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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

1.1 Aktuelle Daten und Fakten der Larmschwerhorigké

Die berufliche Larmschwerhdrigkeit mit der Beruihkheiten-Nummer (BK-Nr.) 2301 zahlt seit
Jahren zu den haufigsten Berufskrankheiten. Datigien die aktuellen Geschéftsergebnisse der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) d urdes Bundesverbandes der
landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften (BLBlss im Jahr 2008 die berufliche
Larmschwerhorigkeit 9792 Verdachtsanzeigen (20,1% allen angezeigten Berufskrankheiten)
aufwies. Davon wurden 5158 Falle (52,7%) anerkamt die berufliche Larmschwerhdrigkeit
demonstrierte erneut die Spitzenposition der amerties Berufskrankheiten (BMAS/BAUA, 2010).
Diese Tatsache wurde auch nicht durch die arbettzinéschen Vorsorgeuntersuchungen nach
G20 ,Larm“ oder Praventionsmaflinahmen wie Tragen parsdnlichem Gehorschutz eliminiert
(Jansing, 2006; Hecker et al., 2008). Dennoch ist tndenzieller Rickgang bei den
Verdachtsanzeigen, den anerkannten Berufskrankheitd den neuen Berufskrankheitenrenten in
den letzten 15 Jahren zu verzeichnen (Hecker,2@08). Gleichzeitig ist auch eine Abnahme der
héhergradigen Schwerhdérigkeiten deutlich zu erkende sich im Jahr 2005 auf weniger als ein
Drittel des Jahres 1995 beliefen (Jansing, 2006ckete et al., 2008).Trotzdem zeigen die
jahrlichen Aufwendungen der gewerblichen Berufsgseaschaften fir die berufliche
Larmschwerhdrigkeit von 1996 bis 2006 nur einen kgaog von 170 Millionen Euro auf 148
Millionen Euro (Otten, 2009).

Generell befinden sich in der Bundesrepublik Deutstd derzeit ungefahr 4 bis 5 Millionen
Beschaftigte an larmexponierten Arbeitsplatzen, eliee gehdrschadigende Wirkung aufweisen
kénnen. Hiervon sind vor allem die Wirtschaftszveeidetall und Bau betroffen (Hecker et al.,
2008). Somit ist die Entwicklung einer beruflichéarmschwerhorigkeit moglich, aber nicht
zwingende Konsequenz (Brusis, 2006). Dennoch mederjVerdacht auf das Vorliegen einer
beruflich bedingten Larmschwerhorigkeit beim zudigan Unfallversicherungstrager oder der fir
den medizinischen Arbeitsschutz zustandigen Stelleh den Arzt zur Anzeige gebracht werden
(DGUV, 2010). Die darauf folgende Gutachtertétighkeird dabei hauptsachlich durch Facharzte
fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und in seltenen éfdltlurch Fachéarzte fur Arbeitsmedizin
durchgefuhrt (Brusis, 2006).

Neben den speziellen Kriterien fir Gutachter beildemschwerhdrigkeit BK-Nr. 2301 durch die

Unfallversicherungstrager, stehen primar die Emipfaden des Hauptverbandes der gewerblichen
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Berufsgenossenschaften fur die Begutachtung desflisblen Larmschwerhérigkeit (sogenanntes
Konigsteiner Merkblatt) im Mittelpunkt des gutadtitthen Handelns (Brusis, 2006; Feldmann,
2006).

Dabei nahm das Konigsteiner Merkblatt seinen Urggriun Jahr 1974 und liegt seit 1996 in der
aktuellen 4. Auflage vor. Folglich liefert es smiehr als 20 Jahren allgemeine Anhaltspunkte fir
die Begutachtung der beruflichen Larmschwerhdrigeed erméglicht gleichzeitig dem Gutachter
einen Beurteilungsspielraum im Einzelfall (HVBG, 98 Brusis, 2006). Da das Kdnigsteiner
Merkblatt beziglich der notwendigen Untersuchundgboden sowohl bei den Sozialgerichten als
auch bei den Berufsgenossenschaften als malgeb8talegardwerk in der Begutachtung gilt,
wird die obligatorische Schlussigkeitsprifung dantg&hten flr ebendiese erleichtert (HVBG,
1996). Demzufolge dient es als ein Instrument zachhaltigen und transparenten Qualitats-
sicherung eines jeden Gutachtens (HVBG, 2004; BruAd06). Somit ist das erklarte Ziel des
Konigsteiner Merkblattes, eine objektive Beurtefjuedes einzelnen Gutachtenfalls zu erlangen
(HVBG, 1996).

Die Motivation des zu begutachtenden Patientenefigntuelle Fehlangaben zum Zweck der
eigenen Bereicherung gilt als bewiesenes Fakturall(8hd Kumpf, 1978). Daher sollte der
Gutachter bei der Begutachtung stets aufmerksamusel mit Tauschungsversuchen besonders im
Sinne von Aggravation (= verschlimmerte Darstell@nges bestehenden Hoérschadens) oder einer
Simulation (= bewusstes Vortauschen einer nichtebesmiden Schwerhdrigkeit) durch den zu
Begutachtenden rechnen (Feldmann, 2006).

Nach einer Studie von Streppel und Brusis im Jd#283 kooperierten von 61 Gutachten-
patienten mit fraglicher Schwerhdrigkeit nur 42%nvBeginn der Untersuchung an. Bei den
restlichen 58% der Probanden prasentierte sich €#eschungstendenz in unterschiedlichem
Ausmal3. Aulerdem fanden sie heraus, dass sichedigenz zur Aggravation oder Simulation mit
der Menge der Gutachten, der Schulbildung und déwer &rhéhte (Streppel und Brusis, 2007).
Ebenso altere Veroffentlichungen wie die Studie Wdagemann im Jahr 1956 dokumentierten
ahnliche Bewegungen und zeigten, dass von 300 Gtetguatienten insgesamt 36% der Probanden
Tauschungsversuche unternommen hatten. Obwohlrdiesgentsatz nicht mit allen Ergebnissen
anderer Untersucher (Schultz-Coulon, 1981) Ubeigingt, fordert er den Untersucher zur
Wachsamkeit auf (Wagemann, 1956).

So ist es verstandlich, dass sich das Konigstéerkblatt auch diesem Punkt annimmt. Neben
der Horweitenprifung, die als Nachprifung und Ergéig der sprachaudiometrischen Ergebnisse

dient, legt es noch weitere Mittel der Plausibiiitiifung aller Horbefunde vor. Hierbei ist
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besonders die Korrelation bzw. die Beziehung der ssMerte des Ton- und des

Sprachaudiogramms von Bedeutung.

1.2 Anatomie und Physiologie des Innenohres

Da sich die vorliegende Arbeit auf kochleare Hoésldn konzentriert, wird das anatomische und
physiologische Augenmerk auf den kochlearen Tedlldaenohres gelenkt.

Generell befindet sich das Innenohr im Felsenbeimd wmfasst sowohl das periphere
Vestibularorgan (Vorhof-Bogengang-System) als auwlels kochledre oder akustische Organ
(Schnecke). Beide Organe werden aufgrund der Fdoumgeals Labyrinth bezeichnet, welches
sich morphologisch in einen knéchernen und eineridn Teil aufteilt (Kaschke, 2009).

Die kndcherne Schnecke (Kochlea) windet sich m& ®/indungen spiralig um eine Achse
(Modiolus) und wirde abgewickelt eine Lange von¥Zamm prasentieren (Lehnhardt und Laszig,
2001). Der Modiolus schliel3t die Gefal3e, das Ganglpirale und Nervenfasern, welche peripher
in Verbindung mit den Haarzellen im Corti-Organhgte, sowie zentral den Nervus cochlearis
bilden, ein (Kaschke, 2009).

Der Querschnitt der kndchernen Schnecke weist ga@sgedrei Etagen von flissigkeitsgefillten
Kanalen auf (Lehnhardt und Laszig, 2001; Merkef20Dabei stellen zwditagen der Schnecke
mit Perilymphe (N&reich, K'-arm) gefiillte Bereiche dar, welche sich in diereb®cala vestibuli
und die untere Scala tympani gliedern (Lehnhardt lLesszig, 2001). Die Scala vestibuli zeigt sich
anatomisch im Bereich des ovalen Fensters, wahdendcala tympani am runden Fenster ihr
Ende findet (Franzen, 2007). Besagte Skalen stehaler Schneckenspitze durch das Helicotrema
miteinander in Verbindung und Uber den Aquaeducachleae mit dem Hirnliquor (Lehnhardt
und Laszig, 2001). Zwischen den beiden Hohlraumeiintbet sich die Scala media bzw. der
Ductus cochlearis (Abb. 1), der mit Endolymphe “@sem, K'-reich) gefullt ist und einen drei-
eckigen Durchschnitt aufweist (Merker, 2002; Boeghiaus und Lenarz, 2007). Die Scala
vestibuli und die Scala media werden durch die fdeisMembran abgetrennt, die aufgrund der
unterschiedlichen Elektrolytkonzentrationen eirk&lsches Potenzial von ungefahr +80 mV auf
beiden Seiten der Membran entstehen lasst (LehhbhaddLaszig, 2001). Die Scala media und die
Scala tympani werden durch die von der Lamina Bpicsssea zum Ligamentum spirale laufende
Basiliarmembran, auf der sich das Corti-Organ lokfin getrennt (Probst et al., 2008). Dabei
erweist sich die Basiliarmembran an der Schneclasl{@,08 mm) dinner als am Helicotrema
(0,5 mm) (Lehnhardt und Laszig, 2001). Das Cortij@r, das eigentliche Hororgan, besteht aus
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vier Reihen von Sinneszellen, welche sich in eimh® innere Haarzellen (~ 3000) und drei
Reihen aulRere Haarzellen (~ 12000) gliedern unétziush von Stitz- und Pfeilerzellen umgeben
werden (Lehnhardt und Laszig, 2001; Merker, 200&nkEen, 2007; Probst et al., 2008). Die
Tektorialmembran, welche von der Lamina spiraliseas entspringt, steht teilweise mit den
zilientragenden &uf3eren Haarzellen in direkter Meiing (Lehnhardt und Laszig, 2001; Probst et
al., 2008). Die Retikularmembran, die von Tightgtions zwischen den Stitzzellen ausgebildet

wird, grenzt den Perilymphraum vom EndolymphrauniRdobst et al., 2008).

eine Reihe innere Haarzellen

drei Reihen
/77 dulere
Haarzellen .
: Scala vestibuli

Reissner-
Membran

=
A

Nerven-  Tunnelraum Stiitzzellen My
fasern  mit Pfeilerzellen i, USRS, (]
Corti- o
Lymphe '
I
[

Scala tympani ‘{‘

Crista spiralis  Membrana  Basilarmembran Stria Ligamentum
tectoria mit Corti-Organ vascularis  spirale

Abb. 1: Darstellung des Ductus cochlearis mit Ausschrgt @orti-Organs (Boenninghaus und Lenarz, 2007).

Im Corti-Organ umgeben alle Haarzellen von beidaite® den Nuel-Tunnel, der mit einer
Lymphe angereichert ist, die der Perilymphe gleichint (Nd-reich, K'-arm). Folglich befindet
sich jede Haarzelle in einer Potenzialdifferen® dus der Nareichen Endolymphe und der
K*-reichen Perilymphe (= Corti-Lymphe) resultiert.rielie Bewahrung der Potenziale und somit
der Eletrolytkonzentrationen sind sowohl lonenpumpals auch energierverbrauchende
Stoffwechselvorgange notwendig (Lehnhardt und lgg2001).

Dabei weist die blutgefaRreiche Stria vascularislcthie sich an der Auenwand der Scala media
demonstriert, gleich mehrere lonenpumpen auf. ietdler Endolymphbildung und beteiligt sich
an der Erhaltung des elektrischen Potenzials beweddokochledren Potenzials von circa +80 mV
(Lehnhardt und Laszig, 2001; Merker, 2002; Boenhag und Lenarz, 2007). Dabei ist die
resultierende Potenzialdifferenz von 150 mV zwisckdem genannten endokochleéaren Potenzial
von +80 mV und dem Membranpotenzial der Haarzeiten-70 mV von grof3er Bedeutung fir die
Transduktion der Horreize (Merker, 2002).
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Zusatzlich ist anzumerken, dass die aufReren Héamz@ber ein Zytoskellet aus Aktin und Myosin
verfligen, und somit im Vergleich zu den inneren ridelten zu aktiven Bewegungen fahig sind
(Zenner, 1988; Arnold und Anniko, 1989 a, 1989 im ket al., 1989).

Insgesamt sind 95% von den ungefahr 30000 Nervemfader bipolaren Ganglienzellen des
Ganglion spirale mit den inneren Haarzellen vetnata leiten die akustische Erregung Uber
afferente Fasern zum Gehirn weiter. Dabei habenndieren Nervenzellen nicht nur Kontakt zu
einer Nervenfaser sondern gleich zu mehreren. ImeGaig dazu sind die duRReren Haarzellen
vornehmlich mit efferenten Fasern, welche sich imo&ochlearen Bindel befinden, verbunden
und liefern zentrale Informationen zum Hérorgan. ma 5% der Nervenfasern zu den auf3eren
Haarzellen ziehen, versorgt eine Nervenfaser mehkaarzellen und besitzt somit mehrere
Rezeptoren fur diese (Lehnhardt und Laszig, 2004rkiet, 2002; Mrowinski und Scholz, 2006).
Insgesamt dienen die inneren Haarzellen dazu akbsti Angaben in neurale Signale
umzuwandeln, wahrend sich die auReren Haarzellehaahledre Verstarker prasentieren (Probst
et al., 2008).

Die Erregung der Ful3platte des Steigblgels (Staghesh Schallwellen fuhrt sowohl zu einer
Volumenverschiebung in der Scala vestibuli als amcter Scala tympani. Diese deformiert die
mit Perilymphe angereicherte Scala media, welch@e ewandernde Bewegung der
Basiliarmembran in Form einer Welle zur Spitze 8Seinnecke auslost.

Dabei reduziert sich die elastische RiickstellkraRichtung Helicotrema. Demzufolge nimmt die
Ausbreitungsgeschwindigkeit der schallinduzierteranderwelle zur Spitze hin ab und ihre
Wellenlange wird kirzer. Innerhalb der Scala mediatiert fiir jede Wanderwelle ein Ort an dem
die Amplitude am héchsten ist. Der Ort an dem dagpWudenhdchstmald erreicht wird, steht in
Abhéangigkeit mit der Frequenz des ankommenden Belzals. Somit ist es Tatsache, dass die
Welle umso weiter fur das Erreichen ihrer maximafenplitude wandern muss, je geringer die
ankommende Ausgangsfrequenz ist. Folglich befindieh die Erregung und somit das
Amplitudenmaximum durch tiefe Frequenzen in naghistEhe zum Helicotrema, und durch hohe
Frequenzen dicht dem ovalen Fenster bzw. der Skbnbasis. Daher werden die auf die
PerilymphflUssigkeit eindringenden Schallreize awdrschiedene Bereiche der Scala media
zugeordnet, welches als Frequenzdispersion ddfinrd (Lehnhardt und Laszig, 2001;
Merker, 2002; Boenninghaus und Lenarz, 2007).

Infolgedessen qilt die Einorttheorie, die besagssddie Sinneszellen des Corti-Organs durch die
Auslenkung der Basiliarmembran an der Stelle degplAndenmaximums gré3tmdglich erregt
werden. So werden drtlich getrennte Haarzell-Pdjmran durch verschieden hohe Frequenzen

aktiviert. Die aus der Basiliarmembranauslenkursylteerende Bewegung der Tektorialmembran
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fuhrt zu einer Abscherung der Stereozilien. Dadussfolgt sowohl die Aktivierung von
lonenkandlen als auch die Errichtung eines Rezgptenzials (Merker, 2002).

Zusammenfassend sind die dulReren Haarzellen alsameche Verstarker tétig, indem sie die
Trennscharfe und die Empfindlichkeit des Gehorsigsta. Folglich sichert die passive
Basiliarmembran eine erste grobmaschige Frequetizetdgng, um dann mit Hilfe der &uf3eren
Haarzellen des Corti-Organs eine noch exaktereueregpbstimmung zu gewinnen (Dallos, 1992).
Im Falle eines Verlustes des aktiven Verstarkegsees werden somit die Trennscharfe und die
Empfindlichkeit des Hérorgans in beachtlicher Wesguziert (Lehnhardt und Laszig, 2001).

1.3 Ursachen von Innenohrschwerhdrigkeit

1.3.1 Akustische Traumen

Ein akustisches Trauma entsteht durch Knall, Expfgsstumpfe Schadeltraumen (Commotio
labyrinthi) oder infolge chronischer Larmeinwirkun@bwohl sich das Innenohr auf die hohen
Schalldruckpegel einstellen kann, weist es beimrtdigen der Grenzwerte einen voriibergehenden
(TTS = Temporary Threshold Shift) oder bleibendd?T§ = Permanent Threshold Shift)
Tonschwellenschwund auf (Boenninghaus und Len®Q7 2Kaschke, 2009).

Eine akustische Uberbelastung bei akuten, kurgegitiSchallimpulsen verursacht eine lokale
mechanische Zerstérung im Innenohr und bei chrbeiscLarmschaden eine irreversible
Vernichtung der auf3eren Haarzellen (Mrowinski unddz, 2006).

Dabei ist zu unterstreichen, dass die Art und digssd®hnung der Lasion sowohl von der
Einwirkungsdauer als auch von der belastenden iskbhsh Energie bestimmt wird. Das bedeutet,
dass eine mechanische Schadigung umso wahrscheinbtatt findet, je groRer die Energie (in
Form von Pegel oder Lautstarke) und je steilefh@rgieanstieg anfangs ist (Probst et al., 2008).
Der typische Befund nach einem akustischen Trauemaodstriert eine Innenohrschwerhdrigkeit
mit kochledrem Horschaden. Dabei ist eine Senke Iérschwellenkurve bei 4000 Hz
(= c-Senke) oder aber auch ein Abfall der Kurve im ganilochtonbereich charakteristisch.
Zusatzlich zeigt die Uberschwellige Diagnostik positives Rekruitment und die otoakustischen
Emissionen (OAE) bleiben im beeintrachtigten Fregbereich aus (Boenninghaus und Lenarz,
2007). AuRerdem kommt oft ein Tinnitus im hochfreqten Bereich vor (Kaschke, 2009).

Der bei akustischen Belastungen immer erscheindtoehtonverlust begrindet sich in der

Gegebenheit, dass der basale Schneckenbereichdlez®&chneckenbasis von Schwingungen jeder
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Frequenz passiert wird und somit einer groRereradBahg ausgesetzt ist als das Gebiet der
Schneckenspitze (Boenninghaus und Lenarz, 200 Beil=igen sich die Lasionen als Erstes bei
der ersten Reihe der dul3eren Haarzellen (HunteaDetval., 1982). Bei weiterer Steigerung des
Schalldrucks oder fortwahrender Exposition sindhadee zweite und dritte Reihe der auf3eren

Haarzellen betroffen (Nilsson et al., 1982).

1.3.1.1 Akute LA&rmtraumen

DasKnalltrauma wird durch ein unerwartetes, intensives und kui@elallereignis (< 1,5 ms)
definiert (Probst et al., 2008), welches Schalldpagel von Uber 150 dB aufweist (Strutz, 2010).
Klinisch kommt es zu einer unmittelbaren Ertaubumit stechendem Ohrenschmerz und
hochfrequentem Tinnitus (Franzen, 2007). Charakisch fir die Entstehung von Knalltraumen
sind geplatzte Druckluftschlauche, Airbags, Handfewffen, Knallkbrper sowie Feuerwerke
(Franzen, 2007; Probst et al., 2008). Dabei isteirischreiten des Hérschadens in der Regel nicht
zu erwarten, aber dennoch grundsatzlich nicht aaddessen (Boenninghaus und Lenarz, 2007;
Franzen, 2007).

Bei einemExplosionstrauma werden sowohl Ohren als auch Koérper durch die Bxate einer
Explosion in Mitleidenschaft gezogen. Hierbei helntdie Explosion langer als 2 ms vor (Probst et
al., 2008) und zeigt einen Schalldruckpegel vonr Uld® dB (Strutz, 2010). Im Vergleich zum
Knalltrauma zeigt sich ein tieferes Frequenzspekt(Rrobst et al., 2008). Dabei werden sowohl
das Mittel- als auch das Innenohr geschadigt. Dasninelfell reif3t aufgrund der Dauer des
Druckes, und ebenso die Gehérkndchelchenkette kamruxation betroffen sein. Klinisch zeigt
sich eine kombinierte Schwerhdrigkeit mit Tinnitdsisatzlich konnen auch vestibulare Symptome
auftreten. Insgesamt erweist sich eine Progredienziorstérung als moéglich (Boenninghaus und
Lenarz, 2007; Franzen, 2007).

Das akute Larmtrauma resultiert aus einer Larmeinwirkung, die Uber epiténgeren Zeitraum
wie z. B. die Dauer eines Rockkonzerts besteht,samit eine kochledre Hypoxie mit sich bringt.
Im Allgemeinen prasentiert sich eine hohe TendemZSpontanheilung.

Beim akustischen Unfall handelt es sich um ein Innenohrtrauma, welcheshddie zeitgleiche
Einwirkung von mittleren Schallstéarken und eine IRattung der Halswirbelsaule entsteht und
somit eine Minderdurchblutung des Innenohrs zurg&ohat. Dies fihrt zu einer plétzlich
auftretenden pankochledren Schallempfindungssclinigkeit, die auch einseitig erscheinen

kann. Die Prognose stellt sich dabei als unsicheflranzen, 2007).
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1.3.1.2 Chronische Larmtraumen

Die durch chronische Larmtraumen entstandene Limwexhorigkeit stellt die am haufigsten
anerkannte Berufskrankheit (Nr. 2301) in der Bunglesblik Deutschland dar (Jansing, 2006;
Kaschke, 2009).

In vielen Fallen kann sie durch jahrelange bzwrzahntelange ungeschitzte Arbeit im Larm mit
einem Expositionspeget 85 dB (A) bei einer 8-Stunden-Schicht entstehenugB, 2006;
Kaschke, 2009). Ab einem Expositionspege®0 dB (A) erhéht sich die Gefahr einer Gehor-
schadigung um ein Weiteres (Brusis, 1999). Sonmidis Entstehung einer beruflich bedingten
Larmschwerhorigkeit durch einen Expositionspegé5<dB (A) nicht anzunehmen bzw. aul3erst
fraglich (Brusis, 2006).

Insgesamt ist zu unterstreichen, dass bei einemasdeiter ein berufsbedingter Innenohrschaden
von der Empfindlichkeit der Ohren abhangt und samght in jedem Fall resultieren muss. Eine
entstehende Lasion ist dabei umso sicherer, jectangd je hoher die Larmexposition andauert
(Brusis, 2001). Demzufolge erweisen sich gleichigen und niederfrequenter Larm als
schadigungsarmer (Kaschke, 2009). Das Ausmald derd®pring ist abhéngig von Einwirkungs-
dauer, dem Expositionspegel und dem Verhaltnis ké&m zu Pausen (Probst et al., 2008;
Kaschke, 2009).

Generell kann sich eine berufliche Larmschwerhdigusschliellich in der Zeit der beruflichen
Larmexposition ausbilden, so dass nach Beendiguag kebruflichen Larmbelastung keine
Progredienz moglich ist. Auch die Gefahr einer @btang besteht durch chronische Larm-
exposition nicht (Brusis, 2006).

Klinisch tritt die chronische Larmschwerhdrigkeiéts auf beiden Ohren symmetrisch auf, wobei
eine Seitendifferenz um hochstens einen Schweilkegitggrad denkbar ist (Brusis, 2006). Laut
Feldmann (1972) ist das Vorkommen von Asymmetrienndch moglich. Diese ergeben sich aus
hauptsachlich einseitig betonten Larmquellen odeeinem diffusen Schallfeld aufgrund einer
seitenungleichen Sensibilitat der beiden Ohren. e@®#h muss im Falle einer ausgepragten
Seitendifferenz diese kritisch gepriift werden (Bsu2006; DGUV, 2010).

Klinisch prasentiert sich die Larmschwerhorigkerntfamgs im Frequenzbereich um 4000 Hz
(c>-Senke) und wird daher von dem Betroffenen meishtnbemerkt. Erst durch Angehérige,
Freunde oder Kollegen wird erstmals das Gruppetafega kritisiert. Folglich verbreitert sich bei
weiterer Larmexposition die Hochtonsenke meistdeuf Bereich von 3000 bis 6000 Hz, um dann
in einen Hochtonabfall fortzuschreiten (Plath, 109ft demonstriert sich ein Hochtonsteilabfall
oberhalb 2000 Hz oder nach weiterer Beeintrachtigoereits oberhalb 1000 Hz. In der Gegend

der sehr hohen Frequenzen weist die Horverlustkemnwesut einen Anstieg auf. Demzufolge
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erscheint das Bild einer Senke (Brusis, 2006). Bobtdar Hauptsprachbereich (500 bis 3000 Hz)
Horverluste > 30 dB aufzeigt, entstehen sichtlidkemmunikationsprobleme (Plath, 1991).

Dagegen erweisen sich Horverluste im Tieftonberaishsehr aul3ergewdhnlich und kénnen nur
durch enorme Larmbelastung tber Jahre oder Jahezehtstehen (Brusis, 1999). Laut Lehnhardt
und Hesch (1980) sind die tiefen Frequenzen niebetl®ffen.

Insgesamt ist eine langsam fortschreitende, synmsoh&r kochledre Schwerhérigkeit im

Hochtonbereich zu diagnostizieren, die sich im Agfstadium der Larmschwerhorigkeit bei

langeren Arbeitspausen als reversibel zeigt. Beitewebestehender Larmexposition fallt die

Horschwelle stetig ab, und der irreversible Angédligt an (Kaschke, 2009).

1.3.2 Pseudohypakusis

Bei den ton- und sprachaudiometrischen Messungsteliitedie Mdglichkeit durch den Patienten,
bewusst oder unbewusst falsche Angaben aufzuzeigéor. allem bei gutachterlichen
Horprifungen sollte stets mit Irrefihrungen gerethmverden. Dabei fallen die Begriffe
Simulation, Aggravation und psychogene HoOrstorung®er Simulant hat die bewusste
Vortauschung einer Schwerhdrigkeit zum Ziel, wolsgi in Wahrheit Uber ein normales
HorvermoOgen verfugt. Beim aggravierenden Patietiegt in der Tat eine Schwerhdrigkeit vor,
jedoch gibt er bewusst eine stirkere Einschréankundgsinne eines grol3eren Hérverlustes an
(Feldmann, 2006). Der Patient mit einer psychogé@storung handelt unbewusst und ist davon
Uberzeugt, dass er an einer Schwerhorigkeit leldeder Realitat zeigt sich diese ausschlielilich
zum Zeitpunkt der Horprifung. Folglich tauscht slobi der psychogenen Schwerhérigkeit der
Patient selbst und hat keinerlei Intention betrigemollen (Boenninghaus und Lenarz, 2007).

Im Allgemeinen ist festzuhalten, dass der Simuldigt Funktionseinschrankung demonstrativ
durch sein Verhalten beweisen will. Somit nimmter Hand hinter das Ohr, um besser verstehen
zu koénnen oder wendet das scheinbar besser hor@ite zum Untersucher. Aul3erdem
unterstreicht er mehrmalig, wie schlecht er hortd efolgt somit Anweisungen falsch oder
Uberhaupt nicht. Im Gegensatz dazu reagiert er daanauf beilaufige Zurufe wieder richtig.

Der psychogene Horgestorte verhdlt sich unauffabigi der Untersuchung, womit keine
Uberraschungseffekte notwendig sind (Schultz-Coul®881; Lehnhardt und Laszig, 2001;
Feldmann, 2006).

Insgesamt ist es schwierig festzulegen, in welcMaf ein Patient das Nichtvorhandensein einer
Horstorung einschéatzen kann. Demzufolge ist eirgktex Abgrenzung zwischen der bewussten

Simulation bzw. Aggravation und der unbewusstenclpsgenen Schwerhorigkeit fir den



EINLEITUNG

Gutachter eine Herausforderung (Schultz-Coulon119Bomit bevorzugen sowohl Carhart (1961)
als auch Kumpf (1977) vom gutachterlichen Gesiaimi&pden Uberbegriff Pseudohypakusis, um
die zweifelhafte Verdachtigung einer absichtlicA@uschung zu umgehen.

Zur Aufdeckung besagter TAuschungen gelten diekbbgm Verfahren wie ERA (electric
response audiometry) und OAE (otoakustische Enmssip als Mittel der Wahl (Streppel und
Brusis, 2007). Des Weiteren liefert auch die Stapdflexmessung hilfreiche Informationen
(Lehnhardt und Laszig, 2001; Franzen, 2007). Ddtstémdigkeit wegen sind noch der Stenger-
Versuch, der Langenbeck-Uberhorversuch, die Békésliometrie, der Lombard-Leseversuch,
der Lee-Test und der Doerfler-Steward-Test zu nendie aber in vorliegender Studie nicht bzw.
kaum von Bedeutung waren (Altenburger, 1962; Lehithand Laszig, 2001; Probst et al., 2008;
Streppel und Brusis, 2007).

Als weitere wichtige Anhaltspunkte dienen das Tomd das Sprachaudiogramm, sowie der
Vergleich von Ton- und Sprachaudiogramm zueinan8erkénnen aufféllig schwankende Werte
im Tonaudiogramm auf eine Simulation oder Aggravathindeuten (Stoll und Kumpf, 1978;
Feldmann, 2006). Hierbei kdnnen die Werte entwederzu schlecht oder als zu gut angezeigt
werden (Lehnhardt und Laszig, 2001). Zur Spraclaudirie ist anzumerken, dass der
Untersuchte dabei niemals zu gute Werte angebem. i2ies resultiert aus der Tatsache, dass er
ausschlieRlich die Warter wiederholen kann, diaweh wirklich verstanden hat (Feldmann, 2006).
Der Gewinn aus dem Sprachaudiogramm lasst sicim éeschreiben, dass sich der Untersuchte
meist nicht einprdgen kann, welche Anzahl von Wdrter bei einer gewissen Lautstérke
wiedergeben konnte (Stoll und Kumpf, 1978).

