
545,9

308,5
666,8
2717
1009,7
399,1
223,2
2121
802,6
439,5
483,8
306,5
664,2
578,3
752,8
386,7
565,6
521,4
446,9
325,7
297
375,3
439
784
483,2
356,9

198



tcnvz1
-7,5
-5,3
-4,4
-13,6
-10,9
6,2
-8,7
-5
-18,7
-4,8
-9,3
-10,4
-11,8
-16,4
-15,9
-14,8
10,4
-12,6
-14,9
-0,2
4,3
-8,1
-14,7
5,1
4.6
-3,7
-6,2
-10,2
-17,6
-10,8
-24 .1
-2,4
-2,3
-6,7
-6,4
-4,7
-11,6
-11,9
-14,5
-10,9
-15,5
-10,6
-8,5

1,9
-19,7
-11,2

-11,8
-4,6

-22,2
-16,2
-13,8
-14,5

icnvz1
-14,1
0,6
-9,2
-18
-25,6
-0,2
-13
-3
-20,5
-10,7
-5

3
-4,8
-24.6
-6,2
-12,3
2
-23,5
-16,8
-12,5

-11,4
-20,6

3,2
8,6
4,3
-8,9
17,7
9,1
-20,8
4,2
2,1
5,5
11,5
0,5
15,4
-10,2
6,5
-20,3
-19,9
14,5
15
7,2
-22,2
6,9
19,5
-10,4
6,1
15,2

-21,4
-18,7
-20,2
-12,5

Icnv1
-24,3
-8,6
-8,5
-23
-1,8
10,3
-12,4
-8,7
-13,5
-0,5
-10,7
-27,5
-25
-15,5
-24,7
-13,2
19,7
-11,5
-30,3
3,7
-1,4
-10,4
-7,6

12,1
0,3
1,8
-14,3
-23,4
-17
-29,3
23
0,6
-14,7
-121
-10,7
-14,9
-11.1
-37,8
-22,8
-22,8

2,4
-19,2

-8,6
-27,4
-13,2
-8,1
-3,7
-4,5
-39,8
-18,8
-12,5
-21,8

pinvz1
-13,1
-4.6
-10,5
-41
0,4
19,2
-10,7
-1,6
-5,1

-18,2
-9,8
-22,8
11,4
-26,4
-14,2
15,1
9,9
-24,5

14,3
13,5
19,8
3,4
25,4
7.8
19,4
18,2
15,1
-21
17,4
9,2
3,5
-24,9
9,9
5,5
17,1
-10,1
-10,8
23,5
25,5
2,7
-28,7
5,3
1,2
2,1
-19,2
-19,6
8,4
9,3
4,6
-58,8
-18,8
-20,2
9,4

rt1

370
208
218
533
243
650
558
580
248
415
453
353
778
213
535
263
425
290
235
265

413
428
393
205
218
255
600
538

343
1038
323
1435
473
240
175
823
720
530
385
813
648
983
428
625
560
528
370
398
448
495
733
468
458

tcnvz2
2,1
-13,9
-16,3
6,8
-15,4
-4,1
-13,6
-22,8
-8,3
-2
-10,8
-8,9
-1,8
-0,8
-10,6
4,3
3,4
3,6
-0,3
-18,1
-1,6
-5,9
-19,5
-7,3
-5,8
-5,6
-15,33
-4,4
-13,9
-3,5
-9,8
-11,8
-20,2
1,3
-10,9
-7,4
2,4
-9,2
-7,6
-3,7
-17,7
-5,8
-11,9

-0,2
8,2
-6,3
6,4
-3,4
-13,9
-1,2
7,4

3.4
-28,4

icnvz2
-5,8
-10,7
-21
-2,5
-31,5
1,1
-22,1
-25,2
-7,6
-5,5
-9,2
4,9
-5,1
-10,1
-16,4
-14,4
0,3
-7,2
-9,4
-24 .1
-11,1
-12,1
-21,5
-8,5
-12,6
-28,4
-21
-2,1
-22,6
-5,7
-9,6
-9,1
-15,8

-15,5
-12,7

-13,6
-8,2
-8,6
-17,6
-10,7
-15,6
-0,1
-32,1
12,2
-10,5
-3,7
-1,1
-14,9
-0,2
-1,7
-1,4
3,6
-27,8