Beim Vergleich der beiden Diagramme miteinandel slek Horverlust fur Zahlen aus dem
Sprachaudiogramm dem mittleren Tongehoérverlustdamsunteren und mittleren Frequenzen des
Tonaudiogramms entsprechen (HVBG, 1996; Lehnhardtlaszig, 2001; Feldmann, 2006).
Generell kann ein erfahrener Untersucher bereitshddas Verhalten des Patienten (wechselnde
Angaben, Reaktionszeit) wahrend der Erstellungsdegektiven Ton- und Sprachaudiogramms die

Vermutung auf eine unwahre Horschwelle ausspre(Peabst et al., 2008).

1.3.3 Sonstige Ursachen

Zu den sonstigen Ursachen von Innenohr- bzw. Inmdrazhtonschwerhorigkeit (kochleare
Schwerhdrigkeit) zahlen diejenigen, die bei vodiedem Patientenkollektiv nicht als primares

Untersuchungsziel galten.

10
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Dabei sind angeborene oder fruhkindliche erworbéf@storungen zu erwéhnen. Auch
traumatische Innenohrschadigungen durch stumpfeéidetinaumen (Commotio und Contusio
labyrinthi) ohne oder mit Schadelbasisfrakturerdsion Bedeutung. (Boenninghaus und Lenarz,
2007; Probst et al., 2008; Kaschke, 2009). Hieriseianzumerken, dass der Entstehungs-
mechanismus des stumpfen Schédeltraumas dem ddisrdmaas gleichkommt (Escher, 1948;
Schuknecht, 1950, 1951; Lehnhardt, 1965; Schukretchit, 1969). Somit ist eine Progredienz der
Schwerhdrigkeit im Allgemeinen nicht zu erwarters¢ier, 1948; Vogel, 1954; v. Schulthess,
1961; Mdller, 1965; Wagemann und Ahlborn, 1965; kim 1972; Franzen, 2007), aber bei
ausgepragten primaren Schadigungen (Hoérverlust® dBy generell mdglich (Pilgramm et al.,
1988).

Die toxischen Innenohrschadigungen entstehen eptwddrch ototoxische Medikamente oder
durch gewerbliche Noxen. Als Beispiel flr ototoxiecMedikamente stehen Aminoglykosid-
antibiotika (Gentamycin und Streptomycin), Schledfiiretika, Salicylpréparate, Zytostatika,
Chinin, Tetracain und orale Kontrazeptiva. Da vibera durch die Aminoglykosidantibiotika die
auReren Haarzellen oft irreparabel geschadigt wekdmnen und in Kombination mit einem
Nierenschaden besondere Vorsicht aufgrund erscaweAusscheidung gilt, sollte die
Verabreichung von ototoxischen Medikamenten statshtlacht sein. Dabei sind besonders eine
enge Indikationsstellung sowie die Berlcksichtigwog Dosisangaben und die vorherrschende
Nierenfunktion zu beachten und sollten in eineergjen Verlaufskontrolle mittels otoakustischer
Emissionen (OAE) und Tonaudiogrammen Uberwacht ererdu den ototoxisch gewerblichen
Noxen gehéren Kohlenmonoxid, Quecksilber, Blei, Aafienzole, Nitrobenzole, Schwefel-
kohlenstoff, aromatische Kohlenwasserstoffe, Fluad Phosphorderivate (Boenninghaus und
Lenarz, 2007; Franzen, 2007; Kaschke, 2009).

Als weiterer Grund fur die Entstehung einer Innghokhtonschwerhorigkeit zahlt der Horsturz,
der sowohl symptomatisch als auch idiopathischteimts kann. Dabei ist es wichtig, eine weitere
larmtraumatische Beeintrachtigung in Form von Utleselligen Hortests wie Stapediusreflex-
messung und BERA (brainstem electric responseayilidls auch die Magnetresonanztomografie
(MRT) nicht vor Ablauf einer Woche nach dem Gesdfielzu tatigen (Boenninghaus und Lenarz,
2007; Franzen, 2007).

Die Altersschwerhorigkeit (Presbyakusis) nimmt ihtérsprung aus unterschiedlichen Noxen, die
mit steigendem Alter zu einer Schwerhorigkeit fithréehnhardt und Hesch, 1980). Diese
Teilstlicke definieren sich durch unregelmafigentl,arteriosklerotische Mangeldurchblutungen
des Innenohres, ototoxische Medikamenteneinwirkithygpotonie sowie Stoffwechselkrankheiten

(Lehnhardt und Laszig, 2001; Boenninghaus und L®n&007). Insgesamt ist ein rein

11
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altersbedingter Innenohrabbau mit grof3er Zuriickhglzu sehen (Lehnhardt und Hesch, 1980).
Dennoch spielt der physiologische Altersabbau delsirGs mitunter eine Rolle (Boenninghaus und
Lenarz, 2007).

1.4 Arten der Schwerhdrigkeit

Hierbei wird zwischen der Schallleitungs- und derch&@lempfindungsschwerhdorigkeit
unterschieden (Boenninghaus und Lenarz, 2007; Erar2007).

Da in den vorliegenden Patientendaten keine regtealfeitungsschwerhdorigkeit diagnostiziert
worden war, sei diese nur kurz erwahnt. Die Sakitithgsschwerhorigkeit nimmt ihren Ursprung
im auReren Gehdrgamgler im Mittelohr (Boenninghaus und Lenarz, 200Zséhke, 2009).

Die Schallempfindungsschwerhorigkeit resultiert ebivaus Funktionsstorungen im Innenohr
(Innenohrschwerhorigkeit = kochleare bzw. sensbesschwerhdrigkeit) als auch im Bereich des
Hornerven, was einer neuralen Schwerhérigkeit ewtsip In den nachstehenden zentralen
Regionen der Horbahn kdnnen durch Beeintrachtigundes zentralen Nervensystems (ZNS)
zentrale Horstorungen entstehen. Grundséatzlicmdefi sich die neurale wie auch die zentrale
Schwerhdorigkeit der Kochlea anatomisch nachgesathaitd werden somit unter dem Uberbegriff
retrokochledre Schwerhérigkeit definiert. Zusatzlicesteht die Mdglichkeit von kombinierten
Schadigungsarten unterschiedlicher Strukturen, di@n als sensorineurale Schwerhdrigkeit
hervorgehen (Boenninghaus und Lenarz, 2007; Pettadt, 2008; Kaschke, 2009).

Nachstehend sollten noch die bedeutendsten Ursathenretrokochledren Horstérung dargestellt
werden. Diese entsteht durch Tumore des KleinhnicBen-Winkels sowie des inneren
Gehorgangs, Kompressionen des Hornervs verursaehithd Gefal3schlingen wie auch
Modifikationen des Hornervs oder seiner Eintrittszowelche durch multiple Sklerose oder andere
entziindliche Veranderung begriindet sind. Die stibjk Leiden einer retrokochlearen Stérung
beziglich Horstorungen, Tinnitus und eventuellemstibalarem Schwindel decken sich
grundlegend mit denen einer kochledren Storung. &asologische Bild einer retrokochleéren
Schwerhdrigkeit liefert eine eindeutige Schallemgtingsschwerhdrigkeit. Demgegenuber kann
ein auffallender Sprachgehorverlust im Sprachaudimgn gegeniber dem Tonaudiogramm auf
die Tatsache hinweisen, dass es sich um eine oehtdére Horstdorung handelt. Zur sicheren
Diagnosestellung, vor allem bei einseitiger ScmaiBndungsschwerhdrigkeit, dient die objektive

Audiometrie in Form voBBERA (= brainstem electric response audiometry3&mdem sollten die
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moglichen Ursachen einer retrokochledren Horstorungtels Magnetresonanztomografie
abgeklart werden (Probst et al., 2008).

1.5 Nachweis einer Schwerhorigkeit

1.5.1 Subjektive Testverfahren

Bei den subjektiven Testverfahren handelt es sich psychoakustische Verfahren, die
ausschlieRlich durch personliche Angaben bzw. dutigh Mitarbeit des Patienten entstehen

(Boenninghaus und Lenarz, 2007).

15.1.1 Stimmgabelprifung nach Rinne und Weber

Die Stimmgabelprifungen mit einer al-Stimmgabel 0(44z) dienen in erster Linie zur

Lokalisation der Lasion und sollten vor jeder Audadrie zur ersten Orientierung durchgefiihrt
werden. Somit ist eine Unterscheidung zwischenreuogliegenden Mittelohr- (Schallleitungs-

stbrung) oder einer Innenohrschwerhdrigkeit (Senmatifindungsstérung) moglich.

Beim Rinne-Test stehen sowohl die Knochenleiturgy alich die Luftleitung desselben Ohres
miteinander im Vergleich. Die angeschlagene Stinbegavird zuerst auf dem Mastoid des
Patienten platziert. Wenn der Patient die Stimmpalwit mehr hort, wird diese vor den Gehor-
gang gehalten (Merker, 2002; Mrowinski und Sch@@p6; Boenninghaus und Lenarz, 2007;
Probst et al., 2008). Die Frage, ob die Lautheitoder hinter dem Ohr Uberwiegt, lasst auf die Art
der Lasion schlieRen. Bei einem physiologischertditibr zeigt sich die Luftleitung lauter als die
Knochenleitung, d. h. Rinne positiv. Bei einem Stdraim Mittelohr stellt sich die Knochen-

leitung lauter dar, d. h. Rinne negativ (Mrowinskid Scholz, 2006).

Beim Weber-Test werden beide Ohren bezlglich ikmochenleitung miteinander verglichen.

Hierbei wird die angeschlagene Stimmgabel mittiff @en Scheitel oder die Stirn positioniert
(Probst et al., 2008). Die entscheidende Frageetaauf welcher Seite der Ton vom Patienten
lauter wahrgenommen wird (Mrowinski und Scholz, @0MDabei ist zu wissen, dass der Ton
sowohl von einem normalhérenden Patienten als auch einem seitengleich schwerhérigen
Patienten von beiden Ohren gleichermal3en laut gehd und somit nicht lateralisiert. Bei einer

einseitigen Schallleitungsschwerhdrigkeit wird deon durch das erkrankte bzw. schlechter

horende Ohr erkannt. Folglich lateralisiert deriétdtin das erkrankte Ohr. Im Gegensatz dazu
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wird die Stimmgabel bei einer einseitigen Schallengungsschwerhdrigkeit im gesunden bzw.
besser horenden Ohr lauter empfunden. Der Patismrlisiert in das gesunde Ohr (Boenninghaus
und Lenarz, 2007). Im Falle einer kombinierten Mahr-Innenohrschwerhérigkeit, kann die
Angabe einer eindeutigen Lateralisation durch datireRten schwer zu erlangen sein. Generell ist
anzumerken, dass eine Stimmgabelprifung jeder thowetrischen Untersuchung vorangehen
sollte. Dabei dient sie als erste Orientierung pbeli der Reaktionsweisen des Patienten
(Mrowinski und Scholz, 2006).

1.5.1.2 Tonaudiometrie

Das Tonaudiogramm dient zur Bestimmung der Horstbwéir Tone unterschiedlicher
Frequenzen. Der Grad des Horschadens wird dabé&feémgleich zum normalen Ohr, welches
sowohl die Luft- als auch die Knochenleitungsscieveahe der Null-dB-Linie zeigt, ermittelt und
als Horverlust in Dezibel (dB) angegeben. Das Tdiwgramm wird fur die Frequenzen von 0,125
bis 10 kHz erstellt (Boenninghaus und Lenarz, 20079 zu prifende Luft- und Knochenleitung
wird fUr das rechte und linke Ohr getrennt vorgem@n. Dabei wird das jeweilige Gegenohr mit
Hilfe von Kopfhorern vertaubt. Es wird mit der Masg der Luftleitung bei 1 kHz begonnen und
zuerst das subjektiv besser horende Ohr gepriuftPBeent muss eine Taste driicken, sobald sich
der Ton gerade horbar fir ihn darstellt. Beim zemiversuch wird der Patient den Ubergang vom
unhdrbaren zum hérbaren Bereich friiher bemerkeey dign Ton bereits kennt. Folglich wird die
Messung bei einer Frequenz so oft wiederholt kit sler beste Horwert flr die angegebene
Frequenz sicher darstellt. Der erhaltene Messpuvikl dann im Formular gekennzeichnet
(Mrowinski und Scholz, 2006). Im weiteren Messvargaverden zuerst die hoheren Frequenzen
wie 2 kHz, 4 kHz, 8 kHz und 10 kHz geprft, um datie tiefen Frequenzen 0,75 kHz, 0,5 kHz,
0,25 kHz und 0,125 kHz in absteigender Reihenfageaintersuchen und zuletzt die Zwischen-
frequenzen 1,5 kHz, 3 kHz und 6 kHz zu testen (PRI4992). Die Messpunkte aller Frequenzen
werden mit Linien verbunden, so dass ein Tonsclemalidiogramm entsteht. Falls sich die
Schwellenkurve fur Luftleitung mit allen Messpunkteicht besser als 10 dB zeigt, muss ebenso
die Knochenleitung getestet werden, um eine evéati@hallleitungsstorung ausschlielen zu
koénnen. Bei wiederholten Messungen der Frequenzputde Luftleitung sind Abweichungen von
bis zu 10 dB noch im Normbereich (Mrowinski und 8zh 2006). Die Knochenleitung kann an
dieser Stelle vernachlassigt werden, da sie fuvdlikegende Arbeit von geringer Bedeutung war.
Auf der Kenntnis basierend, dass sich bei normaktfanierender Schallleitung die Hérschwellen

fur Luft- sowie fur Knochenleitung im Tonaudiogramgieichen, folgt die Schallleitungs-
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schwerhorigkeit einem anderen tonaudiometrischdah @irobst et al., 2008). Folglich prasentiert
sich eine Diskrepanz zwischen der besser liegertteachwellenkurve fir Knochenleitung und
der schlechter liegenden Hoérschwelle fur LuftlegurSomit zeigt sich der Horverlust Uber
Knochenleitung weitaus kleiner als Uber Luftleitudge zum Erfassen groRere Lautstarken braucht
(Boenninghaus und Lenarz, 2007).

Eine Schallempfindungsschwerhdorigkeit prasentieth én Tonaudiogramm dann, wenn sowohl
die Luft- als auch die Knochenleitungskurve in dedsgleicher Weise eine angehobene
Horschwelle aufweisen. Diese demonstriert sich tmashr im Hochton- als im Tieftonbereich
(Boenninghaus und Lenarz, 2007; Probst et al., 2008

Neben dem beschriebenen basokochledren Typ derll@shindungsschwerhérigkeit, der
ausschlieBlich die hohen Tone betrifft, ist in iegknder Studie die pankochleare Schwerhdrigkeit,
die alle Frequenzen betrifft, von Interesse. Diestspricht im Tonaudiogramm einer deutlichen
Parallelverschiebung der Null-dB-Linien der Lufrduder Knochenleitung (Dieroff, 1994).

Die kombinierte Schallleitungs-Schallempfindungssetdrigkeit liefert im Tonaudiogramm
einen grolReren Luftleitungs- als Knochenleitungsbidust, welche die bestehende Schallleitungs-
komponente darstellt (Probst et al., 2008). Diedsrentstehende Differenz spiegelt den Anteil der
Schwerhdrigkeit wider, der das Mittelohr betritfiuséatzlich demonstriert der Horverlust tber die
Knochenleitung den Innenohranteil und stellt damiié Schallempfindungskomponente dar
(Lehnhardt und Laszig, 2001; Mrowinski und Sch@l206; Boenninghaus und Lenarz, 2007).

1.5.1.3 Uberschwellige Tonaudiometrie

Die Uberschwellige Audiometrie beleuchtet die Riemktles Gehoérs auf angebotene Lautstarken
oberhalb der Horschwelle. Dabei wird untersucht, edh Lautheitsausgleich (= Rekruitment)

stattfindet. AuRerdem geben die UberschwelligensT&askunft Gber den Ort der Lasion bei einer
Schallempfindungsschwerhérigkeit (Kaschke, 2009ggtL eine Schadigung im Bereich der

Haarzellen des Corti-Organs (= kochlearer Horsampd®r, veranschaulichen sich die Uber-

schwelligen Tests mittels eines positiven Rekruittee Im Falle einer retrokochleéren

Schallempfindungsschwerhérigkeit, erweisen sichTtsts meist als negativ, kénnen aber auch
positiv sein (Boenninghaus und Lenarz, 2007).

Als Uberschwellige Tests sind zu nennen: SISI-Téstscher-Test, Fowler-Test, Gerausch-

audiometrie nach Langenbeck und Schwellenschwundtash Carhart. Nachfolgend werden

ausschlieBlich die fur diese Arbeit relevanten J&stz besprochen.
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Der SISI-Test kann sowohl bei einseitiger als abehbeidseitiger Schwerhorigkeit zum Einsatz
kommen. Dabei wird das Intensitatsunterscheidurrgsgen mittels eines Priftons, der sich
20 dB Uber der Horschwelle befindet, untersuchesBi wird 20-mal kurzzeitig um 1 dB fir je
0,2 Sekunden gesteigert. Der Test gilt als positienn der Schallempfindungsschwerhoérige im
Gebiet seines Horverlustes alle oder beinahe a@igstarkeerh6hungen (60-100%) erkennen kann
und spricht fur eine L&sion des Corti-Organs banem kochlearen Hoérschaden. Keine oder kaum
empfundene Lautstarkeerhérungen (0-15%) deuten eindn negativen SISI-Test und eine
retrokochledre Schwerhdrigkeit (Hamann, 1991; Mrmki und Scholz, 2006; Boenninghaus und
Lenarz, 2007).

Die Gerauschaudiometrie nach Langenbeck dient diégfufy der Tonschwelle im definierten
Storgerausch (Langenbeck, 1949) und findet meistefdung bei Tonschwellenaudiogrammen
mit einem Hochtonabfall oder auch einer Hochtonee(idrowinski und Scholz, 2006). Bei
besagter Gerduschaudiometrie soll untersucht weaesich die Horschwelle veréndert, sobald
ein Uberschwelliges Gerausch zugeschaltet wirdn@ena, 2007), welches je nach Tonschwelle
zwischen 45 und 75 dB zu wahlen ist (Hamann, 198g&herell ist zu erwdhnen, dass sowohl der
Prifton als auch das Uberschwellige Gerausch asiettze Ohr geschalten werden (Mrowinski und
Scholz, 2006). Nachdem die ubliche Ermittlung demdchwelle stattgefunden hat, wird die
Schwellenbestimmung nochmals mit Hilfe eines stedideerten Hintergrundgerausches
durchgefuhrt (Hamann, 1991; Lehnhardt und Las20§12. Dabei ist anzumerken, dass bei einem
Normalhérenden oder einem Patienten mit kochledkdnschaden der Ton im definierten
Storgerausch bereits horbar wird, wenn beide diesebutstarke (in dB) aufweisen (Hamann,
1991). Der Moment, indem ein Ton im Gerdusch honvad, charakterisiert die Gerdusch-
tonschwelle bzw. die Mithdrschwelle. Die Bestimmudey Mithorschwelle belduft sich meist auf
die Frequenzen 1 bis 4 kHz (Lehnhardt und Las20§1? Die Mithérschwelle flie3t bei einem
Normalhtdrenden wie auch bei einem Patienten mibledcem Horschaden in die Tonschwelle mit
ein. Im Falle einer retrokochledren Schwerhdrigiaitcht die Mithorschwelle in diesem Areal aus
(Hamann, 1991; Mrowinski und Scholz, 2006; Fran28@7).

Der Carhart-Test zahlt im engeren Sinne zu den rdirdungstests, also einem zentralen Test.
Diese dokumentieren das zeitliche Verhalten detirbegen Horschwelle, welche von Puls- und
Dauerton gepragt wird. Es ist Tatsache, dass inh éiner pathologischen Horermidung die
Horschwelle eines angebotenen Dauertons negatiintbightigt wird. Sobald der Patient den
gerade eben noch gehdrten Dauerton nicht mehr hiirss die Lautstarke um 5 dB verstarkt
werden, damit sie vom Patienten wahrgenommen wekden. Sollte die Lautstarke insgesamt um

30 dB gesteigert werden mussen, weil der Ton nackek Zeit der Darbietung nicht mehr gehort
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wird, liegt eine neurale Schwerhdrigkeit vor (Lebrdt und Laszig, 2001; Boenninghaus und
Lenarz, 2007).

1514 Sprachaudiometrie

Das Ziel des Sprachaudiogramms ist den Grad destélems von Sprache zu messen. Dabei sollte
die Erstellung des Sprachaudiogramms im direkteschAluss zur Tonaudiometrie erfolgen. Zum
Ablauf der Sprachaudiometrie ist zu sagen, dassdemit besser hérenden Ohr begonnen wird.
Dabei werden entweder Uber Kopfhdrer oder tiberdpmather Worter oder kurze Satze von einem
Tontrager abgespielt, die vom Patienten verstamdiiiederholt werden misseHierbei erweist
sich der genau einstellbare Sprachschallpegelaisemtar, um dieselbe Aussprache und Betonung
des gepriften Textes einhalten zu koénnen. Am Audiemwird der Sprachschallpegel in
5 dB-Schritten eingestellt (Mrowinski und Schol2)0B). Als bekanntester und wichtigster
Sprachtest im deutschen Raum gilt der Freiburgeachpest, der sich aus einem mehrsilbigen
Zahlentest und aus einem Einsilbertest zusammaer(setaniert nach DIN 45 621). Beim Zahlen-
test, der sich aus 10 Gruppen von je 10 mehrsitbghlen zusammensetzt, wird dem Patienten
eine Gruppe bei einem festen Pegel zur Verfigustetieund die Menge der richtig verstanden
Zahlen dokumentiert (Probst et al., 2008). Bei tmmalhdrenden werden 50% der Zahlen ab
einem Sprachschallpegel von 18,5 dB verstanden 10896 der Zahlen bei 30 dB. Falls die
Testperson bei bestehendem Pegel nicht die Halée Zahlen verstehen konnte, muss der Pegel
so lange erhdht werden bis dies der Fall ist (Mnekii und Scholz, 2006). Der Horverlust fir
Zahlen in Dezibel (dB) entsteht dann durch die ®®iebung der Zahlenkurve auf der Geraden der
50%igen Verstandlichkeit fir Zahlen. Dies spiegeltenso das Ausmald der vorliegenden
Schwerhdrigkeit wider (Boenninghaus und Lenarz,720@a es Tatsache ist, dass die Sprach-
verstandlichkeit von der Menge der Silben abhaisiigverden die mehrsilbigen Zahlen schon bei
niedrigen Pegeln verstanden. Daher wird beim Zab&trnvermehrt das Gehér und nicht das
Sprachverstandnis getestet. Zwischen den Befundemanaudiogramm und dem Zahlentest
herrscht eine Ubereinstimmung.

Durch die Uberpriifung der Einsilber wird die Spnaaistandlichkeit untersucht. Dabei werden 20
einsilbige Worter bei einem gewissen Sprachschgdipefferiert und wiederum der Prozentsatz
der korrekt verstandenen Woérter in Zusammenhang dait verwendeten Sprachschallpegel
eingetragen (Probst et al.,, 2008). Auch der Eiegifist orientiert sich an der Kurve der

Normalhérenden. Diese verstehen aus 1 m Abstandeumein Sprachschallpegel von 65 dB
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(normale Umgangssprache) 100% der Einsilber. Fdigimpfiehlt es sich das Sprachverstehen
primar bei 65 dB zu prifen (Lehnhardt und Lasz@)D).

Das Ziel des Einsilbertests ist, auch bei Schwégkidrdie maximale Einsilberverstandlichkeit von
100% (dB opt) zu erreichen (Mrowinski und Schol@0@; Kiel3ling et al., 2008). Dazu wird der
Lautstarkepegel in Pegelspringen von 15 dB angehdbenerell ist aber zu beachten, dass die
personliche Unbehaglichkeitsschwelle dabei nichérsithritten wird, um eine Schadigung des
Gehors zu vermeiden. Dabei stellt die besagte Undiighkeitsgrenze den Ubergang von einer fiir
den Patienten angenehmen Lautstarke eines akustifdizes zu einer unangenehm empfundenen
Lautstarke (ungefahr 100 dB) dar (Lehnhardt undzigas2001; Mrowinski und Scholz, 2006;
Kaschke, 2009).

Bei der Schallleitungsschwerhdrigkeit zeigt sich Bprachaudiogramm eine Versetzung der
Zahlen- und Einsilberkurve zu lauteren Sprachsphgtin hin (Boenninghaus und Lenarz, 2007;
Probst et al., 2008). Dennoch wird bei ausreichéotiem Sprachschallpegel die 100%ige
Einsilberverstandlichkeit realisiert. Im Falle ain8challempfindungschwerhérigkeit kann die
besagte 100%ige Einsilberverstandlichkeit auch Hiite maximaler Verstarkung nicht immer
erlangt werden (Boenninghaus und Lenarz, 2007).

Im Allgemeinen findet die Sprachaudiometrie Anwemglbei der Verordnung und Anpassung von
Horgeraten, als Grundlage fur Begutachtungen undrbaglichen Tonaudiogrammen (z. B. bei
Verdachtsfallen in Bezug auf Aggravation oder Satioh) (Mrowinski und Scholz, 2006;
Kaschke, 2009). Insbesondere kann anhand des Spidiogramms die Plausibilitat des

Tonaudiogramms uberpruft werden, da beide miteieakarrelieren sollten (Kaschke, 2009).

1.5.2 Objektive Testverfahren

Die objektiven Testverfahren entstehen ohne Mitdés Patienten und liefern Aussagen beziglich
des realen Horvermégens und der Lokalisation dsiobdim Ohr (Plath, 1991). Dies geschieht,

indem nur die auditorisch reizkorrelierten Parametgasst werden (Boenninghaus und Lenarz,
2007).

1.5.2.1 Impedanzaudiometrie: Tympanogramm, Stapedareflex

Die Trommelfell-lmpedanzmessung ermdglicht prim#meeobjektive Funktionsdiagnostik des

Schallleitungsapparates. Bei physiologischem Troligthaind Mittelohr wird die Mehrheit der
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dargestellten Schallenergie aufgenommen und félgliem Innenohr Ubermittelt. Zeitgleich wird
ein verbleibend geringer Teil durch den akustiscWéderstand (= Impedanz) des Trommelfells
und des Mittelohrs zuriickgeworfen (Boenninghaus uedarz, 2007). Hierbei ist zu erwdhnen,
dass die demonstrierte Schallabsorption als Comg#igbzw. Nachgiebigkeit des Trommelfells
registriert wird (Probst et al., 2008). Folglichrden bei Impedanzanderungen die Amplitude und
die Phase des vom Trommelfell zurtickgeworfenen lcttails bei einem eingesetzten Sondenton,
der meistens 220 Hz betragt, gemessen (MrowingkiSeholz, 2006; Boenninghaus und Lenarz,
2007; Franzen, 2007). In der Klinik werden insbelswe zwei Impedanzanderungen dargelegt,
welche durch die Tympanometrie oder durch die Stiageeflexmessung beschrieben werden. Die
Messung des Stapediusreflexes folgt zeitlich detdlung des Tympanogramms (Probst et al.,
2008). Als Voraussetzung fur die Ausfiihrung der Ppgmometrie gilt das Vorhandensein eines
intakten Trommelfells und die Madglichkeit den Gel@img mittels einer Sonde luftdicht
verschlieBen zu kénnen (Hamann, 1991).

Bei der Tympanometrie wird die Impedanzénderuncgchiutas Abédndern des Luftdruckes im
auReren Gehoérgang und eine daraus resultierendeémdérung des Spannungszustandes des
Trommelfell-Gehoérkndchelchen-Apparates entfachiefBonghaus und Lenarz, 2007).

Hierbei wird bei unversehrtem Gehoérgang eine Luftkénderung von einem Uberdruck (ber eine
Druckgleichheit zu einem abschlieRenden Unterdreideugt. Dies geschieht in dem Ohr, in
welchem die Messsonde fiir den zurickgeworfenen IISichkalisiert ist. Die Druck&anderungen
betragen zwischen +300 daPa (Decapascal) oder @niMillimeter Wasserséaule) (Probst et al.,
2008).

Die Impedanzénderung wird durch die Messung dekekitefrten Sondentonschallanteils im
Tympanogramm als Kurve gezeigt. Somit liefert dagnpanogramm Informationen Uber die
Beschaffenheit des Trommelfells und hilft bei dentéfstreichung von Diagnosen wie z. B.
Otosklerose oder Gehorkndchelchenluxationen.

Bei der Stapediusreflexmessung wird die Impedanzéandetturch eine reflektorische Kontraktion
der Mittelohrmuskeln inklusive Anspannung der G&héchelchenkette ausgelost.

Bei der Durchfihrung wird ein Ohr mit einer Lautk& von 70 bis 90 dB Uber der Schwelle
beschallt, wodurch eine Kontraktion des Musculapeatlius auf dem ipsi- und kontralateralen Ohr
erfolgt. Die kontralaterale Messung impliziert @ieschallung des ipsilateralen Ohres (Reizohres),
welches die Auslésung des zu untersuchenden Stegpeflexes im kontralateralen Ohr
(Sondenohr, Messohr) verursacht. Folglich finde¢ dimpedanzanderungsmessung auf dem
kontralateralen Ohr statt. Dabei wird der zurlckgdene Sondentonschallanteil registriert
(Lehnhardt und Laszig, 2001; Boenninghaus und Lzr2807).
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Bei der ipsilateralen Messung befinden sich dersagche Reiz und die Messung der
Impedanzanderung auf demselben Ohr (Mrowinski with&, 2006; Kaschke, 2009).

Der Stapediusreflex ist hilfreich bei Aussagen Uttas Horvermdgen, das Vorhandensein eines
Rekruitments (Metz-Rekruitment), den Zustand dehddlendchelchenkette, den Reflexbogen im
Stammhirn, den Schadigungsort bei Fazialisparese)Vdrhandensein einer Horermidung und das
Vorhandensein einer retrokochleédren Schallempfigdschwerhorigkeit auf dem beschallten Ohr.
In letztem Fall wirde sich ein grof3erer Raum zwescHor- und Reflexschwelle prasentieren oder

der Stapediusreflex komplett ausbleiben (Boenninghend Lenarz, 2007).

15.2.2 Otoakustische Emissionen

Unter otoakustischen Emissionen (OAE) versteht rBahallwellen, die ihren Ursprung im
Innenohr haben und von dort weitergeleitet werd8ohlieBlich kdénnen die ausgesandten
Schallsignale mit einem Miniaturmikrofon im aufRe®ehdérgang ermittelt werden. Die aul3eren
Haarzellen werden als Schallquelle des Corti-Orghatrachtet und dabei durch minimale
Schwingungen der Basiliarmembran zu intensivielggenschwingungen bewegt. Durch diese
mechanischen Bewegungen wird aktiv Schall prodyzasgr sich als otoakustische Emissionen
dokumentieren lasst und als Zeichen eines physsidbgn Ho6rvorgangs zu erkennen ist. Diese
genannten Eigenschwingungen koénnen spontan odeh diufiere Schallreize (evozierte OAE)
hervorgerufen werden (Mrowinski und Scholz, 2006).

Die fur diese Studie relevanten Emissionen sintbdi®onsproduzierte otoakustische Emissionen
(DPOAE) und transitorisch evozierte otoakustischessionen (TEAQOE).

Die Distorsionsprodukte (DPOAE) kommen durch Stamioh des Ohres mit zwei Sinustonen
verschiedener, dennoch nahe liegender Frequenzeor hand kénnen bei jedem Normalhdrenden
gezeigt werden. Mit der Messung der Distorsionspktal ist es moglich, dass ein
Distorsionsprodukt jeglicher Region der Kochleajfrenzspezifisch zugeordnet werden kann. Bei
der Messung werden mehrere Frequenzen gepriftindenem Kurvendiagramm verbildlicht
werden.

Die transitorisch evozierten otoakustischen Emismio(TEOAE) werden in den Frequenzen von
1 bis 5 kHz gemessen. Bis zu einer Horfahigkeit téohstens 30 dB dient diese Messung als
Nachweismethode fir eine Horfahigkeit, die ein ralea Sprachverstehen in Ruhe gewéhrt
(Mrowinski und Scholz, 2006; Kaschke, 2009).

Insgesamt ist zu sagen, dass die otoakustischenssiemen die Funktion oder die

Funktionsstorungen der dufReren Haarzellen darlkgenen. Die diagnostische Relevanz bezieht
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sich daher auf die Einteilung in kochledre oderoleichledre Horstérungen (Kaschke, 2009).
Somit wurden die OAE bei der kochle&ren Schallentpfngsschwerhorigkeit fehlen und bei der
retrokochlearen Schwerhorigkeit zu erfassen semeifBinghaus und Lenarz, 2007).

Die ubrigen Indikationen fur die Anwendung von dtoestischen Emissionen sind die
Friherfassung ototoxischer Schéadigungen, das Hisicrg von Neugeborenen und die
Horschwellentberprifung bei Simulation, Aggravatiose auch bei psychogenen Stérungen
(Kaschke, 2009).

1.5.2.3 Akustische evozierte Potenziale (AEP)

Bei den akustisch evozierten Potenzialen (AEP) telmé®m aufgrund periodisch akustischer
Reizeinflisse elektrische PotenzialschwankungerHdesystems, die sinnesspezifisch sind. Diese
Potenzialschwankungen kénnen durch computergestiiittelungsverfahren (Averaging) vom
Uberlagerten und vom Reiz unabhangigen Elektrodra@egramm (EEG) isoliert werden. Die
Ableitung der AEP wird entweder durch Nadelelekénodvom Promontorium oder durch
Oberflachenelektroden vom Schadel erfasst (Boehaugund Lenarz, 2007; Probst et al., 2008).
Die AEP nehmen ihren Ursprung in ortlich-zeitlichdfolge entlang der Horbahn, der Kochlea
und der Horrinde, welche partielle Aufgaben des vdtiyangs wiedergeben und folglich
topografisch gewissen anatomischen Anordnungenteiligererden kénnen (Boenninghaus und
Lenarz, 2007).

Anhand des zeitlichen Auftretens nach dem akustiséteiz oder ihrer Latenzzeit (ms) werden die
Eigenarten und Formen der akustisch evoziertemPialien beeinflusst.

AEP mit kurzer Latenz zeigen sich dann sehr kurghneinem Reiz, wenn sie anatomischen
Strukturen zugeordnet werden, die zeitig nach eiaknstischen Reiz stimuliert werden.

Somit kdnnen die AEP im Hinblick auf die anatomeschStrukturen, die Reizart und die
verschiedenen Latenzen unterschieden werden.

Die fur die die Studie verwendete BERA (brainstelectic response auditory) zahlt zu den
Hirnstammpotenzialen friiher Latenz und spiegeltisdimer Oberflachenelektroden an Mastoid
und Vertex die friihen akustisch evozierten PotémZBAEP) wider (Boenninghaus und Lenarz,
2007; Probst et al., 2008). Dabei zeichnet die BE®RA Potenziale des Hornervs und des
Hirnstamms auf, was mit Latenzen bis ungeféahr 10geschieht. Folglich entstehen 5 bis 6
Potenziale, die nach Jewett mit den Ziffern | bigdsrgestellt werden und anatomischen Bereichen
in etwa zugeordnet werden konnen. Diese Zuordnsingei abgeénderten Potenzialen nicht mehr

durchfihrbar (Probst et al., 2008). Demnach erwsish die Latenzzeit bei der kochlearen
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Schallempfindungsschwerhérigkeit als unauffélligahnend ein retrokochleéarer Horschaden zu
einer verlangerten Latenzzeit flhrt.

Die wichtigsten Einsatzgebiete fir die Anwendung nvoauditorisch evozierten
Hirnstammpotenzialen sind sowohl die Horschwellstibenung bei Verdacht auf Aggravation,
Simulation oder psychogene Ho6rstbérung als auch Udmerscheidung in kochleare und
retrokochledre Horstérung (Boenninghaus und Lendé@07). Daneben helfen sie bei
padaudiologischen Fragestellungen, bei intraopenalontrolle des Gehdrs, in der Frihdiagnostik
des Akustikusneurinoms und bei Hydropsnachweis Merbus Meniere (Boenninghaus und
Lenarz, 2007; Probst et al., 2008).

Zur Abklarung der Ursache von retrokochledarer Schiwegkeit sollte stets eine
Magnetresonanztomografie (MRT) durchgefiuihrt werd®nobst et al., 2008). Diese liefert
Uberlagerungsfreie  Schnittbilder, die eine sehr tidamtreiche Weichteildifferenzierung
ermdglichen. Dadurch kénnen genaue Angaben behidlionorausdehnungen, Entzindungs-
prozessen, Metastasen und Cholesteatomen erzialemeDabei resultiert aus einem MRT mit
dem Kontrastmittel Gadolinium-DTPA die beste Ddlstey von Akustikusneurinomen oder
GefalRschlingen. Auf3erdem lassen sich die genauee Lédgs Nervusfacialis und des
Nervus vestibulocochlearis sowie die mit Flussigkangefullten Bereiche des Innenohres in
T2-Gewichtung verbildlichen. Zuséatzlich dient es d@eleg von intrakraniellen Blutungen,
entziindlichen endokraniellen Komplikationen und d&usbreitung von Glomustumoren
(Boenninghaus und Lenarz, 2007). Da das ErsteileeseMRT eine schadigende Larmbelastung
von bis zu 115 dB mit sich bringt (Radeleff et &006) und demzufolge zu einem akuten
Larmschaden filhren kann, sollte nach gerade esitte Horsturz mit der Durchfiihrung noch

abgewartet werden. Anderenfalls missen Gehdrsch®zanmen vorhanden sein (Franzen, 2007).

1.6 Voraussetzungen und Ziele

Wie in Punkt 1.1 bereits dargestellt, muss dasamelrische Gesamtbild in der Begutachtung
stimmig erscheinen. Daher ist der Gutachter dumh Kionigsteiner Merkblatt dazu angehalten
Plausibilitatsprifungen fur die ermittelten Befundiegrchzuflihren, um eventuelle Aggravations-
oder Simulationsversuche aufdecken zu kdnnen, umdgegebenen Fall entgegensteuern zu
konnen. Dabei sind unter anderem die Messwerte tder und sprachaudiometrischen

Untersuchungen und deren Beziehung zueinander ealelBung. Da bestimmte Werte des Ton-

und Sprachaudiogramms miteinander korrelieren,t I&ssh eine Plausibilitatsprifung der
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Horbefunde durchfuhren. Diesbeziglich besagt dasdsteiner Merkblatt, dass der Horverlust fur
Zahlen im Sprachaudiogramm mit dem mittleren Hdogr im Tonaudiogramm fur die
Frequenzen 250, 500 und 1000 Hz korrelieren bzegean entsprechen muss (HVBG, 1996).
Diesem Sachverhalt nahm sich Brusis, der Mitvediaskes Kdnigsteiner Merkblattes, im Jahr
1999 erneut an. Dabei konkretisierte er, inwievelst mittlere Horverlust aus den genannten
Frequenzen des Tonaudiogramms vom Horverlust fiteiades Sprachaudiogramms abweichen
durfe. Nach seinen damaligen Untersuchungen darfStandardabweichung aus diesen beiden
Komponenten bis zum heutigen Zeitpunkt nicht mekri®b dB betragen (Brusis, 1999). Der
Thematik beziglich Korrelation zwischen dem Tond 8prachaudiogramm widmeten sich auch
andere Autoren. Im Unterschied zum Konigsteiner Kidiettt und zu den Aussagen von Brusis
geben sowohl Plath (1971, 1991) und Lehnhardt (12981) als auch Feldmann (2006) an, dass
der Horverlust fir Zahlen im Sprachaudiogramm istear Linie durch den Frequenzbereich von
500 bis 1000 Hz bestimmt werde. Folglich mussdriera stimmigen Gutachtenfall der Horverlust
fur Zahlen dem mittleren Horverlust bei 500 und @6 nahe kommen.

Diesen beiden Varianten der Mittelwertbildung aes ¢Horverlusten steht eine weitere entgegen.
So bedient sich der berufsgenossenschatftliche Gaindiir die arbeitsmedizinische Vorsorge nach
dem Grundsatz 20 ,Larm“ einer dritten Kombinatioghichkeit der Frequenzen. Demnach
werden die Probanden nach dem Untersuchungsbogémm,Ull“ untersucht, fur die die
arbeitsmedizinische Beurteilung ,Dauernde gesurilitie@ Bedenken® in Betracht gezogen
werden muss. Die erweiterte Ergdnzungsuntersucmaah Larm Il liefert gegeniber der
Erganzungsuntersuchung nach Larm Il erweiterte Mbigkiten einer otologischen Diagnose, fur
welche meist ein Hals-Nasen-Ohren-Arzt beauftragd (DGUV, 2010). Dieser muss mitunter bei
der Erstellung seines Befundes Uberprifen, ob dewddlust fir Zahlen aus dem Sprachaudio-
gramm mit den mittleren Horverlusten aus 500, 10@® 2000 Hz korreliert (Feldmann, 2006).
Auch Réser (1963, 1967) wahlte diese Formierung @&eequenzen, wenn auch mit
unterschiedlicher Gewichtung.

Generell muss im Falle einer auftretenden Diskrepamischen ton- und sprachaudiometrischen
Messwerten dieser Widerspruch geklart werden. Ebigbollite entweder eine Pause eingelegt
werden, oder ein neuer Termin fur die Untersuchdestgelegt werden. Bei nochmaligen
Widersprichlichkeiten muss dies dann im Gutachtermerkt werden (HVBG, 1996; Brusis,
1999). AuRRerdem sollte der Gutachter die Tatsache bertlkgen, dass bei Aggravation das
Tonaudiogramm meist schlechter ausfallt als daachaudiogramm (Feldmann, 2006).

Wahrend bei diesen Kombinationsmdéglichkeiten dierr&lation zwischen dem sprachaudio-

metrischen Horverlust fir Zahlen und dem tonaudiosehen Horverlust im Mittelpunkt steht,
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gibt es auch eine Beziehung zwischen dem Einsiéstehen im Sprachaudiogramm und dem
Beginn des Hochtonabfalls im Tonaudiogramm (Lehdtyd981).

Folglich ist die kochledre Innenohrschwerhdorigkeit Hochtonabfall dadurch charakterisiert, dass
bei fast normaler Horschwelle im Tieftonbereich daklengehdr noch relativ gut intakt ist. Das
Einsilberverstehen hingegen demonstriert sich unmgaenger, je weiter der Mitteltonbereich
bereits vom Hochtonabfall betroffen ist (Lehnhamdd Laszig, 2001). Somit fand Lehnhardt schon
1973 eine feste Beziehung zwischen dem Beginn debtdnabfalls (Horverlust > 40 dB) bei den
Frequenzen 1, 2 und 3 kHz im Tonaudiogramm und d&énsilberverstehen fir 65 dB im
Sprachaudiogramm. Der anfanglich aus Erfahrungswegewonnene enge Zusammenhang
zwischen Ton- und Sprachgehdr wurde spater audististeh belegt (Lehnhardt, 1977; Battmer
und Lehnhardt, 1984).

So gelten folgende Konstellationen bei vorliegendeenohrhochtonschwerhdérigkeit: Bei einem
Horverlust von > 40 dB ab 1 kHz liegt das Einsiltstehen fir 65 dB bei < 30%. Im Falle eines
Horverlustes > 40 dB ab 2 kHz befindet sich dassitbarverstehen des Probanden zwischen 30
und 70%. Sollte der Horverlust > 40 dB ab 3 kHgdie, so betragt das Einsilberverstehen > 70%.
Da sich diese Beziehung der innenohrbedingten teoslkhwerhdrigkeit so konstant demonstriert,
kann sie ebenfalls fir die Begutachtung von Larmschdrigkeit genutzt werden (Lehnhardt und
Laszig, 2001).

Falls die Messwerte von dieser formulierten Kongmabweichen sollten, muss nach apparativen
Mangeln, Anzeichen von Aggravation oder nach eBwhwerhorigkeit mit neuraler bzw. zentraler
Genese gefahndet werden. Denn generell gilt deardogenhang zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls und dem Einsilberverstehen ausddlidie fir innenohrbedingte Hochtonschwer-
horigkeiten (Battmer und Lehnhardt, 1984; Lehnhardt Laszig, 2001).

Schliedlich fihren die oben aufgefuhrten Gegebéamheru folgenden Fragestellungen bzw.

Zielsetzungen der Arbeit:

Substudie 1: bezieht sich auf alle drei Patientengruppen (Nthnirande, Schwerhérige ohne

Gutachtenhintergrund, Gutachtenpatienten)

= Welche Frequenzzusammenstellung fir die Berechrderg mittleren Horverluste im
Tonaudiogramm liefert die besten und genausten Beman Zusammenhang mit dem
Hoérverlust fur Zahlen? Gruppe A (250, 500 und 160%), Gruppe B (500 und 1000 Hz)
oder Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz)?
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= Wie viele Patienten weichen zur einzelnen Gruppeder +5 dB Begrenzung von Brusis
(1999) ab?

= Was ist mit den Patienten, die aus der +5 dB Bemyne fallen?

= st die +5 dB Begrenzung gerechtfertigt? Oder akclnam dB-Wert kann gesagt werden,
dass keine Ubereinstimmung zwischen dem Horveflustahlen und dem Mittelwert aus
den Horverlusten (Gruppe A, B, C) vorliegt, unds&sh um eine eventuelle Aggravation

handelt?

Bezogen auf die feste Beziehung zwischen dem Bed@snHochtonabfalls (Horverlust > 40 dB)
ab 1, 2 und 3 kHz und dem Einsilberverstehen fir d&& wurde ausschlie3lich bei den
schwerhdérigen Patienten mit Innenohrhochtonschwigkeit getestet, da diese keinen Nutzen aus

Aggravation ziehen wirden. Hierbei war insbesongereBedeutung:

Substudie 2bezieht sich auf das schwerhérige Patientengut @utachtenhintergrund

= Wie ist die Belegung der einzelnen Parzellen deultierenden Kreuztabelle?
= Passen alle Patienten in dieses Raster? Wie alide fraus?

= Gibt es eine symmetrische Verteilung beziglicheidRasters?

Folglich stellte sich die Frage, ob sich bei denta@htenpatienten mit Innenohrhochton-
schwerhdorigkeit eine ahnliche feste Beziehung wi&ubstudie 2 herstellen lasst. Da bei diesem
Kollektiv das Einsilberverstehen fir 60, 80 und 18B getestet wurde, resultierte folgende

Fragestellung:

Substudie 3bezieht sich auf die Gutachtenpatienten

= |nwieweit besteht eine Korelation zwischen dem Hiesverstehen im Sprachaudiogramm
(far 60, 80 und 100 dB) und dem Beginn des HocHitalks (Horverlust > 20, > 30, > 40,
>50und >60dB) ab 1, 2, 3, 4 und 6 kHz im Tonagihmm?

= La&sst sich aus den einzelnen Varianten eine festeBung bzw. eine Regel anhand der

Besetzungen der Parzellen finden? Welches istatitetbzw. eindeutigste Beziehung?
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2 PATIENTEN UND METHODIK

2.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv fur diese retrospektive #iudetzte sich aus drei Vergleichsgruppen
zusammen. Somit wurden die Gruppen von 80 normafft@n Patienten, 106 schwerhorigen

Patienten und 135 Gutachtenpatienten gebildet.

211 Normalhorende Patienten

Diese Gruppe wurde von 80 Patienten reprasentiget,nachstehende Eigenschaften erfiillen
mussten:
= Normalhdrigkeit an beiden Ohren
= Tonschwelle im Bereich aller acht gepriften Fregeen(250, 500, 1000, 2000,
3000, 4000, 6000 und 8000 Hz) im Bereich von -1MdB+20 dB
= Priufung des Hoérverlustes fur Zahlen

= Patientenalter 7 Jahre

56 Untersuchte, davon 31 Frauen (55,4%) und 25 ®Btar@4,6%), stammten aus dem
Patientenbestand des Klinikum Grof3hadern. Eberm diesden in einem Zeitraum von April 1999
bis Januar 2009 in der Audiologie der Klinik undikmik fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde,
Klinikum GroRRhadern der Ludwig-Maximilians-Univeti@ (LMU) Minchen untersucht. Die
Daten der restlichen 24 Patientendaten, davon a8efr (62,5%) und 9 Manner (37,5%), konnten
aus der Abteilung Audiologie der Klinik und Polikik der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde,
Klinikum Innenstadt der LMU Munchen gewonnen werd®ort wurden die Patienten in der
Zeitspanne von August 2008 bis Januar 2009 untetsuc

Der Grund des Erscheinens war beiHatienten (17,5%) ein isoliert vorhandener Tinniter
entweder beidseits oder einseitig vorhanden war.1BePatienten (13,8%) wurde als Diagnose
Schwindel gestellt, der sich in Form eines Schwgabkeh- oder Lagerungsschwindels prasentierte.
Als Erscheinungsgrund galt bei 2 Patienten (2,586haine Kombination aus isoliertem Tinnitus
und Schwindel.

Weitere 6 Normalhdrende (7,5%) suchten die HNO-Mmg auf, da sie an Ohrenschmerzen oder

einem entzindeten Gehorgang litten. Eine Tubenaéptisstorung war bei 4 Patienten (5,0%)
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vorzufinden. Bei 6 jungen Erwachsenen (7,5%) selite mogliche auditive Wahrnehmungs- und
Verarbeitungsstorung abgeklart werden. 9 Patie(idr3%) kamen aufgrund eines geforderten
Konsils durch andere Abteilungen. 7 Patienten (8,8¥%chienen, um ein Kontrollaudiogramm
erstellen zu lassen. Veranlassung dazu waren Hixthe&ie Operationen, die bei 1 Patient (1,3%)
eine préoperative und bei 4 Patienten (5,0%) eiogtoperative Abklarung der Horfahigkeit
forderten. Bei 2 Patienten (2,5%) sollte die Wirgder Infusionstherapie begriindet durch einen
Horsturz via Horvermdgen kontrolliert werden.

Andere 8 Patienten (10,0%) kamen aus anderen GmiUwike chronischer Sinusitis, Dysphonie,
rezidivierenden Pharyngitiden, Kiefergelenksbesalenre, Allergien oder subjektiver
Hoérminderung.

Die Akten der verbleibenden 13 Patienten (16,3%inken nicht eingesehen werden, so dass Uber
den Erscheinungsgrund keine Auskunft mdglich war.

Insgesamt bildeten 46 Frauen (57,5%) und 34 Ma&5%) die Gruppe der normalhdérenden
Patienten. Dabei zeigte sich eine Altersspanne ®dnis 70 Jahren. Das mittlere Alter aller

Untersuchten betrug 27,3 Jahre und der Altersmddgnhei 28 Jahren.

2.1.2 Schwerhorige Patienten

Es wurden 106 schwerhdrige Patienten ausgewaelfptljenden Kriterien unterliegen mussten:

= Innenohrhochtonschwerhdrigkeit an beiden Ohren
= kochlearer Horschaden

= Patientenalter 7 Jahre

102 Patienten (96,2%) dieses Kollektivs hatten Aigliologie der Klinik und Poliklinik far
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Klinikum GroZmadder LMU Minchen in der Zeitspanne
von Januar 1991 bis Januar 2009 aufgesucht. Danerkaveitere 4 Patienten (3,8%), die die
Audiologie der Klinik und Poliklinik der Hals-, Nas- und Ohrenheilkunde, Klinikum Innenstadt
der LMU Munchen von Juni 2004 bis Februar 2008 betsbatten. Allen 106 Patienten wurde als
Diagnose eine beidseitigegnenohrhochtonschwerhdrigkeit gestellt. Davortithoch 22 Patienten
zusatzlich an einem Tinnitus, der sich ein- odéddmtig zeigte.

Grundlegende Intention des Besuches war sowohllimikkim GroRhadern als auch im Klinikum
Innenstadt der Erhalt einer neuen HorgerateversgrgDie hierfir notwendige arztliche

Verordnung wurde 84 Patienten (79,2%) ausgesiikatzlich bestand im Klinikum Grof3hadern
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noch die Mdglichkeit, dass Patienten zur Horgetdgeirifung eines bereits erhaltenen Horgerates
kamen. Diese Kontrolle nutzten 22 Patienten (20,8%)

79 der 106 Patienten (74,5%) waren zum ZeitpunktUtgersuchung noch keine Tréager eines
Horgerates. Dagegen waren 27 Patienten (25,5%itd@&réger und bendtigten ein neues Horgerat
wegen Verschlechterung des Gehors.

In toto bestand die Geschlechteraufteilung des sdivigen Patientengutes aus 65 Frauen
(61,3%) und 41 Mannern (38,7%). Der jlngste Schamgk wies ein Alter von 11 Jahren auf.
Dagegen zeigte der dlteste Patient dieses Kolkeldin Alter von 92 Jahren. Das mittlere Alter
aller Schwerhdrigen befand sich bei 62,2 Jahrem. NDedian des Alters prasentierte sich bei 66

Jahren.

2.1.3 Gutachtenpatienten

Dieser Patientenkreis wurde von 135 Patienten detilvelche nachstehende Attribute aufweisen

mussten:

= Gutachtenpatienten beziglich beider Ohren

= Innenohrschwerhdrigkeit (mit Hochtonsenke, Hochtbngg- oder Hochtonsteil-
abfall, mit wannenférmigem oder pankochledrem Kowezlauf, oder in Form
eines kombinierten Horverlustes)

= kochlearer Horschaden (die Tests bzgl. kochlearémsdthaden konnten sich im
Gutachten auch unschlissig zeigen, da in diesetenF&eine BERA zum
definitiven Ausschluss von retrokochledrem Hérsemeaingefertigt worden waren,
wurden diese Patienten zusatzlich in Gutachtensignippen getestet)

= Patientenalter 7 Jahre

Dieses Kollektiv hatte die Privatpraxis von FrawfPiSchorn im HNO-Zentrum Starnberg im
Zeitraum von April 2004 bis November 2008 hinsiidifitleiner Begutachtung aufgesucht.

77 der besagten Patienten (57,0%) kamen aufgrundjaloelanger beruflicher Larmexposition
und daraus resultierender Schwerhdrigkeit in ggriadiger bis hochgradiger Form.

Dagegen erlitten 41 Patienten (30,4%) einen Unfialform eines Verkehrsunfalls (Fahrrad oder
Auto) oder eines Arbeitsunfalls, der sich entwedrrrch Larmexposition im Sinne eines
Knalltraumas oder von der Genese eines Knalltraumeasschadeltrauma ohne ohrnahe Fraktur

(Commotio labyrinthi) zeigte. Die Uubrigen 17 Patem (12,6%) wurden angesichts
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verschiedenartiger Vorfalle begutachtet wie Zustamath HOrsturz, Nasopharynxkarzinom,
Gentamycingabe und Niereninsuffizienz. Feststebungach dem Schwerbehindertenrecht, die
Abklarung der Kostenibernahme fir bzw. die Zuzahplma Horgeraten und die Frage nach der
Weiterflhrung bisher verrichteter Arbeit sind alsiterer Anlass fir die Begutachtung zu nennen.
Insgesamt wurde bei 100 Patienten (74,1%) beidsaine Innenohrhochtonschwerhdrigkeit
diagnostiziert. Bei weiteren 18 Patienten (13,3%) feidseitig eine Innenohrschwerhorigkeit zu
diagnostizieren, die durch einen pankochledren &werlauf charakterisiert werden konnte.
2 Patienten (1,5%) litten beidseits an einer komepien Schwerhorigkeit, wohingegen bei
3 Patienten (2,2%) auf beiden Ohren ein normaltdgeisehor vorzufinden war.

Auch gab es die Mdglichkeit, dass die Art der Saimegkeit nicht symmetrisch vorhanden war.
So erwies sich bei den restlichen 12 Patienten%{B,8ine Varietdt an Kombinationen. Dies
bedeutete, dass bei 6 Patienten eine Innenohrhstditeverhdrigkeit rechtsseitig vorlag. Bei
denselben Patienten zeigte sich linksseitig 3-nva &ombinierte Schwerhdrigkeit, 2-mal eine
Innenohrschwerhorigkeit mit pankochlearem Kurvelawdr und 1-mal eine Innenohrschwer-
horigkeit mit wannenférmigem Verlauf. Die anderenPatienten litten linksseitig an einer
Innenohrhochtonschwerhdrigkeit. Als Pendant hiemziesen die rechten Ohren 2-mal eine
kombinierte Schwerhdrigkeit, 2-mal eine Innenohveethorigkeit mit pankochledrem
Kurvenverlauf und 1-mal eine Normalhorigkeit aufis Aetzte Kombinationsmaoglichkeit zeigte
sich 1 Patient, dem rechts eine pankochledare Inmealwerhorigkeit und links eine kombinierte
Schwerhdrigkeit diagnostiziert wurde.

Neben der Schwerhdrigkeit gaben 27 Patienten (20,6Hte weitere Beeintrachtigung wie
Tinnitus, Schwindel, Sprachverstandigungsschwieiigk oder sonstige Beschwerden an. Bei 93
Untersuchten (68,9%) zeigten sich auch Verbindursgesrzwei oder drei zusatzlichen Leiden.

Des Weiteren gaben 10 Patienten (7,4%) an, alleBeeintrachtigungen zu haben. Bei 5 Patienten
(3,7%) gab es keine weiteren Beschwerden nebeBateverhdrigkeit.

Die Intention dieses Patientengutes war bei 49 eR@in (36,3%): Anerkennung der
Berufskrankheit, Minderung der Erwerbsfahigkeith&lten einer Rente, Deklarierung der Folgen
eines Unfalls, Entschadigungszahlungen, Klarungkdstenibernahme bzw. Notwendigkeit einer
Horgerateversorgung oder sonstige Belange. 86 rRatie (63,7%) wollten verschiedene
Kombinationsmdglichkeiten aus den bereits erwahRtaderungen geltend machen.

Im Ganzen wurden 123 Manner (91,1%) und 12 Fra@®P4) hinsichtlich eines Gutachtens
untersucht.
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Zum Zeitpunkt der Untersuchung wies der jungsteeRaein Alter von 10 Jahren auf. Dagegen
hatte der alteste Patient dieser Gruppe ein Alwmr 83 Jahren. Das mittlere Alter lag bei
55,4 Jahren. Hierbei legte der Altersmedian seilert bei 57 Jahren dar.

2.2 Gerate

Fur die vorliegende retrospektive Studie kamen dotte Gerate fur die unterschiedlichen
Testverfahren zum Einsatz, die an dieser Stelle tabellarisch anhand Tabelle 1 und 2 dargestellt

werden.

2.2.1 Gerate der subjektiven Testverfahren

Tabelle 1 Uberblick Gber die fir diese Studie verwendetegr&® in Bezug auf die Gewinnung der subjektiven
Patientendaten.

Testverfahren Geréat Hersteller/Vertrieb

Test nach Rinne und Weber| Stimmgabel al 440 Hz mit FuR Aesculap, Tuttlingen

Audiometer AT900 (Version 1.2.0.02) Auritec GmbHaHburg
Reintonaudiometer DIN EN 60645-1
Hochsttonaudiometer DIN EN 60645-4
Tonaudiometrie

Audiometer AT330, AT300 Auritec GmbH, Hamburg

Audiometer AT900 Auritec GmbH, Hamburg

Sprachaudiometer DIN EN 60645-2

Audiometrie Disc Nr. 1A, Westra Electronic GmbH,

DIN 45621 und DIN 45626 Wertingen

Audiometer AT330 Auritec GmbH, Hamburg
Sprachaudiometrie Audiometrie Disc Nr. 1A, Westra Electronic GmbH,

DIN 45621 und DIN 45626 Wertingen

Audiometer AT300 Auritec GmbH, Hamburg

Audiometrie Disc Nr. 1A, Westra Electronic GmbH,

DIN 45621 und DIN 45626 Wertingen

Dabei wurden sowohl die Ton- als auch die Spradbaugtrie mit Hilfe der Kopfhérer DT 48 der
beyerdynamic GmbH & Co. KG, Heilbronn durchgefihrt.
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2.2.2 Gerate der objektiven Testverfahren
Tabelle 2 Uberblick tber die fir diese Studie verwendeteerd® in Bezug auf die Gewinnung der objektiven
Patientendaten.