199



Icnvz2
-12,5
-8,4
-19,3
0,8
-8,4
-9,1
-5,4
-21,3
-7,6
-2
-10,5
-11,6
2,6
6,4
-2,4
-3,5
2,4
58
-0,3
-34,3
0,8
-0,4
-18,1
-3,2
4,3
-5,6
-26,9
-10,4
-5,3
-2,5
-25,6
11,4
-27,3
2,8
10,6
4,5
-10,8
-18
-15,2

-17,3

-22,9

-21,6
2,3
0,3
91
-12,8
-14
1,6
13
8,7
-4,8
-41,4

pinvz2
-2,6
10,6
-0,3
0,9
-1,3
1,1
-0,6
-26,9

1,4
-21,6

0,8
18,4
4,2
-0,7
-1,1
24,8

-12,1
8,9
14,4
-20,6
1,3
6,5
0,6
-30
-3,1
-6,8

-1
-6,7
-8,7
3,2
-8,5
2,2
13,7
-121
-3,5
7,7
-5,7
15,4
-16
5,1
-19,4
15,6

-2,6
-1,5
-15
6,7
55
7,3
-0,2
-38,3

rt2
263
188
210
195
223
200
213
225
223
180
1428
300
328
430
320
145
278
203
230
308
223
293
255
413
278
190
363
495
343

288
333
188
583
360
238
190
718
440
360
203
393
443
695
333
560
475
273
275
175
288
300
715
428
265

tcnvz3
9,1
-12,2
-19
2,1
-10,2
-7,1
-14,9
-7,2
-9,3
-12,5
-6,6
-13,6
-2,9
-19,9
-0,9
-5,6
-10,6
-5,9
1,2
-1,5
-12,4
-13,4
-20,7
-13,6
-10,6
-1,3
-5,8
-3,9
-17
-14,3
-1,5
-6,1
-9,9

-23,5

-6,6
-13,5
1,5
-7,6
-8,6
-5,4
-1,2

5,6
-5,5

-0,4
-18,3
-16,4
16,2
-3,8
-12,8
-0,1

icnvz3
5,6
-10,6
-22,5
-0,1
-25,9
-8,5
-30
-6
-11,9
-12
-5,1
2,3
-8,9
-12
-9
-13,4
-8,7
-9,5
-7
-10,6
-14,3
-12,9
-21,5
-18,6
-20,9
-14,7
-4,2

-37,5
-19,9
47
5,7
14,2
-9.6
1,9
22,5
9,7
11,5
13,7
7,9
7,9
-9,2
-9.4
-33
-8,6
8,8
-6,9
-10,2
-38
14,9
-18,6

-4,7
-8,3

Icnvz3
54
-18,6
-27,8
-4,4
-9,8
-10,1
-9,3
-21
-16,4
-13,7
-2,8
-19,2
-3,5
-44
1,7
-5,5
-16,5
-3,8
4.5
4,3
-15,7
-15,6
-30,5
2,7

-2,1
-6,2
-8,3
-10,6
-19,9
-1,7
-9,7
-11,2
-1,4
0,4
-30,3
-12,4
-3,8
-22,5
-0,2
-13,8
-9,5
-11,9
-13,6

22,1
-6,7
-22,1
-1,1
-32,9
-9,9
30,2
-7,2
-11,6
-5,7

pinvz3
9,6
3,7
-16,8
7,8
3,1
-9,5
-2,8
-15,3
6,6
-13,6
-7,6
0,2
-5,5
2,6
9,8
4.4
-18,5
4,3
7,6
7,4
7,7
-24,4
-39,1
3,3
9,4
7,5

7,8
7,5
4,7
-0,5
-0,6
1,1
2,8
9,6
14,1
-3,1
-0,6
-3,4
1,6
-16,8
-6,7
-13,8
0,5
-10
8,5
1,2
-25
7.1
-30,4
14,2
25,8
7,8
24,1
9,3
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rt3

300
183
168
188
220
265
230
200
213
393
893
245
223
180
215
220
358
216
183
178
165
205
453
430
288
228
213
560
550