Testverfahren Gerat Hersteller/Vertrieb

SISI-Test/Langenbeck/Carhart

Audiometer AT900, AT330, AT300

Auritec GmbH, Hambur

Impedanzmessung

Audiometer AT900 mit

integriertem Einschubmodul AT912

Auritec GmbH, Hamburg

Audiometer AT330

Auritec GmbH, Hamburg

GSI 33 Middle-Ear-Analyser
Modelnummer: 1733

Grason-Stadler Company,
Littleton (MA), USA

Otoakustische Emissionen

Madsen Capella
Part NO 7-26-55001

GN Otometrics A/S, Taastrup,
Danemark

ILO 88 Otodynamics Ltd.,
Hatfield Herts, United Kingdom
Ero-Scan Maico Diagnostik GmbH,

Berlin

Fruhe akustische evozierte
Potenziale (FAEP/BERA)

ZLE-(B)ERA-Programm

ZLE-Systemtechnik, Minchen

Evo-star 2

Pilot, Blankenfelde

Magnetresonanztomografie

Magnetom Avanto 1.5 T
Magnetom Sonata 1.5 T
Magnetom Symphony 1.5 T
Magnetom Verio 3 T

Siemens AG Medical Solution
Erlangen

2.2.3

Sonstiges Material

Die Patienten- und Messdatenspeicherung erfolgte&Klimkum Grof3hadern mit der Software

Avantgarde 3.0 der Firma Auritec GmbH, Hamburg erbndung mit dem AT900.

AulBerdem waren die Ton- und Sprachaudiogramme sikduDiagnose im Klinikum Grol3hadern

per Ausdruck in den Aktenschranken der Audiologpdabetisch eingeordnet.
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Im Klinikum Innenstadt wurden besagte Daten deielRggn auf daftr vorgesehenen Disketten
gespeichert, die chronologisch nach Behandlungsdatutiert waren.

Im HNO-Zentrum Starnberg wurden die kompletten Ghtendaten durch Frau Prof. Schorn
alphabetisch und nach Jahreszahl in Ordnern dokiignen

2.3 Methodik

2.3.1 Allgemeine Vorgehensweise

Auch wenn sich die drei Patientengruppen in mandhenkten des methodischen Vorgehens
unterschieden, so waren einheitliche Hauptmerkmaldinden. Fir die Datenerhebung dieser
retrospektiven Analyse interessierten die MesswagteTon- und Sprachaudiogramme, die jeweils
fir das rechte und das linke Ohr getrennt bestinvmtden waren. Somit wurden pro Patient
jeweils zwei Ton- und zwei Sprachaudiogramme ausgetvund in einer mit der Patientengruppe
gekennzeichneten Tabelle (in SPSS 16.0) festgehditeTonaudiogramm wurde die Luftleitungs-
kurve betrachtet, welche den Horverlust (in dB) den zu beobachtenden Frequenzen zwischen
250 und 8000 Hz (ausgenommen 750 und 1750 Hz)ezdigese wurde in einer mit der Patienten-
gruppe gekennzeichneten Tabelle (in SPPS 16.0)erhotDas Sprachaudiogramm brachte
Aufschluss dartiber welcher Sprachschallpegel (ink#B6tigt wurde, um mindestens eine 50%ige
Verstandlichkeit fur Zahlen (Zahlenverstehen) zieden. Dabei wurde der Freiburger Sprachtest
verwendet. Wenn mit einem Sprachschallpegel doek60%ige Verstandlichkeit erreicht worden
war, wurden 18 dB vom dB-Wert des Sprachschallgegelbtrahiert. Daraus resultierte der
Horverlust fur Zahlen, der in einem ungefahren Weerth anhand der Horverlustskala abzulesen
war. Wenn die 50%ige Verstandlichkeit zwischen zweischiedenen Sprachschallpegelwerten
erzielt worden war, wurden vom hdheren dB-Wert B0albgezogen. Zuséatzlich wurde aus dem
Sprachaudiogramm auch das Einsilberverstehen (infio)alle getesteten Sprachschallpegel
ermittelt.

Fur Substudie 1 wurden drei verschiedene GrupperB(Ader C) gebildet, die die Mittelwerte
(MW) der Horverluste (HV) aus verschiedenen Freglkembinationen innerhalb eines
Patientenkollektivs darlegten.

Die Aufteilung galt wie folgt:
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= MW Gruppe A = (Addition der HV bei 250, 500 und 00dz) geteilt durch 3
= MW Gruppe B = (Addition der HV bei 500 und 1000 Hgteilt durch 2
= MW Gruppe C = (Addition der HV bei 500, 1000 und2Mz) geteilt durch 3

Der dokumentierte Hoérverlust fur Zahlen (HVZ) ungk diewonnen Mittelwerte (MW) dienten

dazu eine Differenz bilden zu kénnen, was wie falgeder Gruppe vorgenommen wurde:

= Differenz Gruppe A = MW Gruppe A minus HVZ
= Differenz Gruppe B = MW Gruppe B minus HVZ
= Differenz Gruppe C = MW Gruppe C minus HVZ

Somit wurde nach dem rechten und linken Ohr getrnmalle drei Patientengruppen in einer fur

jede Gruppe erstellten Tabelle folgendes dokumetntie

= PBasisdaten (Patienten-ID, Erwachsener oder Kind,tetdnchungsdatum, Name,
Geburtsdatum, Alter, Geschlecht, Grund des Ersehsibbzw. Art der Beschwerden)

= Seite des Ohres (rechtes oder linkes Ohr)

= Horverluste im Tonaudiogramm bei 250, 500, 1000023000, 4000, 6000 und 8000 Hz

= Horverlust fur Zahlen

= Mittelwerte aus den Horverlusten der Gruppe A, G und Gruppe C

= Differenz aus den Mittelwerten Gruppe A, B oderr@ ulem Horverlust fir Zahlen

2.3.2 Methodik der normalhdérenden Patienten

Die Datengewinnung der normalhdrenden Patientendevusuf drei verschiedenen Wegen
durchgefuhrt. FUr dieses Kollektiv waren die Holuste im Tonaudiogramm als auch das
Zahlenverstehen im Sprachaudiogramm von Interesse.

Die Ton- und Sprachaudiogramme im Klinikum GroRmadevurden entweder mit dem
Audiometer AT900 oder dem Vorgangermodell AT330tadits Diese Audiogramme wurden in
ausgedruckter Form in einer dafuir vorgesehene Majmgelegt und gesammelt.

Zusatzliche Unterstitzung wurde durch das Comprdgramm Avantgarde 3.0 gewonnen,
welches mit Hilfe des Suchprogramms die Normaltéiridiltern konnte. Ziel war es weitere

Normalhérende der letzten Jahre zu finden, die®baof ihr Zahlenverstandnis getestet wurden.
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Als dritte  MOoglichkeit der Datenbeschaffung von mathérenden Patienten galt die
HNO-Abteilung des Klinikum Innenstadt. Dort wurdelie Patienten in der Zeitspanne von
September 2008 bis Januar 2009 mit Hilfe des AT@@@rsucht. Eine weitere Patientin wurde
durch Suche auf einer mit Patientendaten gespégché@&iskette im AT300 gefunden. Diese kam
im August 2008 in das Klinikum Innenstadt.

Generell war in der HNO-Abteilung des Klinikum GraBlern und des Klinikum Innenstadt
gleichermaf3en vorgegangen worden, da die audiclogis Untersuchungen bei Normalhérenden
stets mit dem rechten Ohr begonnen hatten.

Alle Patientendaten, wie in ,2.3.1 Allgemeine Vdngesweise" bereits genannt, wurden

festgehalten.

2.3.3 Methodik der schwerhoérigen Patienten

Fur diese Patientengruppe wurde das Augenmerk daaubldie Horverluste im Tonaudiogramm
als auch auf das Zahlen- bzw. EinsilberversteheSpnachaudiogramm gerichtet.

Die Patienten fiur die Datenerhebung der schwerbirgruppe wurden aus dem Aktenschrank der
Audiologieabteilung des Klinikum GroRRhadern gewann®ort wurden alle Audiogramme in
alphabetischer Reihenfolge der Patientennamen ftorden. Es wurden die Patienten ausgesucht,
die als Diagnose eine Innenohrhochtonschwerhdotigkeiveisen konnten. Gleichzeitig musste das
Einsilberverstehen bei 65 dB getestet worden selierbei war es mdglich auch &ltere
Behandlungsjahre zu finden, so dass die Jahre J4®994 bis Januar 2009 eingesehen werden
konnten. Das Kriterium beziglich des kochlearensdiadens lie3 sich durch die jeweiligen
Patientenakten aus dem Archiv nachweisen. Diestezagh durch die Anamnese sowie die
Symmetrie von Sprach- und Tonaudiogramm, welchevedtgr mit dem AT900 oder AT330
erstellt wurden, sowie durch OAES, die mit dem I1B® oder dem Madsen Capella durchgefihrt
wurden. AuRerdem lie3 sich der kochledre Horschatdlench die Impedanzmessung (mittels
Stapediusreflexmessung) mit dem AT900 oder AT33€hwaisen. Falls diese Methoden noch
Unschllssigkeiten bezlglich eines kochledaren Héehs zeigten, war eine Hirnstamm-
audiometrie durchgefiihrt worden. Diese wurde indah dokumentierten Jahren immer durch
denselben Dipl. Physiker erstellt. Laut Akten waeinigen Fallen eine Magnetresonanztomografie
notwendig gewesen. Diese wurde in der radiologischAbteilung des Klinikum Grof3hadern
ausgefuhrt. Dafur standen vier Gerate bereit: MamgneAvanto 1.5 T, Magnetom Sonata 1.5 T,
Magnetom Symphony 1.5 T und Magnetom Verio 3 T.
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Gleichzeitig wurde die Datensuche durch das Sugnarom Avantgarde 3.0 unterstitzt, welches
schwerhorige Patienten mit Innenohrhochtonschwegkéit aus den letzten Behandlungsjahren
filtern konnte. Patienten, die im Klinikum Innerdteeine Horgerateverordnung erhalten hatten,
wurden mit dem AT300 untersucht. Die Impedanz wunitsdem GSI 33 gemessen und die OAES
mit dem ILO 88. Fir eine BERA mussten die Patientandas Klinikum Grol3hadern.
Magnetresonanztomografien waren bei dem gewahlererffengut aus der Innenstadt nicht
durchgefuhrt worden, da sich in der BERA keine Aliifkeiten zeigten.

Grundsatzlich war in der HNO-Abteilung des Kliniku&rof3hadern und des Klinikum Innenstadt
in gleicher Weise vorgegangen worden, da die aogisthen Untersuchungen bei symmetrischem
Horschaden mit den rechten Ohren und bei unsymsolegn Horschaden mit dem subjektiv
besserem Ohr gestartet worden waren.

Dokumentiert wurden folgende zusatzliche Daten, zlieden Angaben aus ,2.3.1 Allgemeine

Vorgehensweise" weitere Informationen lieferten:

= Bereits Trager eines Horgerates (ja/nein)

= Art des Horverlustes (Hochtonsteilabfall/Hochtorrscfabfall)

= Beginn Horverlust > 40 dB bei 3 kHz (ja/nein)

= Beginn Horverlust > 40 dB bei 2 kHz (ja/nein)

= Beginn Horverlust > 40 dB bei 1 kHz (ja/nein)

= Horverlust > 40 dB und Beginn Hochtonabfall ab bder 3 kHz (codiert mit 1, 2, 3)

= Wert des Einsilberverstehens bei 65 dB in %

= Wert des Einsilberverstehens bei 65 dB in % (codkeB0% = 1; 30-70% = 2; > 70% = 3)

= Korrelation mit der Behauptung, wenn Hérverlust @ dB ab 1 kHz, dann Einsilber-
verstehen bei 65 dB < 30% (ja/nein/Aussage niclglicid)

= Korrelation mit der Behauptung, wenn Hérverlust @ dB ab 2 kHz, dann Einsilber-
verstehen bei 65 dB zwischen 30-70% (ja/nein/Aussacht moglich)

= Korrelation mit der Behauptung, wenn Hérverlust @ dB ab 3 kHz, dann Einsilber-
verstehen bei 65 dB > 70% (ja/nein/Aussage nichgliTid)
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234 Methodik der Gutachtenpatienten

Auf Beantragung der Sozialgerichte wurden alle Gutten von Frau Prof. Schorn erstellt. Dies
geschah in einem Zeitraum von April 2004 bis Novemi2008. Die hierfir notwendigen
audiologischen Untersuchungen wurden fortwahrend derselben Audiometristin mit Hilfe des
Audiometers AT900, des Ero-Scan und des Evo-sthuréhgefuhrt. Dabei war mit der Erstellung
der Ton- und Sprachaudiogramme stets am subje&tgdsen Ohr begonnen worden. Andernfalls
war auch zwischen dem Beginn der Prifungen vort Lt Knochenleitung gewechselt worden.
Nach Beendigung der Untersuchungen wurden die Gigladn mehrseitiger Schriftform durch
Frau Prof. Schorn niedergelegt. Die Kopien derefiteh Gutachten wurden in Ordnern, in
alphabetischer Reihenfolge bezlglich des Nachnamedsdes Untersuchungsjahres, abgelegt.

Jedes Gutachten wies eine gleich strukturierted@lieng auf, welche sich wie folgt prasentierte:

= Vorgeschichte nach Angaben des Patienten (Familiggen- und Berufsanamnese sowie
jetzige Beschwerde inklusive aller Beschwerden)
= Aktenausziige der betreffenden Berufsgenossensohaitebereits erstellten Arztbriefen,
Befunden, Bescheinigungen und Kurzgutachten andelergleicher Fachbereiche
= Allgemeiner HNO-Befund (Ohrmikroskopie, Nase, Nasehenraum, Mundhéhle und
Kehlkopf)
= Klassischer HNO-Befund
= Sprachabstandsmessungen (FlUstersprache, Umgaad®spbzgl. Zahlen und
Mehrsilber, Binaurales Satzverstandnis)
= Stimmgabelversuche (Rinne, Weber)
= Elektroakustische Horprifungen
= Tonschwellenaudiogramm (Luftleitung, Knochenleitung
= SISI-Test
= Otoakustische Emissionen (DPOAE)
= Impedanzmessung ( Tympanometrie, Stapediusreflesung)
= Sprachaudiogramm (Zahlen, Einsilber)
= Freifeldmessung im Stérgerausch
= Ohrtonbestimmung
= Ggf. Langenbeck

= Ggf. Hirnstammaudiometrie
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AbschlieRend beinhalteten die Gutachten eine zusarfassende Beurteilung der Situation und die

Klarung der Fragestellung durch Frau Prof. Schorn.

Aus den Gutachtenschriften lieRen sich zusétzlishdem im Abschnitt ,2.3.1 Allgemeine
Vorgehensweise” bereits erklarten Datengewinnsteneinformationen filtern und notieren.

Die fur die Analyse wichtigen Zusatzdaten waregéolde:

= Beruf

= Larmarbeit (ja/nein)

= Bereits Trager eines Horgerates (ja/nein)

= Art des Horverlustes (Normalhorigkeit, Innenohrsehiwdrigkeit, Innenohrhochton-
schwerhorigkeit, kombinierte  Innenohrschwerhérigkeimit  Hochtonsteil-  oder
Hochtonschréagabfall. Moglich waren auch ein panlefider oder wannenférmiger
Kurvenverlauf)

= Wert des Einsilberverstehens fur 60, 80 und 10ndB

= Art des HOrschadens (kochlear oder Tests auf kaoleHOrschaden nicht schlissig)

= Beginn Hochtonabfall ab 1, 2, 3, 4 und 6 kHz in ammenhang mit Horverlusten
> 20, > 30, > 40, >50 und > 60 dB

Die bereits in Punkt ,2.1.3 Gutachtenpatienten“&mten Gutachten-Untergruppen sollten weitere
Zusatzinformationen im Ergebnisteil liefern. Somirden die Patienten zusatzlich in Patienten
ohne bzw. mit pankochlearem Horverlust untert@ililerdem wurden Untergruppen mit Patienten
mit sicheren Tests auf kochlearen Horschaden uisitheren Tests auf kochledren Horschaden

gebildet.
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2.4 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte Hiite der Statistiksoftware SPSS fur Windows
XP oder Windows Vista, Version 16.0 und 17.0 (SE88bH, Mlnchen).

Alle untenstehenden Berechnungen, Diagramme undigmnztafeln wurden systematisch fur
das rechte und linke Ohr getrennt vorgenommen, tdaw@ntuell potenzielle Seitenunterschiede
nicht vernachlassigt werden konnten.

Sowohl die Mittelwerte als auch der Horverlust Hahlen und die daraus zu bildende Differenz
wurden auf Normalverteilung in allen drei Grupperttels des Kolmogorov-Smirnov-Tests
gepraft.

Um mogliche Verletzungen gegen die Normalverteillyeg einzelnen Varianten auszuschliel3en,
wurden generell nichtparametrische Tests eingesetzt

Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten zwesthrechtem und linkem Ohr bei der
normalhdrigen Gruppe wurde deshalb mittels des r&meaRho Koeffizienten durchgefihrt.
Hierbei wurden die Korrelationen zwischen den Migrten (rechts, links, A, B, C), bei dem
Horverlust (rechts/links) und bei den Differenzerechts, links, A, B, C) ermittelt. Der
Korrelationskoeffizient konnte zwischen dem Wert (dehr hohe negative Korrelation) und
+1 (sehr hohe positive Korrelation) liegen.

Sowohl bei der Testung auf mdgliche Unterschiedesdven dem rechtem und linkem Ohr in
denselben Prufkategorien (A versus A, B versus BeGus C etc.) als auch bei der Uberpriifung
der Differenzen aus den einzelnen Frequenzgrupmieru (A versus B, A versus C und B versus
C) gegeneinander kam der Wilcoxen-Test zum Einsaé&tcher zwei verbundene Stichproben
miteinander vergleicht.

Dabei wurde der p-Wert als signifikant angesehanmp< 0,05 war. Als hoch signifikant wurde
der p-Wert dann betrachtet, wenn er sich mitqQg01 zeigte.

Die deskriptive Darstellung der Mittelwerte und dgétandardabweichungen diente einer ersten
Veranschaulichung der Daten. Zuséatzlich wurden Bugp erstellt, welche die grafische
Darbietung lieferten. Mittels der fur jede Patiegrippe gewonnene Standardabweichung (s) und
dem Mittelwert (X ) konnten Intervalle angezeigt werden, in denengewisser Prozentsatz von

Messwerten liegen wirde.

Folgende Formel kam zum Einsatz| X— 258xs< X <X+ 258xs
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Somit sollten bei Normalverteilung mindestens 99,8fer Messwerte im Bereich Mittelwert
+ 2,58 mal Standardabweichung (hoch signifikanggdin. Diese Standardabweichung wurde
gewahlt, um bei den Normalhdrenden und den Schwigdtd eine Begrenzung zu finden, die
moglichst viele bzw. alle Patienten beinhaltet. eefolgte, da bei diesen Patientengruppen davon
ausgegangen werden kann, dass diese keinen Nuizedea Untersuchungsergebnissen ziehen
mochten. Die ermittelten Intervalle wurden in Segilots (x-Achse: Patienten-ID; y-Achse:
Differenzen zwischen Mittelwert aus den Hérverlasten Gruppe A, B oder C und Hoérverlust fir
Zahlen) durch beschriftete Begrenzungslinien aleget:

AuRRerdem wurden die Gutachten-Untergruppen (niahkpchledr gegen pankochlear; kochlearer
gegen Tests auf kochledaren Horschaden unschlissitgls des Mann-Whitney-U-Tests auf
signifikante Unterschiede bei zwei unabhangigenchptioben getestet. Hierbei wurde das
Signifikanzniveau g 0,05 gewabhilt.

Fur Substudie 2 wurden ausschlie3lich die Datensdiewerhorigen Patienten genutzt. Es wurde
jeweils eine (3 x 3)-Kontingenztafel flr das rechiel das linke Ohr gebildet. Die Patienten bzw.
das jeweilige rechte und linke Ohr besagter Komtivagafeln wurden zuséatzlich in den Kategorien
» Alter < 60 Jahre” und ,Alte 60 Jahre* mit Hilfe weiterer (3 x 3)-Kontingenztaf dargestellt.
Generell wurden neben den absoluten Haufigkeiteh aie Zeilenprozente angegeben. Um den
Grad der Assoziation innerhalb einer Kontingenztafessen zu kénnen, wurde der Kendall-tau-b
ermittelt, welcher fur quadratische Mehrfeldertafeur Verfiigung steht. Dieser Wert konnte
zwischen -1 (100% negative Assoziation) und +1 ¢a@sitive Assoziation) liegen.

Der Trend innerhalb einer Kontingenztafel wurde iitfe gestapelter Haufigkeitsdiagramme
(stacked bars) visuell verdeutlicht.

Fur Substudie 3 wurden zuerst die Horverluste inmaloliogramm bei 1, 2, 3, 4 und 6 kHz
betrachtet. Dann wurden Scatterplots erstellt, vdieschiedene Startpunkte des Hochtonabfalls
> 20, > 30, > 40, > 50 und > 60 dB untersuchteresDivurde in Zusammenhang mit dem
Einsilberverstehen bei 60, 80 und 100 dB gestBlie Korrelation zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls inklusive der Hoéhe des Horverlustesdem Einsilberverstehen, wurde mit dem
Spearman’schen Koeffizienten berechnet. Diese \atébungen zeigten, dass die Beziehungen
zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls (H6rverbu80, > 40 und > 50 dB) ab 1, 2 und 3 kHz
und dem Einsilberverstehen bei 60 und 80 dB zueprifaren. Zum Zwecke der Ubersicht wurden
Scatterplots erstellt, die die Beziehung zwischem @eginn des Hochtonabfalls (Horverlust > 30,
> 40 und > 50 dB) ab 1, 2 und 3 kHz und dem Eiesilerstehen bei 60 und 80 dB darstellten. Aus
diesen wurden empirisch Einteilungsmdoglichkeitea Bsilberverstehens bei 60 und 80 dB aus

dem Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BefgisrHochtonabfalls (Horverlust > 30,
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> 40 und > 50 dB) ab 1, 2 und 3 kHz im Tonaudiogramurchexerziert. Um den Grad der
Assoziation innerhalb einer quadratischen Mehrfiéédel verdeutlichen zu kénnen, wurde auch
hier der Kendall-tau-b verwendet. Dabei konnte siteh Wert zwischen -1 (100% negative
Assoziation) und +1 (100% positive Assoziation)ifeén.

Zusatzlich wurde die Gesamtprozentzahl in Bezuglaizu erwartende Besetzung der Diagonalen
von links oben nach rechts unten berechnet.

Die Kreuztabellen mit der hdchsten Gesamtprozehtradhbzw. oder dem hdchsten Kendall-tau-b
wurden mit der absoluten Besetzung der einzeln&eFénklusive Zeilen- und Gesamtprozenten)

dargestellt.
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3.1

3.1.1

3.1.1.1

ERGEBNISSE

Substudie 1: Uberprifung der Plausibilitatsprufing
zwischen dem Ton- und Sprachaudiogramm

Deskriptive Statistik aller Patientengruppen

Deskriptive Statistik: Normalhérende Patieten

Tabelle 3: Normalhdrende Patienten:Rechte und linke Ohren: Deskriptive Statistik déffddenzen (in dBgwischer
dem Mittelwert aus den Horverlusten der Gruppe 30(500 und 1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1000udd) der
Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz) und dem HorveflusZahlen.

Rechte Ohren| Linke Ohren:| Rechte Ohren| Linke Ohren:| Rechte Ohren| Linke Ohren:
Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen
zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW
aus HV der | ausHV der | ausHVder | ausHV der | ausHV der | ausHV der
Gruppe C Gruppe C
und HVZ und HVZ und HVZ und HVZ und HVZ und HVZ
N 80 80 80 80 80 80
Mittelwert 1,65 1,44 1,54 1,37 1,90 1,65
Median 1,85 1,67 1,78 1,50 2,33 1,67
Standardabweichu 2,9 3,1 2,9 3,2 3,0 3,2
Minimum -4,3] -5,3] -6,0) -4.5 -5,7] -4,3
Maximum 8,7 7,7 9,5 8,9 8,7 9,7
Perzentile 25 -0,33 -0,58 -0,50 -0,88 -0,33 -0,67
75 3,58 3,25 3,50 3,00 3,67 3,33

Die deskriptive Statistik beinhaltete alle rechtend linken Ohren der 80 normalhtrenden

Patienten (Tabelle 3).
Die Mittelwerte (in dB) von Gruppe AXechts= 1,65; X ks = 1,46), Gruppe B X rechis= 1,54;

X iinks = 1,37) und Gruppe CXiecnis= 1,90; X inks = 1,65) prasentierten sich bei den rechten Ohren
im Bereich vonX ecnis = 1,54 (Gruppe B) biX (ecnis= 1,90 (Gruppe C) und bei den linken Ohren

im Bereich zwischerX jis= 1,37 (Gruppe B) un& ;ws= 1,65 (Gruppe C).
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Die Standardabweichungen (in dB) von GruppeShdis = 2,9; S iinks = 3,1), Gruppe B € rechis =

2,9; Sinks = 3,2) und Gruppe CHechis = 3,0; S inks = 3,2) demonstrierten bei den rechten Ohren
eine Spanne VOIS jechis = 2,9 (Gruppe A) biss ecns = 3,0 (Gruppe C) und bei den linken Ohren
eine Spanne VOB recnis= 3,1 (Gruppe A) bis ecris = 3,2 (Gruppe C).

Die Mediane (in dB) von Gruppe AX(iechis= 1,85; X jinks = 1,67), Gruppe BX rechis= 1,75; X jinks

= 1,50) und der Gruppe K(echs = 2,33; X ks = 1,67) wiesen bei den rechten Ohren einen
Wertebereich vOrX echis = 1,75 (Gruppe B) bi ecnis = 2,33 (Gruppe C) und bei den linken Ohren
von X jinks = 1,50 (Gruppe B) biX s = 1,67 (Gruppe C) auf.

Der Bereich der Minima (in dB) reichte bei den techOhren von Mines= -6,0 (Gruppe B) bis
Min. rechis= -4,3 (Gruppe A). Das Minimum von Gruppe C lag Min. jechis= -5,7.

Die Minima der linken Ohren zeigten sich von Mjrs = -5,3 (Gruppe A) bis Minjys = -4,3
(Gruppe C). Gruppe B platzierte sich bei einem WMunin von Min s = -4,5.

Die Maxima (in dB) legten sich bei den rechten @hira Bereich von MaXeechs= 8,7 (Gruppe A
und Gruppe C) bis MaXecnis= 9,5 (Gruppe B) fest. Bei den linken Ohren zeigiieh die Maxima
im Bereich von Maxyys = 7,7 (Gruppe A) und Maxis = 9,7 (Gruppe C). Das Maximum der
Gruppe B befand sich bei Mays = 8,5.

Die Grafik (Abb. 2) gibt einen visuellen Uberblidker die Werteverteilung der Differenzen
(in dB) aus dem Mittelwert der Horverluste der Grep A, B und C und dem Horverlust fur

Zahlen wieder. Ein Ausreil3er ist bei den linken&hder Gruppe C mit der Nr. 68 zu sehen.

10,01
7,51
5,0
2,5 H

dB 0,0

-2,5-1
-5,0
7,541

-10,01

Linke Ohren:
Gruppe C

Rechte Ohren:
Gruppe A
Linke Ohren:
Gruppe A
Rechte Ohren:
Gruppe B
Gruppe B
Rechte Ohren:
Gruppe C
Linke Ohren:

Abb. 2: Normalhérende Patienten (n = 80):Ubersicht iiber die Werteverteilung der DifferenZendB) der rechten
und linken Ohren zwischen dem Mittelwert aus demviddusten der Gruppe A (250, 500 und 1000 Hz),@emppe B
(500 und 1000 Hz) und der Gruppe C (500, 1000 ufid 2&¢) und dem Hérverlust fur Zahlen.
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3.1.1.2

Deskriptive Statistik: Schwerhorige Patiergn

Tabelle 4: Schwerhorige PatientenRechte und linke Ohren: Deskriptive Statistik déifdbenzen (in dB)zwischer
dem Mittelwert aus den Hdorverlusten der Gruppe 30(500 und 1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1000usd)der
Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz) und dem Horvefiuszahlen.

Rechte Ohren| Linke Ohren: | Rechte Ohren| Linke Ohren: | Rechte Ohren| Linke Ohren:

Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen
zwischen MW)| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW

aus HV der | ausHV der | aus HV der | aus HV der | aus HV der | aus HV der
und und und und| Gruppe C und|Gruppe C und
HVZ HVZ HVZ HVZ HVZ HVZ

N 10§ 106 106 106 106 106
Mittelwert 0,01 0,04 2,96 2,89 11,34 11,89
Median -0,67 -0,33 2,50 2,00 11,17 11,64
Standardabweichu 4,2 4,6 5,5 6,1 6,0 7.5
Minimum -10,3 -10,0 -10,5 -11.5 -2,0 -7,3
Maximum 9,0 12,3 18,0 16,0 27,0 35,7
Perzentile 25 -2,67] -3,08 -0,50 -1,13 6,33 6,58
75 2,75 3,33 6,50 7,50 15,08 16,47

Alle Daten der rechten und linken Ohren der 106vechorigen Patienten gingen in die deskriptive
Statistik mit ein (Tabelle 4).

Die Mittelwerte (in dB) von Gruppe AX echs = 0,01; X jinks = 0,04), Gruppe B X rechis = 2,96;

X iinks = 2,89) und Gruppe CX(rechts = 11,36; X ks = 11,83) stellten sich bei den rechten Ohren
VON X rechis= 0,01 (Gruppe A) biX (ecnis= 11,36 (Gruppe C) und bei den linken Ohren Yo =
0,04 (Gruppe A) biX jiws= 11,83 (Gruppe C) dar.

Die Standardabweichungen (in dB) beliefen sichGreippe A aufs jecnis= 4,2 UNdS ks = 4,6. Bei
Gruppe B zeigten sie sich Mtechis= 5,5 UNds jins= 6,1 sowie bei Gruppe C Mitechis = 6,0 und

S links= 7,5.

Die Mediane (in dB) bei Gruppe AX(ecnis = -0,67; X inks = -0,33), bei Gruppe BX echis = 2,50;

X jinks = 2,00) und bei Gruppe X(ecns = 11,17; X s = 11,68) demonstrierten sich bei den
rechten Ohren in einem Intervall VOQiecns = -0,67 (Gruppe A) biX ecns= 11,17 (Gruppe C) und

bei den linken Ohren VOX s = -0,33 (Gruppe A) biX s = 11,68 (Gruppe C).
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Der Wertebereich der Minima (in dB) der rechten éherstreckte sich von Migs= -10,5
(Gruppe B) bis Minecns= -2,0 (Gruppe C). Dabei zeigte Gruppe A ein Minimuon Min. rgchs=
-10,3.

Die Minima der linken Ohren stellten sich von Mijps = -11,5 (Gruppe B) bis Minyys = -7,3
(Gruppe C) dar. Das Minimum von Gruppe A lag benMijs=-10,0.

Die Maxima (in dB) der rechten Ohren présentiedieh von Maxecns= 9,0 (Gruppe A) bis Max.
rechts= 27,0 (Gruppe C). Das Maximum von Gruppe B zesith mit MaX..echs= 18,0.

Die Wertebereiche der Maxima der linken Ohren gadieh von Max,ws = 12,3 (Gruppe A) bis
Max. jns = 35,7 (Gruppe C). Hierbei demonstrierte sich Geuppmit einem MaX;is= 16,0.

Die Werteverteilung der Differenzen (in dB) aus deittleren Horverlusten der Gruppen A, B und
C und dem Horverlust fir Zahlen wird durch untezhenhde Grafik (Abb. 3) verdeutlicht. Dabei
erweist sich das rechte Ohr mit der Nr. 70 bei Odéffierenzen der Gruppe B als Ausreil3er.
AulRerdem stellen die linken Ohren mit der Nr. 5@ der Nr. 106 bei den Differenzen der Gruppe

C besagte Ausreil3er dar.
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Abb. 3: Schwerhorige Patienten (n = 106)Ubersicht tiber die Werteverteilung der DifferentiendB) der rechten und
linken Ohren zwischen dem Mittelwert aus den Hdnsten der Gruppe A (250, 500 und 1000 Hz), demp@euB (500

und 1000 Hz) und der Gruppe C (500, 1000 und 20Qf)0uHd dem Horverlust fir Zahlen.
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3.1.1.3 Deskriptive Statistik: Gutachtenpatienten

Tabelle 5: Gutachtenpatienten: Rechte und linke Ohren: Deskriptive Statistik ddffdbenzen (in dB) zwischemlem
Mittelwert aus den Hoérverlusten der Gruppe A (2500 und 1000 Hz), der Gruppe B (500 ur@D0 Hz) und der Gruppe

(500, 1000 un@000 Hz) und dem Hérverlust fur Zahlen.

Rechte Ohren:| Linke Ohren:| Rechte Ohren| Linke Ohren: [ Rechte Ohren| Linke Ohren:
Differenzen Differenzen | Differenzen Differenzen Differenzen Differenzen
zwischen MW | zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW/| zwischen MW| zwischen MW
aus HV der aus HV der aus HV der aus HV der aus HV der aus HV der
Gruppe C Gruppe C
und HVZ und HVZ und HVZ und HVZ und HVZ und HVZ
N 135 135 135 135 135 135
Mittelwert -0,62 -0,02 0,37 1,10 5,16 6,71
Median -1,00 0,00 0,00 1,00 4,67 5,67
Standardabweichu 5,0 54 5,6 6,3 7,2 79
Minimum -13,0 -15,3 -13,5 -15,0 -8,7 -10,4
Maximum 14,7 17,7 23,0 26,9 30,7 30,7
Perzentile 25 -4,33 -3,67 -3,50 -2,50 0,33 2,00
75 2,33 3,33 3,50 4,50 8,67 11,39

Die deskriptive Statistik schloss alle rechten linken Ohren der 135 Gutachtenpatienten mit ein
(Tabelle 5).

Die Mittelwerte (in dB) von Gruppe AXiechs = -0,62; X jinks = -0,02), der Gruppe BX iechts =
0,37; X jinks = 1,10) und der Gruppe K(echs= 5,16; X ks = 6,77) zeigten sich bei den rechten
Ohren in dem Wertebereich vaR echis = -0,62 (Gruppe A) biX recris = 5,16 (Gruppe C) und bei
den linken Ohren vorX jixs = -0,02 (Gruppe A) biX s = 6,77 (Gruppe C).

Die Standardabweichungen (in dB) beliefen sichGreippe A aufs jecnis= 5,0 UNdS jins= 5,4. Bei
Gruppe B zeigten sie sich Mitechis= 5,6 UNdS jins = 6,3 sowie bei Gruppe C Mitechs = 7,2 und

S links= 7,9.

Die Mediane (in dB) der Gruppe AX(ecns = -1,00; X s = 0,00), Gruppe B X recns = 0,00;

X ks = 1,00) und Gruppe CXechis = 4,67; X s = 5,67) demonstrierten bei den rechten Ohren
ein Wertefeld vonX rechis = -1,00 (Gruppe A) bisX s = 4,67 (Gruppe C) und bei den linken
Ohren vonX s = 0,00 (Gruppe A) bi¥ s = 5,67 (Gruppe C).

Der Wertebereich der Minima (in dB) der rechten éherstreckte sich von Migs= -13,5
(Gruppe B) bis Min,.ns= -8,7 (Gruppe C). Dabei stellte sich Gruppe A Mhith. recris= -13,0 dar.
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Die Minima der linken Ohren wiesen ein Minimum vgim. s = -15,3 (Gruppe A) bis Minjys =
-10,0 (Gruppe C) auf. Das Minimum von Gruppe BhagMin. s = -15,0.

Die Werte der Maxima (in dB) der rechten Ohren tagigich von MaXecnws= 14,7 (Gruppe A) bis
MaxX. recnts = 30,7 (Gruppe C). Das Maximum von Gruppe B platzisich bei MaXecns= 23,0.

Die Maxima der linken Ohren erwiesen sich von Mgaxg.= 17,7 (Gruppe A) bis Maxxs = 30,7
(Gruppe C). Hierbei lag das Maximum der Gruppe BMbeX. ks = 26,5.

Bei der Werteverteilung (Abb. 4) zeigt sich, dadle ®ifferenzen (in dB) aus den mittleren
Horverlusten der Frequenzen der Gruppen A, B unth@dem Horverlust fur Zahlen einen oder
mehrere AusreiRer sowohl bei den rechten als aeclddn linken Ohren beinhalten. Zusétzlich
weist der Boxplot der Differenzen der Gruppe B liddten Ohren einen Extremwert des Ohres mit

der Nr. 16 auf.
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Abb. 4: Gutachtenpatienten (n = 135):Ubersicht tiber die Werteverteilung der DifferenfendB) der rechten und
linken Ohren zwischen dem Mittelwert aus den Hdnsten der Gruppe A (250, 500 und 1000 Hz), demp@euB (500

und 1000 Hz) und der Gruppe C (500, 1000 und 20f)0uHd dem Hdorverlust flur Zahlen.
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3.1.1.3.1 Gutachtenpatienten ohne pankochlearen Haerlust

Tabelle 6: Gutachtenpatienten ohne pankochledren H@erlust: Rechte und linke Ohren: Deskriptive Statistik der

Differenzen (in dB) zwischen dem Mittelwert aus diirverlusten der Gruppe A (250, 500 uk@D0 Hz), der Gruppe
(500 und 1000 Hz) und der Gruppe C (500, 1000 uf® 2{r) und dem Hérverlust fur Zahlen.

Rechte Ohren| Linke Ohren: | Rechte Ohren| Linke Ohren:| Rechte Ohren| Linke Ohren:

Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen
zwischen MW) zwischen MW| zwischen MW/| zwischen MW| zwischen MW/| zwischen MW

aus HV der | ausHV der | ausHVder | ausHV der | aus HV der | aus HV der
und und und und| Gruppe C und| Gruppe C und
HVZ HVZ HVZ HVZ HVZ HVZ

N 114 115 114 115 114 115
Mittelwert -0,46 0,16 0,38 1,07 5,29 7,03
Median -1,00 0,33 0,00 0,50 4,50 5,67
Standardabweichu 5,0 5,2 5,8 6,2 7,5 7,8
Minimum -13,0 -15,3 -13,5 -15,0 -8,7 -8,3
Maximum 14,7 17,7 23,0 26,9 30,7 30,7
Perzentile 25 -4,08 -3,33 -3,50 -2,00 0,33 2,00
75 3,33 3,33 4,00 4,50 9,67 11,0d

Die Tabelle 6 zeigte, dass 114 rechte Ohren undlihk& Ohren nicht an einem pankochledrem
Horverlust erkrankt waren.

Die Mittelwerte (in dB) der Gruppe AXechis= -0,46; X ks = 0,16), der Gruppe BXechis= 0,38;

X inks = 1,07) und der Gruppe K(echs= 5,29; X inks = 7,03) stellten sich bei den rechten Ohren in
einer Spanne VOIX (eenis = -0,46 (Gruppe A) bisX (ecnis = 5,29 (Gruppe C) und bei den linken
Ohren vonX ks = 0,16 (Gruppe A) biX jiws = 7,03 (Gruppe C) dar.

Die Standardabweichungen (in dB) beliefen sichGaeippe A aufs ecnis= 5,0 unck ks = 5,2. Bei
Gruppe B zeigten sie sich Mtechis= 5,8 UNds jins = 6,2 sowie bei Gruppe C Mitechs = 7,5 und

S links= 7,8.

Die Mediane (in dB) der Gruppe A(ecns = -1,00; X jinks = 0,33), der Gruppe BXechis = 0,00;
Xinks = 0,50) und der Gruppe K(ecnis = 4,50; X ks = 5,67) demonstrierten bei den rechten
Ohren einen Bereich VOX \ecnis = -1,00 (Gruppe A) bisX recnis = 4,50 (Gruppe C) und bei den
linken Ohren vonX s = 0,33 (Gruppe A) biX s = 5,67 (Gruppe C).

Die Minima (in dB) der rechten Ohren zeigten siatnvMin. \eqs = -13,5 (Gruppe B) bis
Min. rechis = -8,7 (Gruppe C). Das Minimum von Gruppe A bemthsich mit Min.ecns = -13,0.
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Bei den linken Ohren zeigten die Minima einen Bghtevon Min. s = -15,3 (Gruppe A) bis
Min. s = -8,3 (Gruppe C) auf. Das Minimum von Gruppe & lt@i Min.;s = -15,0.

Die Maxima (in dB) der rechten Ohren legten einemdi-h von MaX;ecns= 14,7 (Gruppe A) bis
MaxX. recnis= 30,7 (Gruppe C) vor. Dabei lieferte Gruppe B Maximum von MaXechis= 23,0.

Die Maxima der linken Ohren erwiesen sich von Mgax.= 17,7 (Gruppe A) bis MaXas = 30,7
(Gruppe C). Das Maximum von Gruppe B ergab Max.= 26,5.

Die nachstehende Werteverteilung (Abb. 5) verdehitlidass alle Differenzen (in dB) aus den
mittleren Horverlusten der Frequenzen der GruppeB Aind C und dem Hérverlust fur Zahlen
einen oder mehrere Ausrei3er sowohl fur die reclisnauch fur die linken Ohren vorweisen.

Dabei zeigt der Boxplot der Differenzen der Gruppkei den linken Ohren einen Extremwert mit

der Nr. 16.
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Abb. 5: Gutachtenpatienten ohne pankochlearen HorverlustRechte Ohrer{n = 114)und linke Ohren(n = 115):
Ubersicht Giber die Werteverteilung der DifferenfendB) der rechten und linken Ohren zwischen derttdWvert aus
den Hoérverlusten der Gruppe A (250, 500 und 100) & Gruppe B (500 und 1000 Hz) und der Gruppe00,(5000

und 2000 Hz) und dem Hdrverlust fir Zahlen.
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3.1.1.3.2 Gutachtenpatienten mit pankochlearem Hoerlust

Tabelle 7: Gutachtenpatienten mit pankochledrem Horerlust: Rechte und linke Ohren: Deskriptive Statistik der

Differenzen (in dB) zwischen dem Mittelwert aus diirverlusten der Gruppe A (250, 500dub000 Hz), der Gruppe
(500 und 1000 Hz) und der Gruppe C (500, 1000 uf® 2{r) und dem Hérverlust fur Zahlen.

Rechte Ohren| Linke Ohren: | Rechte Ohren| Linke Ohren:| Rechte Ohren| Linke Ohren:

Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen
zwischen MW) zwischen MW| zwischen MW/| zwischen MW| zwischen MW/| zwischen MW

aus HV der | ausHV der | ausHVder | ausHV der | aus HV der | aus HV der
und und und und| Gruppe C und| Gruppe C und

HVZ HVZ HVZ HVZ HVZ HVZ

N 21 20 21 20 21 20
Mittelwert -1,49 -1,02 0,36 1,28 4,49 5,25
Median -0,67 -1,67 0,50 1,25 4,67 6,17
Standardabweichu 4,8 6,5 51 6,7 54 8,1
Minimum -12,7 -13,7 -11,0 -9,5 -7,7 -10,4
Maximum 8,0 10,7 15,0 11,5 21,0 18,0
Perzentile 25 -5,33 -3,92 -2,25 -4,00 1,83 -1,25
75 1,17 3,67 2,79 7,50 6,33 12,5(

Insgesamt litten 21 rechte Ohren und 20 linke Ohaeneinem pankochlearem Hoérverlust
(Tabelle 7).

Die Mittelwerte (in dB) der Gruppe AXiechts= -1,49; X jinks = -1,02), der Gruppe BXrechis= 0,36;

X inks = 1,28) und der Gruppe X(echs= 4,49; X iinks = 5,25) legten sich bei den rechten Ohren in
dem Wertebereich VORX (ecnis= -1,49 (Gruppe A) biX (ecnis = 4,49 (Gruppe C) und bei den linken
Ohren vonX jinks = -1,02 (Gruppe A) biX s = 5,25 (Gruppe C) fest.

Die Standardabweichungen (in dB) zeigten bei Grupp&erte mitS jecnis= 4,8 UNd S jiks = 6,5;

bei Gruppe B mitS eenis= 5,1 unds jinks = 6,7 sowie bei Gruppe C m#ecnis= 5,4 unds ks = 8,1.

Die Mediane (in dB) der Gruppe AX(echs = -0,67; X jinks = -1,67), der Gruppe BX ecnis= 0,50;

X iinks = 1,25) und der Gruppe K(ecns= 4,67; X jins = 6,17) stellten bei den rechten Ohren einen
Wertebereich vonX ecs = -0,67 (Gruppe A) bisX recnis = 4,67 (Gruppe C) und bei den linken
Ohren vonX s = -1,67 (Gruppe A) bi jiws = 6,17 (Gruppe C) dar.

Das Wertefeld der Minima (in dB) der rechten Oheemies sich von Minegs = -12,7 (Gruppe A)
bis Min. eenis = -7,7 (Gruppe C). Das Minimum von Gruppe B lagM&. rechis = -11,0.
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Die Minima der linken Ohren begaben sich von Mig. = -13,7 (Gruppe A) bis Minns = -9,5
(Gruppe B). Das Minimum von Gruppe C lag bei Mig, =-10,0.

Die Maxima (in dB) der rechten Ohren beliefen si@n Max. s = 8,0 (Gruppe A) bis
MaxX. recnts= 21,0 (Gruppe C). Dabei zeigte Gruppe B ein Maxinuon MaX..ecnis= 15,0.

Die Maxima der linken Ohren wiesen einen Wert voaxiMs = 10,7 (Gruppe A) bis MaXus =
18,0 (Gruppe C) auf. Das Maximum von Gruppe B lagMax.;ws= 11,5.

Die Werteverteilung der Differenzen (in dB) aus dittleren Horverlusten der Gruppen A, B und
C und dem Hoérverlust flr Zahlen wird durch die &ide Grafik (Abb. 6) demonstriert. Daraus
lasst sich erkennen, dass das rechte Ohr mit det16rin allen drei Gruppen (A, B und C) einen
Ausreil3er darbietet. Zusatzlich prasentiert sich ehte Ohr mit der Nr. 17 bei den Differenzen
der Gruppe B als Ausreil3er und bei den Differerd®mmGruppe C als Extremwert.
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Abb. 6: Gutachtenpatienten mit pankochledrem Hérverlust: Rechte Ohren(n = 21) und linke Ohren(n = 20):
Ubersicht tber die Werteverteilung der DifferengendB) der rechten und linken Ohren zwischen dertieMiert aus
den Hoérverlusten der Gruppe A (250, 500 und 100) #&r Gruppe B (500 und 1000 Hz) und der Gruppe00,(5000
und 2000 Hz) und dem Hdrverlust fir Zahlen.
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3.1.1.3.3 Gutachtenpatienten mit kochlearem Horscliken

Tabelle 8: Gutachtenpatienten mit schlissigen Testsuf kochledren Hérschaden: Rechte und linke Ohre
Deskriptive Statistik der Differenzen (in dB) zwisthdem Mittelwert aus den Hoérverlusten der Grupp@50, 50(
und 1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1000 Hz) undGteippe C (500, 1000 ur2D00 Hz) und dem Horverlust 1

Zahlen.

Rechte Ohren| Linke Ohren:| Rechte Ohren| Linke Ohren:| Rechte Ohren| Linke Ohren:
Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen
zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW,
aus HV der | ausHV der | ausHVder | ausHV der | ausHVder | ausHYV der
Gruppe C Gruppe C
und HVZ und HVZ und HVZ und HVZ und HVZ und HVZ
N 107 108 107 108 107 108
Mittelwert -0,54 0,08 0,54 1,33 5,44 6,91
Median -0,67] 0,17 0,50 1,50 4,67 5,67
Standardabweichu 5,1 5,5 59 6,5 7.5 8,2
Minimum -13,0 -15,3 -13,5 -15,0 -8,7] -10,4
Maximum 14,7 17,7 23,0 26,9 30,7 30,7
Perzentile 25 -4,67] -3,67] -3,50 -2,38 0,67 2,00
75 3,33 3,58 4,00 4,50 9,00 11,99

Im Ganzen konnte bei 107 rechten Ohren und beilib®@&n Ohren

ein eindeutiger kochleérer

Horschaden anhand schlissiger Tests nachgewiesdam@ abelle 8).

Hierbei zeigten die Mittelwerte (in dB) der Grupfg X rechis= -0,54; X jinks =
1,33) und der Gruppe X(echs=

( X rechts=

O 56 X links =

der rechten Ohren VOR echis=

Ohren vonX s =

Gruppe B zeigten sie sich mtecns= 5,9 UNAS jinks =

8,2.

I|nks

Die Mediane (in dB) der Gruppe AX(echts = -0,67; X jinks
= 1,50) und der Gruppe O(Qechts

X Jlinks

Ohren vonX s = -0,67 (Gruppe A) biX ecnis = 4,67 (Gruppe C) und bei den linken Ohren von

-0,54 (Gruppe A) biX rechis=
= 0,08 (Gruppe A) biX jins =
Die Standardabweichungen (in dB) beliefen sichGaeippe A aufs ecns= 5,1 UNCE jinks =

5 44 X links =

6,91 (Gruppe C).

4 67 X links

Xiinks = 0,17 (Gruppe A) biX s = 5,67 (Gruppe C).
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Der Wertebereich der Minima (in dB) der rechten éherstreckte sich von Migs= -13,5
(Gruppe B) bis Minyechis= -8,7 (Gruppe C). Das Minimum der Gruppe A lagMe. (ecnis= -13,0.

Die Spanne der Minima der linken Ohren stellte siom Min. s = -15,3 (Gruppe A) bis
Min. s = -10,0 (Gruppe C) dar. Das Minimum der Gruppeejte sich bei Miny,s = -15,0.

Die Maxima (in dB) der rechten Ohren ergaben digté/eon MaX..ecnis = 14,7 (Gruppe A) bis
MaxX. recnts = 30,7 (Gruppe C). Das Maximum von Gruppe B lagNb&x. recnis = 23,0.

Die Maxima der linken Ohren erwiesen sich von Max.= 17,7 (Gruppe A) bis MaX.s = 30,7
(Gruppe C). Dabei belief sich das Maximum von Gerippauf MaX;s= 26,5.

Die Werteverteilung der Differenzen (in dB) aus dwittleren Horverlusten der Frequenzen der
Gruppen A, B und C und dem Hérverlust fir Zahlerdvdurch die unten stehende Grafik (Abb. 7)
demonstriert. Darin zeigt sich, dass die Differender Gruppe A der rechten Ohren keine
AusreilRer oder Extremwerte aufweisen. Demgegeni@gen die Differenzen der Gruppe A der
linken Ohren sowie die Differenzen der Gruppen B @nder linken und rechten Ohren einen oder

mehrere Ausreil3er dar. AuBerdem prasentiert deplBbrler Differenzen der Gruppe B der linken

Ohren einen Extremwert des Ohres mit der Nr. 16.
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Abb. 7: Gutachtenpatienten mit schlissigen Tests auf kochdeen Hoérschaden: Rechte Ohrer{n = 107)und linke
Ohren(n = 108): Ubersicht (iber die Werteverteilung der DifferenfendB) der rechten und linken Ohren zwischen
dem Mittelwert aus den Horverlusten der Gruppe 30(500 und 1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1000uz) der

Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz) und dem Hoérvefiustahlen.
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3.1.1.3.4

Gutachtenpatienten:

Tests auf kochle&dren Hoérschaden unschlissig

Tabelle 9: Gutachtenpatienten mit unschlissigen Testauf kochledren Horschaden:Rechte und linke Ohre
Deskriptive Statistik deDifferenzen (in dB) zwischen dem Mittelwert aus dédrverlustender Gruppe A (250, 5(
und 1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1000 Hz) umdGteippe C (500, 1000 ur2D00 Hz) und dem Horverlust 1

Zahlen.

Rechte Ohren| Linke Ohren: | Rechte Ohren| Linke Ohren:| Rechte Ohren| Linke Ohren:

Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen | Differenzen
zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW| zwischen MW

aus HV der | ausHV der | ausHVder | ausHV der | aus HV der | aus HV der
und und und und| Gruppe C und| Gruppe C und
HVZ HVZ HVZ HVZ HVZ HVZ

N 24 24 24 24 24 24
Mittelwert -1,21 -0,65 -0,48 0,04 4,74 6,79
Median -1,83 -1,17 -1,25 0,00 4,83 5,33
Standardabweichu 4.8 4.9 5,0 5,6 6.4 6,8
Minimum -12,7 -9,0 -11,0 -13,5 -1,7 -5,0
Maximum 9,0 10,7 10,0 10,5 18,0 21,3
Perzentile 25 -3,42 -3,83 -4,25 -3,88 -0,50 2,09
75 2,25 2,67 4,13 4,63 9,42 11,171

In toto zeigten sich 24 Patienten, deren rechtelimké Ohren unschlissige Tests auf kochlearen
Horschaden lieferten (Tabelle 9).

Die Mittelwerte (in dB) der Gruppe AX rechis= -1,21; X jinks = -0,65), der Gruppe B} echs=
-0,48; X ks = 0,04) und der Gruppe K(echs= 4,74; X iinks = 6,79) erstreckten sich bei den rechten
Ohren vonX ecnis= -1,21 (Gruppe A) biX (ecis= 4,74 (Gruppe C) und bei den linken Ohren von
X iinks = -0,65 (Gruppe A) biX jinks= 6,79 (Gruppe C).

Die Standardabweichungen (in dB) beliefen sichGreippe A aufs ecis= 4,8 unck ks = 4,9. Bei
Gruppe B zeigten sie sich Mitechis= 5,0 unds jins= 5,6 sowie bei Gruppe C Mitechis = 6,4 und

S jinks = 6,8.

Die Mediane (in dB) der Gruppe A(echs= -1,83; X ks = -1,17), der Gruppe BXechis= -1,25;

X jinks = 0,00) und der Gruppe K(ecnis= 4,83; X ks = 5,33) stellten einen Wertebereich bei den
rechten Ohren VOrX \ecnis= -1,83 (Gruppe A) bisX (ecns= 4,83 (Gruppe C) und bei den linken

Ohren vonX jins = -1,17 (Gruppe A) biX ;s = 5,33 (Gruppe C) dar.
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Die Minima (in dB) der rechten Ohren prasentiers&h von Min. ecns= -12,7 (Gruppe A) bis

Min. recris= -7,7 (Gruppe C). Hierbei beschrieb Gruppe B einillum von Min. ecns= -11,0.

Bei den linken Ohren lagen die Minima von Mijps = -13,5 (Gruppe B) bis Minys = -5,0

(Gruppe C) vor. Das Minimum von Gruppe A lag benMixs= -9,0.
Die Maxima (in dB) der rechten Ohren erwiesen sicm Max. recnis = 9,0 (Gruppe A) bis

MaxX. rechis= 18,0 (Gruppe C). DaBlaximum der Gruppe B erschien bei dem Wert Maxs =

10,0.
Die Maxima der linken Ohren demonstrierten sich Max. jws= 10,5 (Gruppe B) bis MaXuxs

21,3 (Gruppe C). Hierzu lieferte Gruppe A ein Madimvon MaXis = 10,7.
Die Werteverteilung der Differenzen (in dB) aus dwittleren Horverlusten der Frequenzen der

Gruppen A, B und C und dem Hérverlust fur Zahlemawdurch nachfolgende Grafik (Abb. 8)
verdeutlicht. Darin zeigt sich ein Ausrei3er bai dechten Ohren der Gruppe A mit der Nr. 116.

116

Rechte Ohren:
Gruppe A
Linke Ohren:
Gruppe A
Rechte Ohren:
Gruppe B
Linke Ohren:
Gruppe B
Rechte Ohren:
Gruppe C
Linke Ohren:
Gruppe C

Abb. 8: Gutachtenpatienten mit unschliissigen Tests auf kotdtiren Horschaden(n = 24): Ubersicht {iber die
Werteverteilung der Differenzen (in dB) der rechtiewl linken Ohren zwischen dem Mittelwert aus demvididusten der
Gruppe A (250, 500 und 1000 Hz), der Gruppe B (5@ 1000 Hz) und der Gruppe C (500, 1000 und 2000ufid)

dem Horverlust fiir Zahlen.

54



ERGEBNISSE

3.1.2 Unterschiede der Differenzen der Gruppen A, Bnd C

Tabelle 10: Test auf signifikante Unterschiede zwischen derieBéhzen aus den mittleren Hoérverlusten der eiereln
Frequenzgruppen A (250, 500 und 1000 Hz), B (50010@D Hz) und C (500, 1000 und 2000 Hz) und dem éfturst
fur Zahlen jeweils beziiglich einer Seite des Offreshts oder links) in allen drei Patientengruppen.

p-Wert (nachWilcoxen-Test)
o Rechte Ohreri vs. rechte OhreR p = 0,530
= Rechte Ohreri vs. rechte Ohre@@ p = 0,049
g ;cg Rechte Ohref® vs. rechte Ohrefi p = 0,008
=
]
€S Linke Ohren vs. linke Ohreri p = 0,265
3 Linke OhrenA vs. linke OhrerC p = 0,558
Linke OhrenB vs. linke OhrerC p=0,124
o Rechte Ohreri vs. rechte Ohref p<0,05
-E’A Rechte Ohreri vs. rechte Ohre@@ p<0,05
E 8 Rechte Ohrers vs. rechte Ohrefd p<0,05
o
=
é £ Linke OhrenA vs. linke Ohreri p< 0,05
Linke Ohren vs. linke OhrerC p<0,05
Linke OhrenB vs. linke OhrerC p<0,05
S Rechte Ohreri vs. rechte Ohreh p<0,05
T __ Rechte Ohreri vs. rechte Ohre@@ p<0,05
‘g 9 Rechte Ohrer® vs. rechte Ohre@ p<0,05
c —
O |l
e Linke OhrenA vs. linke Ohreri p<0,05
g Linke OhrenA vs. linke OhrerC p<0,05
o Linke Ohren? vs. linke OhrerC p<0,05

Wie Tabelle 10 préasentiert, gibt es bei den Nor@@hden bei der Testung der Differenzen aus
den Mittelwerten der Horverluste der Gruppe A (2500 und 1000 Hz) und den Horverlusten fir
Zahlen gegen (versus = vs.) die Differenzen ausietteren Horverlusten der Gruppe B (500 und
1000 Hz) sowohl bei den rechten Ohren (p = 0,53)aach bei den linken Ohren (p = 0,265)
keinen signifikanten Unterschied. Die Gegenubdtstglder Differenzen der Gruppe A (250, 500
und 1000 Hz) und dem Horverlust fir Zahlen mit deder Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz)
lieferten bei den rechten Ohren einen signifikaritkrterschied (p = 0,049), wahrend die linken
Ohren keine Signifikanz (p = 0,558) aufwiesen. Déergleich der Differenzen aus den

Mittelwerten der Gruppe B (500 und 1000 Hz)d den Horverlusten flr Zahlen mit denselbigen
der Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz) demonstriggieden rechten Ohren einen signifikanten
(p = 0,008) und bei den linken Ohren keinen sigaiiten (p = 0,124) Unterschied.
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Bei den schwerhgrigen Patienten und den Gutachiienpen zeigte sich sowohl bei den rechten
als auch bei den linken Ohren, dass in allen gegender getesteten Differenzen aus den
Mittelwerten der Gruppen und dem Horverlust fur [Bah(A vs. B, A vs. C und B vs. C) ein
signifikanter Unterschied (p 0,05) bestand.