215
250
233
483
305
200
335
635
283
308
245
398
363
558
360
613
365
390
288
183
343
355
558
388
193

tcnvz4
-15,9
-4,1
-20,5
-5,9
-17.,4
-14,4
-13,8
-6,1
-20,1
-8,9
-5,5
-7,5
-6,3
-24,3
-12
1,8
3,4
-13,8
-8,8
0,1
-4,4
13,5
-19,3
-7
-3,9
9,1
-15,8
0,1
-6,5
-1,6
11,7
-10,4
-10,2
-9,9
-16,7
-15
-0,5
-5,1
-1,5
-8,4
-10,4
-7,1
0,3
-2,5
-13
3,1
-10,3
-1,2
-10,5
-8,7
4.9
7,7
-24,2

4,8

icnvz4
-18,6
-3,4
-10,4
-10,2
-30,9
-12,5
-22,1
-1,8
-15,3
-6,5
-3,9
-10,8
-11
-17,2
-22
-0,5
1,2
-20,1
-9,3
-3,8
-8,9
4,3
-21,1
-18,2
-12,2
-19,5
-15
-3,6
-13,3
-5,4
8,2
-14,3
-6,7
-10
-21,5
-16
-4,8
-14,4
2,7
-11,1
5,2
-9,7
-13,3
7.1
-5,1
12,6
-5,4
4,7
-8,7
-11,3
-0,2
0,1
-24.,4
-1,5
-6,9

Icnvz4
-19,2
-14,4
-30,9
-17,7
-18,2
-24,2
-14,6
-16,4
-26,5
-6,2
-10,2
-3,4
-10,7
-55,3
-12,6
-11,5
2,1
-18,8
-14,2
-11,2
-6,8
22,9
-21
2,2
-5,9
12,2
-15,8
-0,4
1,2
-1,2
13,6
-4,1
-20,7
-10,8
-7,8
-20,1
5
2,5
1,9
-6,9
-13,2
-3,6
-1,7
-11,1
-6,8
-2,9
-16,3
-14,4
-20,2
-12,2
4.9
2,9
-25,3
-11,2
10,8

pinvz4
-5,8
2,3
-19,6
-15
2,7
-18,1
-13
-15,8
6,4
-11,1
-18,5
0,2
-9,1

0,3
-0,3

3,6
-21,5
-22,8

34,5
-20,1
9,9
10,7
19,2
-0,3

14,4
6,8
8,2
1,6
-3,5
-10,7

-16,6
26
3,7
7,1
4,8
-16,3
2,5
4,7

-13,4
-0,9
-12,4
-13,6
1,2
-6,8
12,9

-13
211,8
18,3

rt4

223
190
155
240
223
195
235
265
240
253
855
318
213
175
360
165
318
280
190
218
245
245
498
325
233
220
173
450
328

225
330
310
425
283
195
190
658
360
318
253
395
305
573
390
623
498
200
205
193
310
273
400
420
218

tcnvz5
-36,8
-3,3
-16,5
-11,1
3,9
-17
-15,5
-6
-8,3
-2,6
-12,8
-9
-10
-14,6
-10
-17,4
-7,2
-21,3
-13,2

12,7
13,1
253
20,5
2,7
-5,4
-5,1
-6,9
-28,1
55
5.4
13
-6,6
5,5
37
7.1
14,8
-34
12,1

-8,5
-15,5
-11,8
-5,3
-7,6
-5,2
0,8
7,7
-7
-1,4

6,2
-11,3
-7,8
0,4
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icnvz5
-37,2
-9,8
-21
-16,1
-6
-18,2
-30,3
-2,9
-16,7
-9,9
-14,2
-10,4
-5,3
-7,6
-8,4
-25,7
-12,4
-25,9
-14,1
-8,1
-17,5
-3,6
-32,4
-27,8
-10,9
-19,4
-10,5
-7.4
-37,2
-5,2
-1,1
-10,6
-13
-7,7

-5,6
10,9
2,8
-3,5
-9,8
-7,6
-15,8
-28,3

15
-8,9
1,5

2,9

6,7
1,5
6,7
1,2
-1

6,3
8,4

Ilcnvz5
-44.8
0,4
-17,1
-9,3
14,2
-21,1
-11,7
-15,7
-13,4
5,2
-18,7
-10,7
-13
-32,3
-22,4
-22,4
3,1
-28
-16
-2,8
-19,8
18,9
-21,8
-23
9,3
-6,1
-0,6
-10,5
-21,9
9,7
3
-19,2
-5,8
-12,9
1,4
-8
30
-9,7
-14,6
0,3
-10
-19,8
-13,3
-3,3
-10,3
4,3
-6,2
3,5
-11,9
-4,6
-2,4
7,6
-16,8
-5,2
1,7

pinvz5
-271
5,6
-8,6

11,4
-12,8
-11,3
-8,2
-1
-2,4
-21,2
-6,1
-9,3
-3,2
-15,4
-9,6
-1,9
-8,5
-11,8
-5,7
-7,4
10,3
-24,3
-20,3
17,1
11,8
-0,1
0,2
-9,8
7.1
6,8
-14,5
6,3

-0,9
43
42,5
13,3

15,2
-17,7
-15,4
3,1
-22,7
8,3
-1
55
6,8
4,2
1,6

-7,7
14,3
7,8

238
203
158
293
230
178
293
220
310
318
573
293
235
173
218
130
393
270
170
208
333
280
430
318
245
193
375
535
295
98

265
365
215
360
305
203
233
588
313
203
200
520
353
710
388
595
510
308
165
195
255
235
460
408
218

tcnvz6
0,7
-2,6
-23,8
8

-6
-15,5
-20,1
-3,3
-5,1
-1,1
-2,6
4,9
-0,7
-29,8
-5,5
-5,2
-5,5
-4,8
-9,8
-19,7
-18,6

-26,7
-11,9
-1,8
-1,1
-8,7
-13,1
8,1
-6,7
-5,2
-6,8
4,2
1,5
-10,1
-10,1
-5,8
0,1
-4,8
-3,2
0,4
-6,8
-12,9

-2,9
5,7
3,6
4,6
-5
-3,4
-6,7
14,3

-15,4
-4,1

icnvz6
3
2,3
-25,3
-13,8
-7,6
-10,4
-25,9
8,9
-5,3
-9,6
-6,1
-13,1
-5,8
-18,1
-13,6
-12,5
-3
-15,9
-7,2
-15,7
-19,4
-7,1
-30,2
-20,9
-3,4
-11,7
-13,1
-13,2
-3,7
-4
-3,7
-10,9
-1
-11,1
-23,6
-8,5
21,8
-8,7
-2,6
-8,9
5,4
-13,3
-8,7
0,2
-0,2
-1,7
-3
-6,6
5,3
0,1
-8,8
1,7
1,8
-19
-10,6

Icnvz6
-12,6
-10,3
-34,7
14
-2,3
-29
-16,3
-14,3
-10
3,2
-1,9
-5
2,7
-54,3
-4,2
-9,1
-13,3
-0,8
-18,7
-35,9
-19,1
20,6
-28,1
-7,7
-2,2
-13,5
-7,5
-17,2
22
-5,7
-10,7
-7,2
6,1
171
-3,8
-15
-24,9
1,4
-5,3
-2,1

4,9
-20,4
0,1
4,2
19,5
4,3
5,1
9,1
75
0,4
20,1
0,6
5
2,2
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pinvz6
8,3
-10,1
-16
20
4,5
-20,2
-16,4
-9,3
0,7
2,8
-5,6
-5,9
-2,7

7,2
-1

11,8
-21.1

-7,1
12,2
-30,9
3,8
3,5
11,6
-1,6
-20,8
47,9
18,8
-12
-1,7
16,9
13,8

-16,8
6,5
0,8
-1,6
11,4
0,4
3,1
-16,2
4,6
-6,3
1,9

8,5
13
1,6
-2,1
21,2
-1,3
46,7
25

r6

273
273
158
293
203
193
190
470
170
398
458
320
258
163
260
128
370
258
168
263
255
315
338
318
258
195
208
618
218

318
385
195
380
273
213
300
508
758
178
205
245
278
660
303
618
335
183
133
278
320
225
723
413
188

tcnvz7
-3,5
0,6
-15,5
12,5
-12,6
-15,5
-17.,4
0,8
-5,4
-8,9
-6,9
-15
-4
-19,4
4,3
-10,6
-11,9
-3,9
-13
-4,1
-3,9
-1,6
-21,1
-21,4
-12,2

-12,6

-12,7

12,9
-1,1
-5,3

icnvz7
-6,3
0
-12,1
-6,9
-12,3
-12,5
-21,2
0,7
-4,2
-10,9
-6,4
-20,5
-9
-16,4
-9,5
-10,2
-15,5
-14,3
-16,7
-14,4
-6,6
-1,4
-28,7
-29,9
-18,1
6,2
-6,3
-13,1
-22,8
-3,5
-10,8
-7,9
-15,4
-14,4
-19,1
-8,6
-14,6
-16,2
-3,8
1
16,4
-7,6
-0,9
2,3
-6,8
-1,1
-5,3
-16,5
-5,1
-13,7
-7,1
2,4
3,1
-2,5
-14,7