3.1.3 Korrelation der rechten mit den linken Ohren

Tabelle 11: Normalhérende Patienten (n = 80):Korrelationen der rechten gegen die linken Ohreziglich
Horverlusten bei einzelnen Frequenzen, Mittelweres den Horverlusten der Gruppe A (250, 500 urad 19z),

B (500 und 1000 Hz) und C (500, 1000 und 2000 HZ)rverlusten fiur Zahlen und den Differenzen aus den
Mittelwerten der Horverlusten von Gruppe A, B undi@ dem Hérverlust fiir Zahlen.

Korrelation
(nachSpearman)

Hérverluste der Frequenz:
250 Hz (rechte Ohren) gegen 250 Hz (linke Ohren) s= (0,663
500 Hz (rechte Ohren) gegen 500 Hz (linke Ohren) s= 0,620
1000 Hz (rechte Ohren) gegen 1000 Hz (linke Ohren) rs= 0,598
2000 Hz (rechte Ohren) gegen 2000 Hz (linke Ohren) rs= 0,504
Mittelwerte (MW) aus den Hérverlusten:
Gruppe A (rechte Ohren) gegen Gruppe A (linke Chren rs= 0,775
Gruppe B (rechte Ohren) gegen Gruppe B (linke Ohren rs=0,761
Gruppe C (rechte Ohren) gegen Gruppe C (linke Qhren rs=0,735
Horverlust fur Zahlen:
rechte Ohren gegen linke Ohren rs= 0,609
Differenzen aus den MW der Horverluste und dem HVZ:
Gruppe A (rechte Ohren) gegen Gruppe A (linke Chren rs= 0,591
Gruppe B (rechte Ohren) gegen Gruppe B (linke Ohren rs= 0,555
Gruppe C (rechte Ohren) gegen Gruppe C (linke Qhren rs= 0,534

Es zeigt sich in Tabelle 11, dass bei allen geimstearametern eine mittlere Korrelation zwischen
den rechten und linken Ohren bestand. Bei den Mgteen aus den Horverlusten der Gruppe A
(250, 500 und 1000 Hz), Gruppe B (500 und 1000 ) Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz)
stellt sich eine hohe Korrelation zwischen beidemte® dar. Anhand des hoch signifikanten
Ergebnisses von g 0,01 konnte die Nullhypothese widerlegt werden wd statistischer

Zusammenhang zwischen rechten und linken Ohrengbelzider einzelnen Prufungen bestéatigt

werden.
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3.1.4 Unterschiede zwischen rechten und linken Ohne

Tabelle 12:Normalhdrende Patienten (n = 80)Test auf signifikante Unterschiede zwischen rethted linken Ohren
beziiglich Horverlusten bei einzelnen Frequenzen, (860, 1000 und 2000 Hz), Mittelwerten aus denvididusten der
Gruppe A (250, 500 und 1000 Hz), B (500 und 1000 tiz) C (500, 1000 und 2000 Hz), Horverlusten flinlZa und
den Differenzen aus den Mittelwerten der Horveduain Gruppe A, B und C dem Hdrverlust fiir Zahlen.

n =380 p-Wert (nachNilcoxen-Test)
Horverluste der Frequenz:

250 Hz (rechte Ohren) gegen 250 Hz (linke Ohren) = 0p296

500 Hz (rechte Ohren) gegen 500 Hz (linke Ohren) = 0p199

1000 Hz (rechte Ohren) gegen 1000 Hz (linke Ohren) p=0,711

2000 Hz (rechte Ohren) gegen 2000 Hz (linke Ohren) p =0,150

Mittelwerte (MW) aus den Hoérverlusten:

Gruppe A (rechte Ohren) gegen Gruppe A (linke Chren p =0,221
Gruppe B (rechte Ohren) gegen Gruppe B (linke Ohren p =0,325
Gruppe C (rechte Ohren) gegen Gruppe C (linke Qhren p = 0,164

Hoérverlust fur Zahlen (HVZ):
rechte Ohren gegen linke Ohren p =0,942

Differenzen aus den MW der Horverluste und dem HVZ:

Gruppe A (rechte Ohren) gegen Gruppe A (linke Chren p = 0,654
Gruppe B (rechte Ohren) gegen Gruppe B (linke Ohren p =0,787
Gruppe C (rechte Ohren) gegen Gruppe C (linke Qhren p=0,477

Die Tabelle 12 verdeutlicht, dass kein signifikantiterschied (p > 0,05) zwischen den rechten
und linken Ohren im Hinblick auf die Horverluster dgnzelnen Frequenzen, der Mittelwerte der
Horverluste der Gruppe A (250, 500 und 1000 Hzyyppe B (500 und 1000 Hz) und Gruppe C
(500, 1000 und 2000 Hz), der Horverluste fir Zahlad der Differenzen aus den Mittelwerten der

Horverluste in Gruppe A, B und C und dem Horverfustzahlen zu finden war.
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3.1.5 Plausibilitatsprifung und 2,58-fache Standarabweichung

3.1.5.1 Plausibilitatsprifung und 2,58-fache Standdabweichung:
Normalhdrende Patienten
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Abb. 9: Rechte Ohren:GruppeA (250, 500, 1000 Hz) Abb. 10: Linke Ohren: GruppeA (250, 500, 1000 Hz)
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Abb. 11: Rechte Ohren:GruppeB (500, 1000 Hz) Abb. 12: Linke Ohren: GruppeB (500, 1000 Hz)
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Abb. 13: Rechte Ohren:GruppeC (500, 1000, 2000 Hz)  Abb. 14: Linke Ohren: GruppeC (500, 1000, 2000 Hz)

Abb. 9 bisAbb. 14: Normalhdrende Patienten:Rechte und linke Ohrem & 80): Plausibilitatsprifung und 2,58-fache
Standardabweichung der Differenzen (in dB) zwisathemn Mittelwert aus den Horverlusten der Gruppe 30(500 und
1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1000 Hz) und dep@euC (500, 1000 und 2000 Hz) und dem HorverlusEZélen.
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Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzen rdchten Ohren der Gruppe A lag im
Intervall von +9,0 bis -5,7 dB (Abb. 9). Dieser Beh umschloss alle 80 rechten Ohren (100,0%).
Die Begrenzung von +5,0 dB wurde bei den rechtere@lon 71 Patienten (88,8%) eingehalten
und von 9 Patienten (11,2%; 9-mal > +5,0 dB) Uleéstr.

Die Spanne der 2,58-fachen Standardabweichung idfieréhzen der linken Ohren zeigte sich in
von +9,4 bis -6,5 dB (Abb. 10). Durch diese Begtengzwurden alle 80 linken Ohren (100,0%)
eingeschlossen. Die +5,0 dB Grenze wurde von @&finOhren (85,0%) beachtet und von 12
linken Ohren (15,0%; 11-mal > +5,0 dB; 1-mal > -8[) Uberschritten.

Die Grenze der 2,58-fachen Standardabweichung dfar&nzen der rechten Ohren der Gruppe B
demonstrierte sich zwischen +9,0 und -5,9 dB (Ald). Diese Markierung wurde bei den rechten
Ohren von 78 Patienten (97,5%) eingehalten, 2 iatie(2,5%; Nr.17, Nr.35) Uberschritten diese.
Der +5,0 dB Begrenzung folgten 71 rechte Ohren8®8, Somit Uberkreuzten 9 rechte Ohren
(11,2%; 8-mal > +5,0 dB; 1-mal > -5,0 dB) diese yaive.

Die Abgrenzung der 2,58-fachen Standardabweichusg Qifferenzen der linken Ohren der
Gruppe B lag bei +9,7 und -6dB (Abb. 12). Es wurden alle 80 linken Ohren (106)0mit
eingeschlossen.

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzen den rechten Ohren der Gruppe C
prasentierten sich im Intervall von +9,7 bis -5 (@\bb. 13). Mittels dieser Grenzgebung wurden
80 rechten Ohren (100,0%) inkludiert. Der £5,0 dBgfenzung kamen 69 rechte Ohren (86,3%)
nach. Folglich zeigten sich 11 rechte Ohren (13,Z@mal > +5,0 dB; 1-mal < -5,0 dB) nicht in
diesem Bereich.

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzen Gruppe C der linken Ohren legte den
Abstand bei +9,9 und -6,6 dB fest (Abb. 14). Dabeirden alle 80 linken Ohren (100,0%)
eingeschlossen. An die £5,0 dB Grenze hielten 8&tnke Ohren (85,0%). Demnach ubergingen
12 linke Ohren (15,0%; 12-mal > +5,0 dB) diese \atng,
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3.1.5.2 Plausibilitatsprufung und 2,58-fache Standdabweichung:

Schwerhdrige Patienten
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Abb. 15: Rechte Ohren: GruppeA (250, 500, 1000 Hz) Abb. 16: Linke Ohren: GruppeA (250, 500, 1000 Hz)

Abb. 17: Rechte Ohren:GruppeB (500, 1000 Hz)
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18: Linke Ohren: GruppeB (500, 1000 Hz)
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Abb. 19: Rechte Ohren: GruppeC (500, 1000, 2000 Hz) Abb. 20: Linke Ohren: GruppeC (500, 1000, 2000 Hz)

Abb. 15 bis Abb. 20: Schwerhérige Patienten Rechte und linke Ohrem & 106: Plausibilitatsprifung und 2,58-fache
Standardabweichung dBifferenzen (in dB) zwischen dem Mittelwert aus ditirverlusten der Gruppe A (250, 500 und
1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1000 Hz) und dep@euC (500, 1000 und 2000 Hz) und dem HorverlusEélnien.
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Die 2,58-fache Standardabweichung der Gruppe ADiéerenzen der rechten Ohren definierte
sich im Intervall von +10,8 bis -10,7 dB (Abb. 1Bjeser Bereich schloss alle rechten Ohren der
106 Patienten (100,0%) mit ein. Die 5,0 dB Abgrerg hielten 85 rechte Ohren (80,2%) ein und
21 rechte Ohren (19,8%; 12-mal > +5 dB; 9-mal dBj Ubertraten diese.

Die Grenzgebung durch die 2,58-fache Standardabwegder Differenzen der linken Ohren der
Gruppe A gestaltete sich von +11,8 bis -11,8 dBb(Al6). Diese Vorgabe wurde von 105 linken
Ohren (99,1%) der Patienten eingehalten, 1 Paiie®%o; Nr. 106) Uberschritt diese. Die 5,0 dB
Abtrennung zeigte im Innenraum 83 linke Ohren (78,3und im AulRenraum 23 linke Ohren
(21,7%; 12-mal > +5,0 dB; 11-mal > -5,0 dB).

Die Spanne der 2,58-fachen Standardabweichung dgp@ B der rechten Ohren stellte sich von
+17,1 bis -11,2 dB dar (Abb. 17). Diese schloss dé&hte Ohren (99,1%) ein, 1 rechtes Ohr
(0,9%; Nr.70) zeigte sich aul3erhalb dieser Spabaee+5,0 dB Abgrenzung entsprachen 67 rechte
Ohren (63,2%). Demzufolge lagen 39 rechte OhrerB¢8633-mal > +5,0 dB; 6-mal < -5,0 dB)
aul3erhalb davon.

Die Grenzen der 2,58-fachen Standardabweichun@iffierenzen der linken Ohren der Gruppe B
(Abb. 18) zeigten einen Raum von +18,6 bis -12,8adi® Davon wurden alle 106 linke Ohren
(100,0%) der Patienten umfasst. Die 5,0 dB Abgregzbeinhaltete 61 linke Ohren (57,5%).
Somit zeigten sich 45 linke Ohren (42,5%; 35-mal530 dB; 10-mal < -5,0 dB) nicht in besagter
Abgrenzung.

Das Intervall der 2,58-fachen StandardabweichumdDiféerenzen der Gruppe C der 106 rechten
Ohren demonstrierte sich im Bereich von +26,8 Bj4 B (Abb. 19). Dabei wurden 105 rechte
Ohren (99,1%) umschlossen. 1 rechtes Ohr (0,9%)demitNr. 70 befand sich aul3erhalb der
Grenze. Die zu vergleichende +5,0 dB Grenze UlietteaMehrheit mit 88 rechten Ohren (83,0%;
88-mal > +5,0 dB). Innerhalb dieses Areals fandeim $8 rechte Ohren (17,0%).

Das Intervall der 2,58-fachen Standardabweichung Rifferenzen der 106 linken Ohren der
Gruppe C (Abb. 20) lag zwischen +31,2 und -7,6 BB.wurden 104 linke Ohren (98,1%) der
Patienten umrahmt, 2 rechte Ohren (1,9%; Nr. 51186) fielen aus diesem Raster.

Die 5,0 dB Begrenzung fasste 20 linke Ohren (18,99emgegeniiber lagen 86 linke Ohren
(81,1%; 85-mal > +5,0 dB; 1-mal < -5,0 dB) au3dshadsagter Linie.
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3.1.5.3 Plausibilitatsprifung und 2,58-fache Standdabweichung:
Gutachtenpatienten (GA-Patienten)
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Abb. 21: Rechte Ohren: GruppeA (250, 500, 1000 Hz)
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Abb. 23: Rechte Ohren: GruppeB (500, 1000 Hz)
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Abb. 25: Rechte Ohren: GruppeC (500, 1000, 2000 Hz) Abb. 26: Linke Ohren: GruppeC (500, 1000, 2000 Hz)

Abb. 21 bis Abb. 26: Gutachtenpatienten (GA-Patienten):Rechte und linke Ohrem (= 135: Plausibilitatsprifung
und 2,58-fache Standardabweichung der DifferenzedR) zwischen dem Mittelwert aus dem Horverlusien Gruppe
A (250, 500 und 1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1B@) und der Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz) und de

Horverlust fur Zahlen.
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Das Intervall der 2,58-fachen StandardabweichumdDiféerenzen der rechten Ohren der Gruppe
A zeigte sich von +12,2 bis -13,4 dB (Abb. 21). Vdieser Begrenzung wurden 134 Patienten
(99,3%) umgeben, 1 Patient (0,7%; Nr. 58) lag aufdbrdavon. Die +5,0 dB Begrenzung erfasste
91 rechte Ohren (67,4%) und gliederte 44 rechte®(82,6%; 17-mal > +5,0 dB; 27-mal < -5,0
dB) aus.

Die Abgrenzung der 2,58-fachen Standardabweichuerg Qifferenzen der linken Ohren der
Gruppe A demonstrierte sich bei +13,8 und -13,8(dBb. 22). Darin fielen 132 linke Ohren
(97,8%), 3 linke Ohren (2,2%; Nr.2, Nr. 65, Nr. &5fanden sich nicht in dieser Spanne. Die +5,0
dB Grenze bezog 99 linke Ohren (73,3%) mit ein. éakurden 36 linke Ohren (26,7%; 18-mal
> +5,0 dB; 18-mal < -5,0 dB) ausgegrenzt.

Die Grenzen der 2,58-fachen StandardabweichungenDifterenzen der rechten Ohren der
Gruppe B beliefen sich auf +14,9 und -14,2 dB (ABB). In dieser Begrenzung lagen 133
Patienten (98,5%) und 2 Patienten (1,5%; Nr. 17,98) auRRerhalb davon. Der +5,0 dB Spanne
folgten 94 rechte Ohren (69,6%). Somit UbertratefPdtienten (30,4%; 20-mal > +5,0 dB; 21-mal
< -5,0 dB) diese Grenzalternative.

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzenlimken Ohren der Gruppe B zeigte ihr
Intervall bei +17,3 und -15,1 dB (Abb. 24). 133%kEnOhren (98,5%) wurden von diesem Intervall
umfasst, 2 linke Ohren (1,5%; Nr.16, Nr.58) befandieh nicht darin. Der £5,0 dB Spanne kamen
89 rechte Ohren (65,9%) nach. Daher Ubertrafenat@ien (34,1%; 27-mal > +5,0 dB; 19-mal
< -5,0 dB) diese.

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzenrdchten Ohren der Gruppe C gab die
Grenzen bei +23,8 und -13,5 dB an (Abb. 25). Di&s=grenzung folgten 132 Patienten (97,8%),
dagegen stellten sich 3 Patienten (2,2%; Nr. 58,89 Nr. 94) aul3erhalb dar. Die £5,0 dB
Begrenzung wurde von 67 rechten Ohren (49,6%) geiahd von 68 rechten Ohren (50,4%;
59-mal > +5,0 dB; 9-mal < -5,0 dB) missachtet.

Die linken Ohren stellten die Grenzen der 2,58-€mcBtandardabweichung der Differenzen der
Gruppe C mit +27,0 und -13,5 dB dar (Abb. 26). Bierte von 132 Patienten (97,8%) wurden
damit umfasst. Die 3 Patienten mit Nr. 16, 58 u@dZ2%) Uberragten diese. Die £5,0 dB Spanne
schloss 49 linke Ohren (36,3%) ein und klammertdi@d&e Ohren (63,7%; 77-mal > +5,0 dB;
9-mal < -5,0 dB) aus.
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3.1.5.31

Rechte Ohren:
Differenzen der Gruppe A
in dB

Abb. 27:

Rechte Ohren:
Differenzen der Gruppe B
in dB

Abb. 29

Rechte Ohren
Differenzen der
Gruppe C in dB

Plausibilitatsprifung und 2,58-fache Statardabweichung:
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20,01
, 58
15,01 o. "
1004 © o 12.
' ®°o 0 00
5071 € S,
0.0 %?:?Q@»@) (@)
5,07 @oc0 ¥ g @@@90@0
10,01 A
15.0- o 13,
-20,01

I I I I I
0 25 50 75 100 125
Patienten-ID

Rechte Ohren:GruppeA (250, 500, 1000 Hz)

30,07

25,01 .

20,0
15,07 2
nelos e B 2o,

or] SRS P L
-5,0- O

S BTG &

15,0 e
-20,07

I I I I I I
0 25 50 75 100 125
Patienten-ID

: Rechte Ohren:GruppeB (500,1000 Hz)

35,0
30,0 58
25,01 £
20,0 o fe} O (o) o
15,0 00 @
10,0—
5,0—
0,01 p
501 © oD
-10,0- Cb
-15,01 141
I
0 25 50 75 100 125

Patienten-ID

Abb.

Abb.

Linke Ohren
Differenzen der Gruppe A
in dB

20,0

07 o2
10,07 O

0,0

-5,0——6 -O @2&? ]
-10,0—
15,0 S @
-20’0_

Bl T T T T T

0 25 50 75 100 125

Patienten-ID

28: Linke Ohren: GruppeA (250, 500, 1000 Hz)
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30: Linke Ohren: GruppeB (500, 1000 Hz)
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Abb. 31: Rechte Ohren:GruppeC (500, 1000, 2000 Hz) Abb. 32: Linke Ohren: GruppeC (500, 1000, 2000 Hz)

Abb. 27 bisAbb. 32: GA-Patienten ohne pankochlearen HorverlustRechte Ohrenn(= 114 und linke Ohren n(
= 1195: Plausibilitatspriifung und 2,58-fache Standardziblaung der Differenzen (in dB) zwischen dem Mitttinaus
dem Horverlusten der Gruppe A (250, 500 und 100) ¢ Gruppe B (500 und 1000 Hz) und der GruppbdD,(1000
und 2000 Hz) und dem Hérverlust fiir Zahlen.
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Die Spanne der 2,58-fachen Standardabweichung ifferéhzen der 114 rechten Ohren legte sich
von +12,5 bis -13,4 dB dar (Abb. 27). Darin wurddr8 rechte Ohren (99,1%) eingeschlossen und
1 rechtes Ohr (0,9%) mit der Nr. 58 ausgeschlosBen +5,0 dB Grenze inkludierte 77 rechte
Ohren (67,5%). Folglich wurden 37 rechte Ohren5%2,15-mal > +5,0 dB; 22-mal < -5,0 dB)
ausgegrenzt.

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzamnild5 linken Ohren zeigte ein Intervall von
+13,5 bis -13,2 dB (Abb. 28). Diese Begrenzung wurdn 111 linken Ohren (96,5%) befolgt. Die
Ubrigen 4 linken Ohren (3,5%; Nr. 2, 16, 65, 89%iitaten diese Spanne. Die £5,0 dB Grenze gab
87 linken Ohren (75,7%) eine Vorgabe. Somit missgeh 28 linke Ohren (24,3%; 14-mal
> +5,0 dB; 14-mal < -5,0 dB) dieses Areal.

Die Grenzen der 2,58-fachen Standardabweichundpitarenzen der rechten Ohren der Gruppe
B legten sich mit den Werten +15,2 und -14,5 dB (@db. 29). Dabei wurden alle 114 rechte
Ohren (100,0%) miteinbezogen. Die +5,0 dB Grenziehadtete 77 rechte Ohren (67,5%) und
klammerte 37 rechte Ohren (42,5%; 17-mal > +5,02{Bmal < -5,0 dB) aus.

Die Grenzen der 2,58-fachen Standardabweichun@®iffierenzen der linken Ohren der Gruppe B
beschrieben sich mit den Werten +17,1 und -15,0(Allb. 30). Darin fielen 114 linke Ohren
(99,1%). AulRerhalb davon zeigte sich 1 linkes GhB%) des Patienten Nr. 58. Der +5,0 dB
Grenze folgten 80 linke Ohren (69,6%). Dagegerefied5 linke Ohren (30,4%; 20-mal > +5,0 dB;
15-mal < -5,0 dB) aus diesem Raster.

Das Intervall der 2,58-fachen Standardabweichung Diéferenzen der 114 rechten Ohren
prasentierte sich von +24,7 bis -14,1 dB (Abb. 3d)diesem Bereich zeigten sich 111 rechte
Ohren (97,4%). Die Ubrigen 3 rechten Ohren (2,6%; 98, 60 und 94) lagen auf3erhalb. Die
15,0 dB Begrenzung umschloss 56 rechte Ohren (491i% grenzte 58 rechte Ohren (50,9%;
50-mal > +5,0 dB; 8-mal < -5,0 dB) aus.

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzsnld5 linken Ohren der Gruppe C legte eine
Spanne von +27,2 bis -13,1 dB dar (Abb. 32). Di&mnne folgten 112 linke Ohren (97,4%). Die
3 rechten Ohren (2,6%) der Patienten Nr. 16, 58 @hdeigten sich nicht darin. Die £5,0 dB
Grenze enthielt 47 linke Ohren (40,9%) und grenzmit 68 linke Ohren (59,1%; 62-mal > +5,0
dB; 6-mal < -5,0 dB) aus.
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3.1.5.3.2 Plausibilitatsprifung und 2,58-fache Statardabweichung:
GA-Patienten mit pankochledrem Horverlust
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Abb. 33: Rechte Ohren: GruppeA (250, 500, 1000 Hz)
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34: Linke Ohren: GruppeA (250, 500, 1000 Hz)
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36: Linke Ohren: GruppeB (500, 1000 Hz)
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Abb. 37: Rechte Ohren:GruppeC (500, 1000, 2000 Hz) Abb. 38: Linke Ohren: GruppeC (500, 1000, 2000 Hz)

Abb. 33 bisAbb. 38: GA-Patienten mit pankochlearem Hérverlust: Rechte Ohrenn(= 21) und linke Ohrenr( = 20):
Plausibilitatsprifung und 2,58-fache Standardabhweig der Differenzen (in dB) zwischen dem Mittelwats dem
Horverlusten der Gruppe A (250, 500 und 1000 He),@ruppe B (500 und 1000 Hz) und der Gruppe C (5000 und

2000 Hz) und dem Hérverlust fiir Zahlen.
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Die 21 rechten Ohren wiesen das Intervall der 2268en Standardabweichungen der Differenzen
der Gruppe A von +10,9 bis -13,8 dB auf (Abb. I3pse Abgrenzung wurde von allen 21 rechten
Ohren (100,0%) eingehalten. Innerhalb der £5,0 dBn@e zeigten sich 14 rechte Ohren (66,7%).
Dagegen uberschritten 7 rechte Ohren (33,3%; 2sma5,0 dB; 5-mal < -5,0 dB) besagte
Markierung.

Bei den 20 linken Ohren fiel die Spanne der 2,58wa Standardabweichung der Differenden
Gruppe A auf +15,6 und -17,7 dB (Abb. 34). Darinrdan alle 20 linken Ohren (100,0%)
eingeschlossen. Die +5,0 dB Grenze befolgten 18eli®hren der Patienten (65,0%) und
missachteten 7 linke Ohren (35,0%; 3-mal > +5,04iB1al < -5,0 dB).

Die Grenzen der 2,58-fachen StandardabweichungDiféerenzen der 21 rechten Ohren der
Gruppe B demonstrierten sich bei +13,4 und -12,{Al#h. 35). Diesen Raum umfassten 20 rechte
Ohren (95,2%). AulRerhalb davon zeigte sich 1 rectter (4,8%) des Patienten Nr. 17. Die 15,0
dB Grenze erflllten 18 rechte Ohren (85,7%), 3 teecbhren (14,3%; 2-mal > +5,0 dB; 1-mal
< -5,0 dB) Ubertraten diesen Bereich.

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzen2@ linken Ohren zeigte die Begrenzung
bei +18,6 und -16,1 dB (Abb. 36). Dabei wurden @elinken Ohren (100,0%) inkludiert. Die
15,0 dB Grenze beinhaltete 10 linke Ohren (50,0B6)glich wurde diese Vorgabe von 10 linken
Ohren (50,0%; 6-mal > +5,0 dB; 4-mal < -5,0 dB) rglamgen.

Die Intervalle der 2,58-fachen Standardabweichuag MDifferenzen der 21 rechten Ohren der
Gruppe C zeigten sich von +18,4 bis -9,4 dB (Abb). Darin befanden sich 20 rechte Ohren
(95,2%). 1 rechtes Ohr (4,8%) des Patienten mitNterl7 ergab einen Wert auf3erhalb dieses
Intervalls. Die +5,0 dB Grenze beinhaltete 11 rechte Ohrend42, Dagegen lagen 10 rechte
Ohren (47,6%; 9-mal > +5,0 dB; 1-mal < -5,0 dB)htidarin.

Die Begrenzungen der 2,58-fachen Standardabweiemgdey Differenzen der 20 linken Ohren der
Gruppe C prasentierten sich bei +26,1 und -15,§AlE. 38). Diese Spanne beinhaltete alle 20
linken Ohren (100,0%). Im Bereich der £5,0 dB Geebefanden sich 5 Patienten (25,0%). Somit
Uberschritten 15 linke Ohren (75,0%; 12-mal > +dB0 3-mal < -5,0 dB) diesen Raum.
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3.1.5.3.3 Plausibilitatsprifung und 2,58-fache Statardabweichung:
GA-Patienten mit schltissigen Tests auf kochlearendischaden
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Abb. 39: Rechte Ohren:GruppeA (250, 500, 1000 Hz)  Abb. 40: Linke Ohren: GruppeA (250, 500, 1000 Hz)
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Abb. 43: Rechte Ohren:GruppeC (500, 1000, 2000 Hz) Abb. 44:Linke Ohren: GruppeC (500, 1000, 2000 Hz)

Abb. 39 bisAbb. 44: GA-Patienten mit nachgewiesenem kochlearem Hérschad: Rechte Ohremn(= 107) und linke
Ohren @ = 108: Plausibilitatsprifung und 2,58-fache Standardziblaung der Differenzen (in dB) zwischen dem
Mittelwert aus dem Hoérverlusten der Gruppe A (2500 und 1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1000 Hz) ded
Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz) und dem Hérvefiustahlen.
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Die Werte der 2,58-fachen Standardabweichung défie®nzen der 107 rechten Ohren mit
sicherem kochledrem Hoérschaden der Gruppe A lager1?,6 und -13,7 dB (Abb. 39). In diese
Begrenzung fielen 106 rechte Ohren (99,1%) uncthtes Ohr (0,9%) des Patienten mit der3&.
lag au3erhalb davon. Der £5,0 dB Grenze folgtene¢ite Ohren (65,4%). Dagegen Uberschritten
37 rechte Ohren (34,6%; 14-mal > +5,0 dB; 23-m&3,8 dB) besagte Grenzgebung.

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzen 808 linken Ohren der Gruppe A
demonstrierten den Wertebereich von +14,4 bis -dB,2Abb. 40). Darin wurden 106 linke Ohren
(98,1%) eingeschlossen. 2 linke Ohren (1,9%) mitNie 2 und Nr. 89 beschrieben sich nicht in
dieser Begrenzung. Die +5,0 dB Grenze befolgtelir@é@ Ohren (74,1%). Dabei setzten 28 linke
Ohren (25,9%; 15-mal > +5,0 dB; 13-mal < -5,0 dBkiWerte auRerhalb dieser Bereiche.

Das Intervall der 2,58-fachen Standardabweichungifierenzen der 107 rechten Ohren der
Gruppe B zeigte sich von +15,7 bis -14,6 dB (Abb). Darin wurden alle 107 rechte Ohren
(100,0%) eingeschlossen. Die £5,0 dB Grenze bdigieal4 rechte Ohren (69,2%) und gliederte
33 rechte Ohren (30,8%; 16-mal > +5,0 dB; 17-m&8,8 dB) aus.

Die Spanne der 2,58-fachen Standardabweichungifferéhzen der 108 linken Ohren der Gruppe
B wurde von +18,1 bis -15,4 dB dargestellt (Abb).4&lle 108 linken Ohren befanden sich
innerhalb dieser Begrenzung. Die +5,0 dB Grenzeassié 72 linke Ohren (66,7%) und klammerte
36 linke Ohren (33,3%; 21-mal > +5,0 dB; 15-mabs0-dB) aus.