Ilcnvz7
-5,4
-1,4
-27,5
11,5
-9,6
-21,6
-16,2
-8,3
-24.4
-14 1
-9,3
-15,6
-8,2
-31,4
2,3
-17,7
-17
5,9
-19,2
-1,5
-0,9
-14,1
-18,6
-18,2
-14,1
-21,4
10,5
-11,6
-7,2
-11,8
-1,9
7,3
-18,5
-4
-9,9
-13,2
-7,2
1,3
2,8
10,2
-13,6
-1,8
-2,9
-0,6
-12,3
-6,4
-14,7
-5,2
0,2
-18,1
7,7
6,7
10,6
-3,8
-2,8

pinvz7
21,6
15,1
-6,4
20,2
-1,4
-21,7
-16,9
-5,1
-0,6
-8,5
-13
-2,7
-6,5
3,6
-2,5
-10,2
-14.9
19
-14,5
2,6
22,9
-23,2
-21,1
0,4
-14

17,6
-8,3

0,6
3,2
7,8
-1,3
4,7

-16,1
-21,8

9,7
5,9
-9,2
12,5
4,5
11,3
-18,3
-1,1
-4,7
-2,8
15
-5,1
7,8
6,5
15
34,5
24,7

233
533
155
230
220
230
200
230
183
378
490
343
208
183
258
185
323
185
163
198
190
230
330
368
248
255
220
630
270

265
320
180
475
305
248
258
543
275
188
265
270
245
713
310
565
388
280
268
153
280
198
263
313
180
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tcnvz8
-10,8
54
-9,4
-1,5
-0,9
-13,3
-5
4,7
-2,6
-7,5
-4,8
-9
-11,8
-15
-18,6
-6,6
0,2
-5,3
-16
-9,7
-2,6
-3,7
-24 .1
-10,8
-4,8
-10,3
-9,5
-9,4
-7,9
1,2
-0,2
2
-4,1
-7,4
0,1
-8,4
5,7
-11,1
-28
-3,7
-17,5
-4,9
-11,7
-5,4
2,4
0,3
-0,5
-0,1
0,2

1
-3,4
20,4
-8,8
-6,9
-1,2

icnvz8
-14,3
7.4
-12,8
-12
-14,3
-6,2
-13
3,7
-1,3
-24
-7,3
4,5
-11,8
-9,7
-25,6
-11,6
-0,7
-9,6
-8,9
-21,5
-5,7
-6
-26,9
-26,8
-8,2
-17,5
-13,8
-4,7
-22,1
-5,3
-0,9
-2,8
-1,4
-17,1
-10,4
-12,8
12
-14,2
-30
-7,8

-4,2
-9,7
0,7
2,3
-1,9
-2,2
-10,5
-2,1
-0,1
-9,7
12,7
3,2
-3,5
-9,5

Icnvz8
-13,5
-16,8
-18,9
-18,8
1,2
-17.,4
1,2
7,2
1,9
9,2
2,9
-10,6
-13,5
-32,8
-22,5
-7
4.6
-13,1
-45,6
-17,4
1,7
-5,8
-25,3
-6,3
-7,5
-16
-10,1
-13,5
5,6
0,7
-7,5
8
-12,8
3,8
2,2
-13,6
-3,2
-23,6
-33,3
1,6
-21,6
-5,3
-12,6
-8,7
2,6
-4,5
3,6
0,8
11,8
0

5,1
33
-12,3
-15
1,7

pincz8
-10
-13,7
-5,4
-21,8
9,5
-6,4
-4.9
7,4
16,7

-11,3

13,3
33,4
3,4
2,4
15,6
0,4
3,2
9,4
13,7
14,8
-27,1
-14
12,2
11,2
7,6
8,7
5,3
2,3
6,3
15,8
10,5
10,8
10,9
15,5
34,9
3,2
27,6
18,1

rt8

385
190
160
290
245
220
335
170
208
425
585
285
220
193
225
210
378
227
183
168
243
320
443
305
245
253
175
660
193

190
320
273
380
340
215
195
550
255
195
200
283
233
795
413
770
430
188
220
173
328
228
255
208
178
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