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzen 17 rechten Ohren der Gruppe C eine
Intervall von +24,8 bis -13,9 dB (Abb. 43). Bei ske Grenzziehung wurden 104 rechte Ohren
(97,2%) umspannt, und 3 rechte Ohren (2,8%; Nr.Ng8,60, Nr. 94) nicht miteinbezogen. Die
15,0 dB Grenze enthielt 52 rechte Ohren (48,6%)bdbdibertraten 55 rechte Ohren (51,4%;
48-mal > +5,0 dB; 7-mal < -5,0 dB) diese Spanne.

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenz#ril@8 linken Ohren der Gruppe C wies eine
Grenze bei +27,9 und -14,1 dB auf (Abb. 44). DiBegrenzung bezog 105 linke Ohren (97,2%)
mit ein. Somit zeigten sich 3 linke Ohren (2,8%; M8, 58 und 60) aul3erhalb dieses Rasters. Die
15,0 dB Grenze wurde von 35 linken Ohren (32,4%yehalten und von 73 linken Ohren (67,6%;
64-mal > +5,0 dB; 9-mal < -5,0 dB) Uberschritten.
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3.1.534 Plausibilitatsprifung und 2,58-fache Statardabweichung:
GA-Patienten mit unschlissigen Tests auf kochleareidorschaden
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Abb. 45: Rechte Ohren:GruppeA (250, 500, 1000 Hz)  Abb. 46: Linke Ohren: GruppeA (250, 500, 1000 Hz)
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Abb. 49: Rechte Ohren:GruppeC (500, 1000, 2000 Hz) Abb. 50: Linke Ohren: GruppeC (500, 1000, 2000 Hz)

Abb. 45 bis Abb. 50: GA-Patienten mit unschlissigen Tests auf kochledreHodrschaden: Rechte und linke Ohren
(n = 24): Plausibilitatsprufung und 2,58-fache Standardziblwung deDifferenzen (in dB) zwischen dem Mittelwert aus
dem Horverlusten der Gruppe A (250, 500 und 100) ¢ Gruppe B (500 und 1000 Hz) und der GruppeQ0,(5000
und 2000 Hz) und dem Hérverlust fiir Zahlen.
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Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzzm2d rechten Ohren der Gruppe A lag bei
den Werten +11,2 und -13,6 dB (Abb. 45). Diese @Grmiung umfasste alle 24 rechten Ohren
(100,0%). Die £5,0 dB Grenze beinhaltete 17 reeen (70,8%) und schloss 7 rechte Ohren
(29,2%; 3-mal > +5,0 dB; 4-mal < -5,0 dB) aus.

Die Spanne der 2,58-fachen Standardabweichung ifferéhzen der 24 linken Ohren der Gruppe
A stellte sich von +11,9 bis -13,2 dB dar (Abb. .44}t dieser Umgrenzung wurden alle 24 linken
Ohren (100,0%) einbezogen. Die + 5,0 dB Grenze dpe® linke Ohren (79,2%) mit ein und
klammerte 5 linke Ohren (20,8%; 2-mal > +5,0 dBnal < -5,0 dB) aus.

Die 2,58-fache Standardabweichung der DifferenzmGtuppe B der rechten Ohren prasentierte
ein Intervall von +12,4 bis -13,4 dB (Abb. 47). Dawurden alle 24 rechten Ohren (100,0%) mit
eingeschlossen. Die £5,0 dB Grenze inkludierteeChte Ohren (70,8%) und exkludierte 7 rechte
Ohren (29,2%; 3-mal > +5,0 dB; 4-mal < -5,0 dB).

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzarlidken Ohren der Gruppe B zeigte sich im
Bereich von +14,6 bis -14,5 dB (Abb. 48). Die 2dkén Ohren (100,0%) befanden sich alle
innerhalb dieses Intervalls. Die +5,0 dB Grenzeolgén 15 rechte Ohren (62,5%) und
missachteten 9 rechte Ohren (37,5%; 5-mal > +5;3dBal < -5,0 dB).

Die Begrenzungen durch die 2,58-fache Standardabweg der Differenzen der rechten Ohren
der Gruppe C zeigten sich bei +21,3 und -11,8 dBb(A49). Diese wurden von allen 24 rechten
Ohren (100,0%) eingehalten. Die +5,0 dB Grenzsefzbhefolgten 11 rechte Ohren (45,8%).
Dagegen verstof3en 13 rechte Ohren (54,2%; 11-m&lG-dB; 2-mal < -5,0 dB).

Die 2,58-fache Standardabweichung der Differenzamlidken Ohren der Gruppe C prasentierte
sich bei +24,3 und -10,7 dB (Abb. 50). Diese Spammgab alle 24 linken Ohren (100,0%). Die
15,0 dB Grenze fasste 12 linke Ohren (50,0%) uretigite 12 linke Ohren (50,0%; 12-mal > +5,0
dB) aus.
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3.1.6 Gegentberstellung der Differenzen der GruppeA, B und C
innerhalb der GA-Untergruppen

Tabelle 13: Uberpriifung der Gutachten-Untergruppen auf sikaifte Unterschiede beziiglich der Differenzen der
Mittelwerte aus den Hoérverlusten (HV) der Grupp€A0, 500 und 1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1080urd der
Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz) und dem Hoérvefiustahlen.

Ohne pankochlearen HV VS. Mit k@shlearem HV p-Wert
Rechte Ohren (n = 135) 114 VS. 21
Differenzen der Gruppe p = 0,450
Differenzen der Gruppe p =0,976
Differenzen der Grugpe p = 0,887
Linke Ohren (n = 135) 115 VS. 02
Differenzen der Gruppe p=0,415
Differenzen der Gruppe p =0,877
Differenzen der Gruppe p = 0,807
Schlussige Tests VS. Unschliissige Tests p-Wert
Rechte Ohren (n = 131) 107 VS. 24
Differenzen der Gruppe p =0,544
Differenzen der Gruppe p = 0,444
Differenzen der Gruppe p = 0,840
Linke Ohren (n=132) 108 VS. 24
Differenzen der Gruppe p=0,431
Differenzen der Grugpe p = 0,400
Differenzen der Gruppe p =0,913

Bei der Testung der Differenzen aus dem mittlerénverlust der Frequenzen der Gruppe A
(250, 500 und 1000 Hz), der Gruppe B (500 und 16@p und der Gruppe C (500, 1000 und

2000 Hz) und dem Horverlust fir Zahlen der Untepgen der Patienten ohne pankochlearen
Horverlust gegen Patienten mit pankochlearem Htiusekonnte anhand der Differenzen keine
signifikanten Unterschiede (p > 0,05) festgestedtden.

Die Gegenuberstellung besagter Differenzen dereR@n mit schlissigen Hortests (sicherer
kochle&rer Horschaden) und den Patienten mit uassigen Hortests (fraglicher kochleérer

Horschaden) zeigte, dass auch hier keine signtEkarunterschiede (p > 0,05) zwischen den
Differenzen der einzelnen Gruppen vorlagen (TabEle Erganzend soll noch erwéhnt werden,
dass bei 4 rechten Ohren und bei 3 linken Ohrenek&ests bezlglich der Art des Horschadens
getatigt wurden, da der Horverlust dafur noch zungewar. Folglich kommt in diesen Féllen die

Ohrenanzahl auf 131 (rechte Ohren) und 132 (linkee®).
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3.2 Substudie 2: Uberprufung der Beziehung zwischen
dem Beginn des Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB)
ab 1, 2 und 3 kHz und dem Einsilberverstehen bei
65 dB

3.21 Uberprifung der Beziehung: Rechte Ohren

Tabelle 14: Schwerhérige PatientenRechte Ohrer{n = 101) Beziehung zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls
(Horverlust > 40 dB) bei 1, 2 und 3 kHz im Tonaudagm und dem Einsilberverstehen bei 65 dB in % imaS8p
audiogramm.

Einsilberverstehen (ESV) im
Sprachaudiogramm bei 65 dB
Rechte Ohren(n = 101) P J Gesamt
< 30% 30 bis 70% > 70%
1 KHz Anzahl 9 17 1 27
. Zeilenprozent 33,3% 63,0% 3,7% 100,0%
Beginn
Hochtonabfall 2 kHz Anzahl 1 37 11 49
0 >
(Horve”“asé 40dB) Zeilenprozent  2,0% 75,6% 224% | 100,0%
3 KHz Anzahl 0 6 19 25
Zeilenprozent 0,0% 24,0% 76,0% 100,0%
Anzahl 10 60 31 101
Gesamt
Zeilenprozent 9,9% 59,4% 30,7% 100,0%

Mal der SymmetriKendall-tau-b: 0,59

Die Tabelle 14 zeigt die Anzahl der rechten OhnenBeginn Hochtonabfall (Horverlust > 40 dB)
ab 1, 2 und 3 kHz und das damit verbundene Einsilistehen (ESV) bei 65 dB mit den
Intervallen < 30%, 30 bis 70% und > 70%.

101 rechte Ohren der 106 schwerhdérigen Patientdenfin das vorgegebene Raster. Die restlichen
5 rechten Ohren waren zu vernachlassigen, da ibhidoabfall erst ab 4 kHz begann.

Insgesamt gab es im untersuchten Patientengut @ifer®©hren (26,7%), die einen Beginn des
Hochtonabfalls bei 1 kHz aufwiesen, 49 rechte OH#8)5%), die einen Beginn des Hochton-
abfalls bei 2 kHz zeigten und 25 rechte Ohren @4,&lie einen Beginn des Hochtonabfalls bei
3 kHz darlegten.

Das Einsilberverstehen der 27 Patienten (26,7%gndeechte Ohren im Tonaudiogramm einen
Hochtonabfall ab 1 kHz beschrieben, stellte sich feigt dar: 9 rechte Ohren (33,3%) mit einem
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ESV < 30%, 17 rechte Ohren (63,0%) mit einem ESW 86 bis 70% und 1 rechtes Ohr (3,7%)
mit einem ESV > 70%.

Diesem folgten 49 Patienten (36,6%), deren rechei®im Tonaudiogramm einen Hochtonabfall
ab 2 kHz aufzeigten. Die rechten Ohren platziedieh in die vorgegebenen Gruppierungen des
Einsilberverstehens in folgender Weise: 1 rechtbs (@,0%) mit einem ESV < 30%, 37 rechte
Ohren (75,6%) mit einem ESV von 30 bis 70% und ddhte Ohren (22,4%) mit einem ESV
> 70%.

Die 25 Patienten (24,8%), deren rechte Ohren inGtigope des Hochtonabfalls ab 3 kHz fielen,
ordneten sich in die Intervalle des Einsilbervdrstes folgendermafRen ein: kein rechtes Ohr
(0,0%) mit einem ESV< 30%, 6 rechte Ohren (24,0%)eaimem ESV von 30 bis 70% und 19
rechte Ohren (76,0%) mit einem ESV > 70%.

Im Ganzen zeigte sich das Einsilberverstehen bae@lBten Ohren (9,9%) < 30%, bei 60 rechten
Ohren (59,4%) zwischen 30 und 70% und bei 31 ractbren (30,7%) > 70%. Das Mal3 der
Symmetrie wurde durch den Kendall-tau-b bestimneicher den Wert 0,59 aufwies.

Mit Hilfe des gehauften Balkendiagramms (Abb. Sgsk sich die mit der Kontingenztafel (Tabelle
14) geprufte Beziehung zwischen dem Beginn des tdoelbfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2
oder 3 kHz und dem Einsilberverstehen bei 65 dBsirvisualisieren. Die absolute Anzahl der

rechten Ohren beziglich der einzelnen Parzelled widen Boxen demonstriert.

50 Rechte Ohren:
Einsilberverstehen
(ESV) bei 65 dB in
%
40 B ESV< 30%
B ESV 30 bis 70%
CIESV> 70%
= 30
«
N
z
20
10+
0 tH I T
1 kHz 2kHz 3kHz

Rechte Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und 3 kHz

Abb. 51: Schwerhorige PatientenRechte Ohreifn = 101) Grafische Darstellung der Beziehung zwischen degirih
des Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 8rikdHz im Tonaudiogramm und dem Einsilberverstehar6b dB in
% im Sprachaudiogramm.
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3.2.1.1 Uberprufung der Beziehung (Alter < 60 Jahre Rechte Ohren

Tabelle 15: Schwerhdrige Patienten (Alter < 60 Jahje Rechte Ohrerfn = 27} Beziehung zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) bei 1, 2 undHkm Tonaudiogramm und dem Einsilberversteher6beiB in %
im Sprachaudiogramm.

Einsilberverstehen (ESV) im
Sprachaudiogramm bei 65 dB
Rechte Ohren(n = 27) P J Gesamt
Alter < 60 Jahre < 30% 30 bis 70% > 70%
1 kHz Anzahl 2 6 0 8
. Zeilenprozent 25,0% 75,0% 0,0% 100,0%
Beginn
Hochtonabfall 2 kHz Anzahl 0 9 3 12
0 >
(Horve”“asé 40dB) Zeilenprozent  0,0% 75,0% 250% |  100,0%
3 KHz Anzahl 0 1 6 7
Zeilenprozent 0,0% 14,3% 85,7% 100,0%
Gesamt Anzahl 2 16 9 27
Zeilenprozent 7,4% 59,3% 33,3% 100,0%

Mafl der SymmetriKendall-tau-b: 0,67

Die Tabelle 15 demonstriert die Anzahl der rechidmwen der Patienten, die zum Zeitpunkt der
Uberpriifung der Beziehung zwischen dem Beginn deshtdnabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2
und 3 kHz und dem Einsilberverstehen (ESV) bei Bondt den Intervallen < 30%, 30 bis 70%

und > 70% ein Alter < 60 Jahre aufwiesen.

Davon waren 27 rechte Ohren (26,7%) der insges&htréchten Ohren (Tabelle 14) betroffen.
Darunter gab es 8 rechte Ohren (29,6%), die eineginB des Hochtonabfalls bei 1 kHz

beschrieben, 12 rechte Ohren (44,4%), die einemnBedps Hochtonabfalls bei 2 kHz darstellten
und 7 rechte Ohren (26,0%), die einen Beginn deshtdoabfalls bei 3 kHz aufzeigten.

Das Einsilberverstehen der 8 Patienten (29,6%)rdeechte Ohren im Tonaudiogramm einen
Hochtonabfall ab 1 kHz aufwiesen, prasentierte gihfolgt: 2 rechte Ohren (25,0%) mit einem
ESV < 30%, 6 rechte Ohren (75,0%) mit einem ESV $0rbis 70% und kein rechtes Ohr (0,0%)
mit einem ESV > 70%.

Die Patienten, deren rechte Ohren einen Hochtohadifa2 kHz erlebten, zeigten sich mit einer
Anzahl von 12 (44,4%). Dabei ordneten sich die teehOhren in die Intervalle des

Einsilberverstehens folgendermal3en ein: kein recBte (0,0%) mit einem ESV < 30%, 9 rechte
Ohren (75,0%) mit einem ESV von 30 bis 70% und 3e@N25,0%) mit einem ESV > 70%.

Diesem folgten 7 Patienten (26,0%), deren rechtee®heinen Hochtonabfall ab 3 kHz
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beschrieben. Dabei stellte sich die Besetzung desliierverstehens in folgender Weise dar: kein
rechtes Ohr (0,0%) mit einem ESV < 30%, 1 rechtes (@4,3%) mit einem ESV von 30 bis 70%

und 6 rechte Ohren (85,7%) mit einem ESV > 70%.

In toto stellte sich das Einsilberverstehen beeéhten Ohren (7,4%) mit < 30%, bei 16 rechten
Ohren (59,3%) von 30 bis 70% und bei 9 rechten ©(88,3%) mit > 70% dar. Die Berechnung

des Kendall-tau-b lieferte einen Wert von 0,67.

Zur Veranschaulichung der Kontingenztafel (Tabell) soll das gehaufte Balkendiagramm
(Abb. 52) dienen, welches die gepriifte Beziehungsawen dem Beginn des Hochtonabfalls
(Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und 3 kHz und dem Hiesverstehen bei 65 dB in % in Bezug auf
das Patientenalter < 60 Jahre darstellt. Die jégeeAnzahl der rechten Ohren im Hinblick auf die

einzelnen Parzellen wird in den Boxen dargelegt.

12 Rechte Ohren
(< 60 Jahre):
Einsilberverstehen
(ESV) bei 65 dB in
107 %
B ESV< 30%
o I ESV 30 bis 70%
CIESV > 70%
=
«
N
Z 9
4
2—

I I
1 kHz 2kHz 3kHz

Rechte Ohren (< 60 Jahre): Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 40 dB) ab 1,2 und 3 kHz

Abb. 52: Schwerhdorige Patienten:(Alter < 60 Jahre): Rechte Ohrer{n = 27} Grafische Darstellung der Beziehung
zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls (Horverlust0>dB) ab 1, 2 und 3 kHz im Tonaudiogramm und dem
Einsilberverstehen bei 65 dB in % im Sprachaudiogna

76



ERGEBNISSE

3.2.1.2 Uberprufung der Beziehung (Altee> 60 Jahre): Rechte Ohren

Tabelle 16: Schwerhorige Patienten (Altei 60 Jahre): Rechte Ohrerfn = 74} Beziehung zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) bei 1, 2 undHkm Tonaudiogramm und dem Einsilberversteher6beiB in %
im Sprachaudiogramm.

Einsilberverstehen (ESV) im
Sprachaudiogramm bei 65 dB
Rechte Ohren(n = 74) P J Gesamt
Alter 2 60 Jahre < 30% 30 bis 70% > 70%
1 kHz Anzahl 7 11 1 19
. Zeilenprozent 36,8% 57,9% 5,3% 100,0%
Beginn
Hochtonabfall 2 kHz Anzahl 1 28 8 37
0 >
(Horve”“asé 40dB) Zeilenprozent  2,7% 75.7% 21,6% |  100,0%
3 KHz Anzahl 0 5 13 18
Zeilenprozent 0,0% 27,8% 72,2% 100,0%
Anzahl 8 44 22 74
Gesamt
Zeilenprozent 10,8% 59,5% 29,7% 100,0%

Maf’ der SymmetriKendall-tau-b: 0,57

Die Tabelle 16 prasentiert die Anzahl der rechtdwe@ der Patienten, die zum Zeitpunkt der
Uberpriufung der Beziehung zwischen dem Beginn deshtdnabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2

und 3 kHz und dem Einsilberverstehen (ESV) bei B5nit den Gruppierungen < 30%, 30 bis

70% und > 70% ein Alter 60 Jahre darlegten.

Dies traf auf 74 rechte Ohren (73,3%) der insgesHdit rechten Ohren (Tabelle 14) zu. Dabei
zeigten sich 19 rechte Ohren (25,7%), die eineniedes Hochtonabfalls bei 1 kHz erlitten.

Diesem folgten 37 rechte Ohren (50,0%), die einegi des Hochtonabfalls bei 2 kHz erlebten
und 18 rechte Ohren (24,3%), die einen Beginn deshtdnabfalls bei 3 kHz darboten.

Von den 19 (25,7%) rechten Ohren, die einen Hodifall ab 1 kHz zeigten, wurden die

Gruppierungen des Einsilberverstehen folgenderméaBsetzt: 7 rechte Ohren (36,8%) mit einem
ESV < 30%, 11 rechte Ohren (57,9%) mit einem ESW 80 bis 70% und 1 rechtes Ohr (5,3%)
mit einem ESV > 70%.

Die 37 rechten Ohren (50,0%), die einen Hochtorlbbta 2 kHz aufwiesen, prasentierten die
Einteilung des Einsilberverstehens wie folgt: 1htes Ohr (2,7%) mit einem ESV < 30%, 28
rechte Ohren (75,7%) mit einem ESV zwischen 3010% und 8 rechte Ohren (21,6%) mit einem
ESV > 70%.
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Die Patienten, deren rechte Ohren einen Hochtohadida3 kHz erlebten, lagen in einer Anzahl
von 18 (24,3%) vor. In dieser Gruppe zeigte keichtes Ohr (0,0%) ein ESV < 30%, 5 rechte
Ohren (27,8%) ein ESV von 30 bis 70% und 13 re€itteen (72,2%) ein ESV > 70%.

Im Gesamten lag das Einsilberverstehen bei 8 racbteen (10,8%) < 30%, bei 44 rechten Ohren
(59,5%) zwischen 30 und 70% und bei 22 rechten 1©{#8,7%) > 70%. Das Mal3 der Symmetrie
wurde durch den Kendall-tau-b definiert, welchen ti¢ert 0,57 demonstrierte.

Zur weiteren lllustration der beschriebenen Kordgimggafel (Tabelle 16) mit der Eingrenzung des
Patientenalters> 60 Jahre dient das geh&dufte Balkendiagramm (AlR). Bieses zeigt die
Uberprifte Beziehung zwischen dem Beginn des Hoelfifalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 oder
3 kHz und dem Einsilberverstehen bei 65 dB in %erbi wird die absolute Anzahl der rechten

Ohren in Bezug auf die einzelnen Parzellen in dexeB dargelegt.

40 Rechte Ohren
(= 60 Jahre):
Einsilberverstehen
(ESV) bei 65 dB in
%
30- B ESV< 30%
B ESV 30 bis 70%
CIESV>70%
=
]
5 201
10
0

Rechte Ohren (> 60 Jahre): Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 40 dB) ab 1,2 und 3 kHz

Abb. 53: Schwerhdrige Patienten:(Alter > 60 Jahre): Rechte Ohrer{n = 74) Grafische Darstellung der Beziehung
zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls (Horverlust0>dB) ab 1, 2 und 3 kHz im Tonaudiogramm und dem
Einsilberverstehen bei 65 dB in % im Sprachaudiogna
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3.2.2 Uberprifung der Beziehung: Linke Ohren

Tabelle 17: Schwerhorige Patienteniinke Ohren(n = 102) Beziehung zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls
(Horverlust > 40 dB) bei 1, 2 und 3 kHz im Tonaud@gm und dem Einsilberverstehen bei 65 dB in % imaS8p
audiogramm.

Einsilberverstehen (ESV) im
Sprachaudiogramm bei 65 dB
Linke Ohren (n = 102) P J Gesamt
< 30% 30 bis 70% > 70%
1 kHz Anzahl 10 13 1 24
. Zeilenprozent 41,7% 54,2% 4,1% 100,0%
Beginn
Hochtonabfall 2 kHz Anzahl 1 41 12 54
0 >
(Horve”“asé 40dB) Zeilenprozent  1,9% 75,9% 222% | 100,0%
3 KHz Anzahl 0 8 16 24
Zeilenprozent 0,0% 33,3% 66,7% 100,0%
Anzahl 11 62 29 102
Gesamt
Zeilenprozent 10,8% 60,8% 28,4% 100,0%

Mal der SymmetriKendall-tau-b: 0,56

Die Kontingenztafel (Tabelle 17) préasentiert diezAnl der linken Ohren, die den Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 odekH& erlitten, und das damit in Beziehung

stehende Einsilberverstehen (ESV) bei 65 dB in %r #as Einsilberverstehen galt dieselbe
Klassifizierung wie bei den rechten Ohren, welcioh svie folgt zeigte: < 30%, 30 bis 70% und

> 70%.

102 linke Ohren der insgesamt 106 schwerhdrigerefah konnten in die Kontingenztafel mit

einwirken. Die ubrigen 4 linken Ohren konnten bei Brstellung der Tafel vernachlassigt werden,
da der Hochtonabfall erst bei 4 kHz startete.

Insgesamt lieferte das Patientengut 24 linke O(28r5%), deren Hochtonabfall bei 1 kHz startete,
54 linke Ohren (53,0%) mit einem Hochtonabfall Bé&Hz und 24 linke Ohren (23,5%) mit einem

Hochtonabfall beginnend bei 3 kHz.

Von den 24 linken Ohren (23,5%), die einen Hochbdald ab 1 kHz aufwiesen, wurde die

Gruppierung des Einsilberverstehens wie folgt ktelég linke Ohren (41,7%) mit einem ESV

< 30%, 13 linke Ohren (54,2%) mit einem ESV vorb8)70% und 1 linkes Ohr (4,1%) mit einem

ESV > 70%.

Zu den linken Ohren, die einen Hochtonabfall b&H2 erlitten, zahlten 54 Ohren (52,9%). Dabei
unterteilte sich das Einsilberverstehen folgend&ena 1 linkes Ohr (1,9%) mit einem ESV
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< 30%, 41 linke Ohren (75,9%) mit einem ESV vonld#® 70% und 12 linke Ohren (22,2%) mit

einem ESV > 70%.

Die Patienten, deren linke Ohren einen Hochtonbb&l3 kHz erlebten, wiesen eine Anzahl von
24 (23,5%) auf. In dieser Gruppe zeigte kein linkds (0,0%) ein ESV < 30%, 8 linke Ohren

(33,3%) ein ESV von 30 bis 70% und 16 linke Ohi&,7%) ein ESV > 70%.

In toto lag von allen 102 linken Ohren das Einsileestehen bei 11 Patienten (10,8%) < 30%, bei
62 Patienten (60,8%) zwischen 30 und 70% und bé&&inten (28,4%) > 70%. Die Berechnung
des Kendall-tau-b wies einen Wert von 0,56 auf.

Die Visualisierung der Kontingenztafel (Tabelle 1a3st sich durch Abb. 54 verdeutlichen. Wie
die Kontingenztafel gibt das gehaufte Balkendiagrafuskunft Uber die Beziehungen zwischen
dem Ton- und dem Sprachaudiogramm. Hierbei sindBagjinn des Hochtonabfalls (Horverlust

> 40 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz und das damit verbuadginsilberverstehen bei 65 dB in % von

Bedeutung. Die jeweilige Anzahl der linken Ohrenrziagich der einzelnen Parzellen wird in den

Boxen dargestellt.

60 Linke Ohren:
Einsilberverstehen
(ESV) bei 65 dB in
%
50
B ESV< 30%
B ESV 30 bis 70%
a0~ CIESV>70%
=
<
N
g 307
207
10
0 1

L I I
1 kHz 2kHz 3kHz
Linke Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 40 dB) ab 1,2 und 3 kHz

Abb. 54: Schwerhdrige PatientenLlinke Ohren(n = 102) Grafische Darstellung der Beziehung zwischen &aginn
des Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 8rkdHz im Tonaudiogramm und dem Einsilberverstehar6b dB in
% im Sprachaudiogramm.
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3.2.2.1 Uberprufung der Beziehung (Alter < 60 Jahre Linke Ohren

Tabelle 18: Schwerhérige Patienten (Alter < 60 Jahie Linke Ohren(n = 29) Beziehung zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) bei 1, 2 undHkm Tonaudiogramm und dem Einsilberversteher6beaiB in %
im Sprachaudiogramm.

Einsilberverstehen (ESV) im
Sprachaudiogramm bei 65 dB
Linke Ohren (n = 29) P J Gesamt
Alter < 60 Jahre < 30% 30 bis 70% > 70%
1 kHz Anzahl 3 7 0 10
. Zeilenprozent 30,0% 70,0% 0,0% 100,0%
Beginn
Hochtonabfall 2 kHz Anzahl 0 8 3 11
0 >
(Horve”“asé 40dB) Zeilenprozent  0,0% 72.7% 273% |  100,0%
3 KHz Anzahl 0 1 7 8
Zeilenprozent 0,0% 12,5% 87,5% 100,0%
Anzahl 3 16 10 29
Gesamt
Zeilenprozent 10,3% 55,2% 34,5% 100,0%

Mafl der SymmetriKendall-tau-b: 0,70

Die Tabelle 18 zeigt die Anzahl der linken Ohrernr datienten, die zum Zeitpunkt der

Uberprufung der Beziehung zwischen dem Beginn deshténabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2
und 3 kHz und dem Einsilberverstehen (ESV) bei B5nit den Gruppierungen < 30%, 30 bis
70% und > 70%in Alter < 60 Jahre aufwiesen.

Davon waren 29 linke Ohren (28,4%) der insgesan litken Ohren (Tabelle 17) betroffen.

Hierbei stellten 10 linke Ohren (34,5%) einen Begdes Hochtonabfalls ab 1 kHz dar. Diesem
folgten 11 linke Ohren (37,9%), die einen Beginis thochtonabfalls ab 2 kHz anzeigten und 8
linke Ohren (27,6%) mit einem Beginn des Hochtoabdfb 3 kHz.

Die 10 linken Ohren (34,5%), deren Hochtonabfali bekHz startete, platzierten sich in die

vorgegebenen Gruppierungen des Einsilberverstedugnfolgende Weise: 3 linke Ohren (30,0%)
mit einem ESV < 30%, 7 linke Ohren (70,0%) mit @nESV von 30 bis 70% und kein linkes Ohr
(0,0%) mit einem ESV > 70%.

Die 11 Patienten (37,9%), deren linke Ohren in@ieppe des Hochtonabfalls ab 2 kHz fielen,
stellten die Besetzung des Einsilberverstehengalge dar: kein linkes Ohr (0,0%) mit einem ESV

< 30%, 8 linke Ohren (72,7%) mit einem ESV von 38 1% und 3 linke Ohren (27,3%) mit

einem ESV > 70%.
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Das Einsilberverstehen der 8 Patienten (27,6%grdinke Ohren einen Hochtonabfall ab 3 kHz
demonstrierten, zeigte sich folgendermafen: keiked Ohr (0,0%) mit einem ESV < 30%,
1 linkes Ohr (12,5%) mit einem ESV von 30 bis 7086 0 linke Ohren (87,5%) mit einem ESV
> 70%.

In toto prasentierte sich das Einsilberverstehar8dmken Ohren (10,3%) < 30%, bei 16 linken
Ohren (55,2%) von 30 bis 70% und bei 10 linken @HB:#,5%) > 70%. Als Mal® der Symmetrie
ergab der Kendall-tau-b einen Wert von 0,70.

Mit Hilfe des gehauften Balkendiagramms (Abb. 5&¥st sich die mit der Kontingenztafel
Uberprifte Beziehung zwischen dem Beginn des Haoelfitialls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 oder
3 kHz und dem Einsilberverstehen bei 65 dB in %Ubkeh des Patientenalters < 60 Jahre
darlegen. Hierbei wird die absolute Anzahl der d¢inkOhren bezlglich der einzelnen Parzellen in

den Boxen prasentiert.

124 Linke Ohren
(< 60 Jahre):
Einsilberverstehen
(ESV) bei 65 dB in
101 %
W ESV< 30%
o I ESV 30 bis 70%
CIESV>70%
=
«
N
3 9
4
2—

I I
1 kHz 2kHz 3kHz

Linke Ohren (< 60 Jahre): Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 40 dB) ab 1,2 und 3 kHz

Abb. 55: Schwerhérige Patienten:(Alter < 60 Jahre): Linke Ohren(n = 29} Grafische Darstellung der Beziehung
zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls (Horverlust0>dB) ab 1, 2 und 3 kHz im Tonaudiogramm und dem
Einsilberverstehen bei 65 dB in % im Sprachaudiogna
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3.2.2.2 Uberprufung der Beziehung (Altee> 60 Jahre): Linke Ohren

Tabelle 19: Schwerhdrige Patienten (Alte 60 Jahre): Linke Ohren(n = 73) Beziehung zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) bei 1, 2 undHkm Tonaudiogramm und dem Einsilberversteher6beilB in %
im Sprachaudiogramm.

Einsilberverstehen (ESV) im
Sprachaudiogramm bei 65 dB
Linke Ohren (n = 73) P g Gesamt
Alter 2 60 Jahre < 30% 30 his 70% > 70%
1 kHz Anzahl 7 6 1 14
. Zeilenprozent 50,0% 42,9% 7,1% 100,0%
Beginn
Hochtonabfall 2 kHz Anzahl 1 33 9 43
Horverlust > 40 dB .
(Horver o ) Zeilenprozent  2,3% 76,8% 20,9% |  100,0%
3 kHz Anzahl 0 7 9 16
Zeilenprozent 0,0% 43,7% 56,3% 100,0%
Anzahl 8 46 19 73
Gesamt
Zeilenprozent 11,0% 63,0% 26,0% 100,0%

Maf der SymmetriKendall-tau-b: 0,50

Die Tabelle 19 veranschaulicht die Anzahl der ImkKghren der Patienten, die zum Zeitpunkt der
Uberprufung der Beziehung zwischen dem Beginn deshténabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2

und 3 kHz und dem Einsilberverstehen (ESV) bei Bondt den Intervallen < 30%, 30 bis 70%

und > 70% ein Alter 60 Jahre aufwiesen.

Von den 102 linken Ohren (Tabelle 17) fielen 73kdéin Ohren (71,6%) in besagte

Alterskategorisierung. Davon erlebten 14 linke @h(&9,2%) einen Beginn des Hochtonabfalls
bei 1 kHz. Diesem folgten 43 linke Ohren (58,9%¢, €inen Beginn des Hochtonabfalls bei 2 kHz
beschrieben und 16 linke Ohren (21,9%), die einegi des Hochtonabfalls bei 3 kHz

demonstrierten.

Die 14 linken Ohren (19,2%), deren Hochtonabfallb&Hz startete, belegten die Gruppierungen
des Einsilberverstehens folgendermaf3en: 7 linkee®I50,0%) mit einem ESV < 30%, 6 linke

Ohren (42,9%) mit einem ESV von 30 bis 70% undfds Ohr (7,1%) mit einem ESV > 70%.

Die 43 linken Ohren (58,9%), die in die Gruppe Heshtonabfalls ab 2 kHz fielen, ordneten sich
in die Intervalle des Einsilberverstehens wie fayt 1 linkes Ohr (2,3%) mit einem ESV < 30%,

33 linke Ohren (76,8%) mit einem ESV von 30 bis 708d 9 linke Ohren (20,9%) mit einem ESV

> 70%.
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Von den 16 linken Ohren (21,9%), deren Hochton&lkail 3 kHz begann, demonstrierte sich die
Belegung des Einsilberverstehens auf folgende Wéism linkes Ohr (0,0%) mit einem ESV

< 30%, 7 linke Ohren (43,7%) mit einem ESV zwiscl3®nund 70% und 9 linke Ohren (56,3%)
mit einem ESV > 70%.

Im Ganzen préasentierte sich das Einsilberverstéteer8 linken Ohren (11,0%) mit einem ESV
< 30%, bei 46 linken Ohren (63,0%) mit einem ESW B30 bis 70% und bei 19 linken Ohren mit
einem ESV > 70%. Das Mal3 der Symmetrie wurde ddeshKendall-tau-b dargelegt und zeigte
einen Wert von 0,50.

Die Veranschaulichung der beschriebenen Kontingéelz{Tabelle 19) mit der Begrenzung des
Patientenalters 60 Jahre wird durch das gehaufte Balkendiagramioin (A6) dargeboten. Dieses

demonstriert die Uberprifte Beziehung zwischen d&ginn des Hochtonabfalls (Hérverlust

> 40 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilbervéiestebei 65 dB in %. Dabei wird die jeweilige

Anzahl der linken Ohren im Hinblick auf die einzetnParzellen in den Boxen dargestellt.

50 Linke Ohren
(= 60 Jahre):
Einsilberverstehen

(ESV) bei 65 dB in
%

40 ’
B ESV< 30%
B ESV 30 bis 70%
LIESV>70%

30

20

10 H

0 ™ T T
1 kHz 2kHz 3kHz

Linke Ohren (> 60 Jahre): Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 40 dB) ab 1,2 und 3 kHz

Anzahl

Abb. 56: Schwerhorige Patienten:(Alter > 60 Jahre): Linke Ohren(n = 73} Grafische Darstellung der Beziehung
zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls (Horverlust0>dB) ab 1, 2 und 3 kHz im Tonaudiogramm und dem
Einsilberverstehen bei 65 dB in % im Sprachaudiogna
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3.3 Substudie 3: Uberpriifung der Korrelation zwiscken
dem Sprachaudiogramm und dem Tonaudiogramm
im mittleren bis hochfrequenten Bereich

Bezuglich der Auswahl der Frequenzen und des Bimsierstehens (ESV) wurden
Voriiberlegungen getroffen. Bei den Gutachtenpaiemturde der Beginn des Hochtonabfalls ab
1, 2, 3, 4 und 6 kHz in Verbindung mit dem jeweilgyehdrigen Horverlust (HV) von > 20, > 30,
> 40, > 50 und > 60 dB bei einem Einsilberverstetmm 60, 80 und 100 dB getestet. Dies fuhrte
zu dem Ergebnis, dass sowohl der Beginn des Hoabtalls bei den Frequenzen 4 und 6 kHz als
auch die Schwere des Horverlustes > 20 und > 6@rdBdas Einsilberverstehen fir 100 dB zu
vernachlassigen waren. Als Grund hierflr galt dasache, dass in genannten Kombinationen
keine Diskrimination fur die notwendigen Unterteigen zu erkennen war. Zuséatzlich zeigte das
Einsilberverstehen bei 100 dB in Kombination mitnd8eginn des Hochtonabfalls (Horverlust
> 30, > 40 und > 50 dB) ab 1, 2 und 3 kHz geringer&lationen. Folglich wurden der Beginn des
Hochtonabfalls ab 1, 2 und 3 kHz, definiert durcbriérluste > 30, > 40 und > 50 dB, mit dem
Einsilberverstehen fir 60 und 80 dB getestet. Dale@en die zugehoérigen Korrelationen mit
p < 0,01 einen hoch signifikanten Unterschied (Tab20e

Tabelle 20: Korrelationen nach Spearman) (zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls (Horverusty > 30 ,> 40,
>50dB) ab 1, 2 und 3 kHz und dem EinsilberversidiSV) bei 60 und 80 dB jeweils fur rechte und éirBhren.

Ohren Anzahl ESV HV Korrelation p- Wert
ochts . 60 dB >30dB 0,762 50,01
80 dB > 30 dB 0,583 §0,01
. 60 dB >30dB 0,557 0,01

link =81 : :
s " 80 dB > 30 dB 0,575 §0,01
60 dB > 40 dB 0,693 50,01

ht = 69 : :
rech's " 80 dB > 40 dB 0,489 §0,01
. ~ 60 dB > 40 dB 0,656 0,01
links n=rl 80 dB > 40 dB 0,625 §0,01
60 dB > 50 dB 0,682 50,01

ht =52 : :
rechis " 80 dB > 50 dB 0,548 §0,01
. 60 dB > 50 dB 0,611 0,01

link =55 : :
XS " 80 dB > 50 dB 0,569 g 0,01

Generell wurden die Ergebnisse von Substudie 3 foigt dargestellt. Bei einer Einsilber-
kombination, die sowohl den groRten Kendall-tausauch die groRte Gesamtprozentzahl (von
links oben nach rechts unten) prasentierte wuregsedkreuztabelle in ihrer Besetzung noch einmal

explizit gezeigt. In den Fallen, wo der hdchste #adhtau-b und die gréfite Gesamtprozentzahl der
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zu erwartenden Besetzungen nicht in einer Eingitimabination Ubereinstimmten, wurden beide
Varianten in Form einer jeweiligen Kreuztabelleareschaulicht.

In beiden genannten Fallen wurden zusatzlich dieijeggen Zeilenprozente angegeben.

3.3.1 Beziehung zwischen dem Beginn des Hochtonallga(Horverlust
> 30, > 40, >50dB) ab 1, 2 und 3 kHz und dem Eifizerverstehen
bei 60 und 80 dB

3.3.1.1 Beginn Hochtonabfall (Horverlust > 30 dB)Rechte Ohren
1007
) 907
2= 80 O
L —
gsx 707 o) Abb. 57: Rechte Ohren (n = 79):
é‘g.ﬁ 60_ 8 Beziehung zwischen dem Beginn des
2 g% 50_ g Hochtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab
S8 40_ 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilber-
5‘2 = 38_ (@) 8 verstehen bei 60 dB in %.
=
=) 10 8
0 (o)
T T T
1 2 3
Rechte Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 30 dB) in kHz
100 8 g
) 907
SE 80
g2 707 . _ .
223 60 Abb. 58: Rechte Ohren (n = 79):
=) §'~ 50 o 8 Beziehung zwischen dem Beginn des
g z = 401 o Hochtonabfalls (Hoérverlust > 30 dB) ab
gé% 30 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilber-
~ z ol o verstehen bei 80 dB in %.
= 10
O—

T T T
1 2 3

Rechte Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 30 dB) in kHz

Die Beziehung der 79 rechten Ohren, die an einemetliist > 30 dB ab 1, 2 oder 3 kHz litten, in
Verbindung mit dem Einsilberverstehen bei 60 (ABD). bzw. bei 80 dB (Abb. 58) stellte sich wie
folgt dar. Es zeigte sich, dass die rechten Ohrigreimem Beginn des Hochtonabfalls bei 1 kHz
ein Einsilberverstehen bei 60 dB von 0 bis 80% #&den. Bei Beginn des Hochtonabfalls ab
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2 kHz prasentierte sich das Einsilberverstehen @feidB von 15 bis 85% und bei einem
Hochtonabfall ab 3 kHz zwischen 50 und 100% (AY). 5

Das Einsilberverstehen bei 80 dB ergab bei einechidmabfall ab 1 kHz eine Spanne von 25 bis
100%, bei einem Hochtonabfall ab 2 kHz ein Intdrvadn 45 bis 100% und bei einem
Hochtonabfall ab 3 kHz Werte von 80 bis 100% (ABhf).

Auf der Grundlage dieser Einsilberspannen entstamaepirisch mehrere mogliche Beziehungen
zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls (Horvertus20 dB) ab 1, 2 und 3 kHz und dem
Einsilberverstehen bei 60 (Tabelle 21) sowie bedB(Tabelle 22).

Tabelle 21: Rechte Ohren (n = 79):Einteilungsméglichkeiten des Einsilberverstehens @i dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BeginHdebtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 und X khh
Tonaudiogramm. Zusétzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu
erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall Beginn Hochtonabfall

Kendall- Kendall-
(HV >30dB) ab - (HV >30dB) ab -
1kHz | 2KkHz | 3kHz t?f‘i )b Gesamt| 1y | 2kHz | 3kHz t?f‘i )b Gesamt
Einsilberverstehen bei 60 dB Einsilberverstehen bei 60 dB

<15% 15-75% > 75% 0,59 67,1% <45% 45-75% > 75% 0,65 68,4%
<15% 15-70% > 70% 0,67 70,9% <45% 45-70% > 70% 0,70 72,2%
<15% 15-65% > 65% 0,65 64,6% <45% 45-65% > 65% 0,65 65,8%

<30%  30-75% > 75% 0,62 68,4% <50% 50-75% > 75% 0,67 65,8%
<30%  30-70% > 70% 0,68 72,2% | <50% 50-70% > 70% 0,70 69,6%
<30%  30-65% > 65% 0,64 65,8% <50% 50-65% > 65% 0,65 63,3%

<40%  40-75% > 75% 0,63 67,1% <55% 55-75% > 75% 0,68 65,8%
<40%  40-70% > 70% 0,68 70,9% <55% 55-70% > 70% 0,69 69,6%
<40%  40-65% > 65% 0,64 64,6% < 55% 55-65% > 65% 0,65 63,3%

Tabelle 22: Rechte Ohren (n = 79):Einteilungsmdglichkeiten des Einsilberverstehers 8D dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BegintHdehtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 und Zkhh
Tonaudiogramm. Zusatzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu
erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall Beginn Hochtonabfall

Kendall- Kendall-
(HV >30dB) ab - (HV >30dB) ab _
1kHz | 2kHz | 3kHz t?T” )b Gesamt| 4 \hz | 2kHz | 3kHz t?T” )b Gesamt
Einsilberverstehen bei 80 dB ° Einsilberverstehen bei 80 dB °

<45%  45-90% > 90% 0,47 58,2% < 75% 75-90% > 90% 0,50 58,2%
<45%  45-85% >85% | 0,562 59,5%| <75% 75-85% >85% 0,558 | 59,5%
<45%  45-80% > 80% 0,46 54,4% <75% 75-80% > 80% 0,46 54,4%

<60%  60-90% > 90% 0,48 58,2% < 80% 80-90% > 90% 0,50 57,0%
<60%  60-85% >85% | 0,556 59,5% | <80% 80-85% >85% 0,56 58,2%

<60% 60-80% > 80% 0,46 54,4%
<70%  70-90% > 90% 0,49 58,2%
<70%  70-85% >85% | 0,556 59,5%
<70%  70-80% > 80% 0,46 54,4%
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In Tabelle 21 demonstriert das Einsilberversteheaei 80 dB zwei unterschiedliche
Einteilungsformen (< 30%, 30-70%, > 70% und < 48%:.,70%, > 70%) mit insgesamt 72,2% der
zu erwartenden Besetzung auf der gewilinschten DadgyonDabei zeigt die Einsilbergruppierung
< 30%, 30-70%, > 70% einen Kendall-tau-b von 0,68 die Einsilbereinteilung < 45%, 45-70%,

> 70% einen Kendall-tau-b von 0,70. Denselben Vpe#isentiert die Einsilbergruppe < 50%,
50-70%, > 70% mit einer Gesamtprozentzahl von 69,6%

In Tabelle 22 prasentiert sich das Einsilberveestelei 80 dB mit der Einteilung < 45%, 45-85%
und > 85% und einer Gesamtprozentzahl von 59,5%séiProzentzahl demonstrierte die
folgenden Einsilberkombinationen: < 60%, 60-85%85% (7, = 0,556); < 70%, 70-85%, > 85%
(Tp, = 0,556) und < 75%, 75-85%, > 85% ( = 0,558). Dabei legte die oben beschriebene
Einsilbereinteilung (< 45%, 45-85% und > 85%) eikemdall-tau-b von 0,562 dar.

Die anschlieRenden Tabellen (23 und 24) sollenabigolute Besetzung der einzelnen Parzellen
inklusive Zeilenprozenten und dem prozentualen haier Gesamtanzahlen darstellen. Dabei ist
die Diagonale von links oben nach rechts unten lntgresse, welche die Gesamtprozentzahl der

zu erwartenden Besetzung visualisiert.

Tabelle 23: Rechte Ohren (n = 79)Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 60 dB mit der Hintg < 45%,
45 bis 70% und > 70%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 72,2%, welche die zu eswdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Rechte Ohren(n = 79) Einsilberverstehen (ESV) bei 60 dB Gesamt
< 45% 45 bis 70% > 70%
Anzahl 11 4 1 16
1 kHz |Zeilenprozent| 68,7% 25,0% 6,3% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 13,9% 5,1% 1,3% 20,3%
Hochtonabfall An; ahl ! 19 5 31
(Horverlust > 30 dB) 2 kHz | Zeilenprozent | 22,6% 61,3% 16,1% 100,0%
ab Gesamtprozent 8,9% 24,1% 6,3% 39,2%
Anzahl 0 5 27 32
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 15,6% 84,4% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 6,3% 34,2% 40,5%
Gesamt Anzahl 18 28 33 79
Gesamtprozent 22,8% 35,4% 41,8% 100,0%
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Tabelle 24: Rechte Ohren (n = 79)Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 80 dB mit der Hintg < 45%,
45 bis 85% und > 85%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 59,5%, welche die zu eswdet

Besetzung der Felder demonstriert.

Rechte Ohren(n = 79) Einsilberverstehen (ESV) bei 80 dB Gesamt
< 45% 45 bis 85% > 85%
Anzahl 2 12 2 16
1 kHz |Zeilenprozent| 12,5% 75,0% 12,5% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 2,5% 15,2% 2,5% 20,3%
Hochtonabfall An; ahl 0 1 1a 31
(Horverlust > 30 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 54,8% 45,2% 100,0%
ab Gesamtprozent 0,0% 21,5% 17,7% 39,2%
Anzahl 0 4 28 32
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 12,5% 87,5% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 5,1% 35,4% 40,5%
Gesamt Anzahl 2 33 44 79
Gesamtprozent 2,5% 41,8% 55,7% 100,0%
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3.3.1.2 Beginn Hochtonabfall (Horverlust > 30 dB)Linke Ohren
100 ()
o— 90 8 O
]
L= 807
=2 701 o
o= X
S5 607 o o Abb. 59: Linke Ohren (n = 81):
256% 50 o Beziehung zwischen dem Beginn des
= Ec 40 Hochtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab
S=2 307 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilber-
£ 20 verstehen bei 60 dB in %.
2 10 o 8
0—
T T T
1 2 3
Linke Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 30 dB) in kHz
100 o g
= 90
L2 e
S2x 707 8
5‘2-‘5 607 Abb. 60: Linke Ohren (n = 81):
- E% 507 o Beziehung zwischen dem Beginn des
= 23 407 o Hochtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab
EE 30 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilber-
E 20 verstehen bei 80 dB in %.
10
0—
T T T
1 2 3

Linke Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 30 dB) in kHz

Die Beziehungen zwischen dem Beginn des Hochtoliskfdorverlust > 30 dB) ab 1, 2 und
3 kHz und dem Einsilberverstehen bei 60 bzw. 80ddB81 linken Ohren demonstrieren Abb. 59
und Abb. 60. Hierbei zeigt die Grafik (Abb. 59),sdabei einem Beginn des Hochtonabfalls ab
1 kHz die Messwerte des Einsilberverstehens beaill5@wischen 5 und 90% lagen. Bei einem
Hochtonabfall ab 2 kHz erstreckte sich das Einsiéestehen bei 60 dB von 10 bis 100% und bei
einem Hochtonabfall ab 3 kHz zeichnete es sichit@rVvall von 45 bis 100% ab.

Das Einsilberverstehen bei 80 dB (Abb. 60) stélitBezug auf einen Hochtonabfall ab 1 kHz eine
Spanne von 40 bis 100% dar, ab 2 kHz ein Intervafi 50 bis 100% und ab 3 kHz Werte
zwischen 70 und 100%.
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Auf der Grundlage dieser Einsilberspannen entstamaepirisch mehrere mogliche Beziehungen
zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls (Horvertus20 dB) ab 1, 2 und 3 kHz und dem
Einsilberverstehen bei 60 (Tabelle 25) sowie bedB{Tabelle 26).

Tabelle 25: Linke Ohren (n = 81): Einteilungsmdglichkeiten des Einsilberverstehers & dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BeginHdebtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 und X khh
Tonaudiogramm. Zusétzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu

erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall

Beginn Hochtonabfall

Kendall- Kendall-

(HV >30dB) ab (HV >30dB) ab
1kHz | 2kHz | 3kHz t?ru')b Gesamt| 1z | 2kHz | 3kHz t?ru')b Gesamt
Einsilberverstehen bei 60 dB ° Einsilberverstehen bei 60 dB i
<10% 10-75% > 75% 0,38 58,00£ < 40% 40-75% > 75% 0,44 58,0%
<10% 10-70% > 70% 0,49 61,79 < 40% 40-70% > 70% 0,52 61,7%
<10% 10-65% > 65% 0,45 55,6% < 40% 40-65% > 65% 0,47 55,6%
< 20% 20-75% > 75% 0,38 56,8% <45% 45-75% > 75% 0,47 58,0%
< 20% 20-70% > 70% 0,49 60,5% < 45% 45-70% > 70% 0,54 61,7%
< 20% 20-65% > 65% 0,44 54,3% < 45% 45-65% > 65% 0,48 55,6%
< 25% 25-75% > 75% 0,42 59,3% <50% 50-75% > 75% 0,44 53,1%
< 25% 25-70% > 70% 0,51 63,0% <50% 50-70% > 70% 0,50 56,8%
< 25% 25-65% > 65% 0,46 56,8% <50% 50-65% > 65% 0,45 50,6%
< 30% 30-75% > 75% 0,43 59,3% <55% 55-75% > 75% 0,48 54,3%
< 30% 30-70% > 70% 0,52 63,0% < 55% 55-70% > 70% 0,53 58,0%
< 30% 30-65% > 65% 0,47 56,8% <55% 55-65% > 65% 0,48 51,9%
< 35% 35-75% > 75% 0,43 58,0% <65% 65-75% > 75% 0,43 48,1%
< 35% 35-70% > 70% 0,51 61,7% <65% 65-70% > 70% 0,47 51,9%
< 35% 35-65% > 65% 0,46 55,6%

Tabelle 26: Linke Ohren (n = 81): Einteilungsmdglichkeiten des Einsilberverstehers & dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BegintHdehtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 und X khh
Tonaudiogramm. Zusatzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu

erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall Kendall- Beginn Hochtonabfall Kendall-

(HV> 30 dB) ab tau-b | Gesamt (HV>30 dB) ab tau-b | Gesamt
1kHz | 2kHz | 3kHz ) 1kHz | 2kHz | 3kHz )
Einsilberverstehen bei 80 dB Einsilberverstehen bei 80 dB
<65% 65-95% >95% 0,46 64,2% <75% 75-95% > 95% 0,49 | 65,4%
<65% 65-90% >90% 0,47 58,2% <75% 75-90% >90% 0,49 | 59,3%
<65% 65-85% >85% 0,49 54,3% <75% 75-85% >85% 0,49 | 55,6%
<65% 65-80% >80% 0,52 50,6% <75% 75-80% >80% 0,51 | 51,9%
<70%  70-95% >95% 0,52 | 67,9% | <80%  80-95% >95% 0,48 | 65,4%
<70% 70-90% >90% 0,51 61,7% <80% 80-90% >90% 0,47 | 59,3%
<70% 70-85% >85% 0,52 58,0% <80% 80-85% >85% 0,48 | 55,6%
<70% 70-80% >80% 0,54 54,3%

So stellte die Einsilbereinteilung fur 60 dB in §92, 25-70%, > 70% &, = 0,51) und < 30%,
30-70%, > 70% {, = 0,52) die Gesamtprozentzahl von 63,0% dar. Datsmiheint die Einsilber-
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kombination bei 60 dB in < 45%, 45-70% und > 70% emem Kendall-tau-b Wert von 0,54 und
einer Gesamtprozentzahl von 61,7% (Tabelle 25).

Die Einsilberverteilung fur 80 dB in < 70%, 70-95%d > 95% liefert eine Gesamtprozentzahl
von 67,9% und einen Kendall-tau-b von 0,52. Bei Harsilbereinteilung fiir 80 dB in < 70%,
70-80% und > 80% und dem Beginn des Hochtonakfidiisverlust > 30 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz
resultiert eine Gesamtprozentzahl 54,3% mit einendall-tau-b von 0,54 (Tabelle 26).

Die nachfolgenden Tabellen (27 bis 30) veranscbheh sowohl die absolute Besetzung der

einzelnen Zellen als auch die Zeilenprozente usdZdestandekommen der Gesamtprozentzahlen.

Tabelle 27: Linke Ohren (n = 81):Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Barig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 und Zkthd dem Einsilberverstehen bei 60 dB mit der Humtg < 30%,
30 bis 70% und > 70%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 63,0%, welche die zu eewdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Einsilberverstehen (ESV) bei 60 dB

Linke Ohren (n = 81) Gesamt
< 30% 30 bis 70% > 70%
Anzahl 5 10 2 17
1 kHz | Zeilenprozent| 29,4% 58,8% 11,8% 100,0%
Beainn Gesamtprozent 6,2% 12,3% 2,5% 21,0%
Hocht(?nabfall An_z ahl 3 21 9 39
(Horverlust > 30 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 7,7% 69,2% 23,1% 100,0%
ab Gesamtprozert 3,7% 33,3% 11,1% 48,1%
Anza 0 6 19 25
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 24,0% 76,0% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 7,4% 23,5% 30,9%
Gesamt Anzahl 8 43 30 81
Gesamtprozent 9,9% 53,1% 37,0% 100,0%

Tabelle 28: Linke Ohren (n = 81):Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Barig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 60 dB mit der Hintg < 45%,
45 bis 70% und > 70%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 61,7%, welche die zu eswdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Linke Ohren (n = 81) Einsilberverstehen (ESV) bei 60 dB Gesamt
< 45% 45 bis 70% > 70%
Anzahl 9 6 2 17
1 kHz |Zeilenprozent| 52,9% 35,3% 11,8% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 11,1% 7,4% 2,5% 21,0%
Hochtonabfall An; ahl 8 22 9 39
(H6rverlust > 30 dB) 2 kHz | Zeilenprozent | 20,5% 56,4% 23,1% 100,0%
ab Gesamtprozent 9,9% 27,2% 11,1% 48,1%
Anzahl 0 6 19 25
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 24,0% 76,0% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 7,4% 23,5% 30,9%
Gesamt Anzahl 17 34 30 81
Gesamtprozent 21,0% 42,0% 37,0% 100,0%

92



ERGEBNISSE

Tabelle 29: Linke Ohren (n = 81):Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Barig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 80 dB mit der Hintg < 70%,
70 bis 95% und > 95%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 67,9%, welche die zu eewdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Linke Ohren (n = 81) Einsilberverstehen (ESV) bei 80 dB Gesamt
<70% 70 bis 95% > 95%
Anzahl 8 7 2 17
1 kHz |Zeilenprozent| 47,1% 41,2% 11,8% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 9,9% 8,6% 2,5% 21,0%
Hochtonabfall An; ahl L 33 > 39
(Horverlust > 30 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 2,6% 84,6% 12,8% 100,0%
ab Gesamtprozent 1,2% 40,7% 6,2% 48,1%
Anzahl 0 11 14 25
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 44,0% 56,0% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 13,6% 17,3% 30,9%
Gesamt Anzahl 9 51 21 81
Gesamtprozent 11,1% 63,0% 25,9% 100,0%

Tabelle 30: Linke Ohren (n = 81):Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Barig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 80 dB mit der Himig < 70%,
70 bis 80% und > 80%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 54,3%, welche die zu eewdet

Besetzung der Felder demonstriert.

Linke Ohren (n = 81) Einsilberverstehen (ESV) bei 80 dB Gesamt
<70% 70 bis 80% > 80%
Anzahl 8 6 3 17
1 kHz | Zeilenprozent| 47,0% 35,3% 17,6% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 9,9% 7,4% 3, 7% 21,0%
Hochtonabfall An_z ahl 10 130 250 390
(Horverlust > 30 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 2,6% 33,3% 64,1% 100,0%
ab Gesamtprozent 1,2% 16,0% 30,9% 48,1%
Anzahl 0 2 23 25
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 8,0% 92,0% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 2,5% 28,4% 30,9%
Gesamt Anzahl 9 21 51 81
Gesamtprozent 11,1% 25,9% 63,0% 100,0%
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3.3.1.3 Beginn Hochtonabfall (Horverlust > 40 dB)Rechte Ohren
100 )
) 90
o
= 80
2 70 § : - 69)-
Ee° 60— Abb. 61: Rechte Ohren (n = 69):
ot s 50 Beziehung zwischen dem Beginn des
2 E% 40 Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab
'§BS 30+ O 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilber-
&3 | o verstehen bei 60 dB in %.
= 20 (@)
=) 10 8
0 )
T T T
1 2 3
Rechte Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 40 dB) in kHz
100
) 90
Z s 8
S 707 o)
=22 607 o O Abb. 62: Rechte Ohren (n = 69):
2:% 50 § Beziehung zwischen dem Beginn des
= Ec 40 o Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab
ééw 30 o 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilber-
2 20— verstehen bei 80 dB in %.
= 10
0—
T T T
1 2 3

Rechte Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 40 dB) in kHz

Die Beziehungen der 69 rechten Ohren mit einem éttust > 40 dB ab 1, 2 oder 3 kHz und dem
Einsilberverstehen bei 60 und bei 80 dB werdenbb.fA1 und Abb. 62 verdeutlicht.

Im Falle eines Hochtonabfalls ab 1 kHz zeigte siels Einsilberverstehen fur 60 dB in einer

Begrenzung von 0 bis 35%. Bei einem HochtonabfalR&Hz belief sich das Einsilberverstehen
fur 60 dB auf 15 bis 85% und bei einem Hochtonal#hbl 3 kHz verteilten sich die Werte des

Einsilberverstehens bei 60 dB auf 20 bis 100% (Ah.

Das Einsilberverstehen der rechten Ohren bei 80indBusammenhang mit dem Beginn des
Hochtonabfalls ab 1 kHz demonstrierte eine Vergjlwon 25 bis 85%. Der Beginn des

Hochtonabfalls ab 2 kHz brachte eine Klassifizigrdes Einsilberverstehens fiir 80 dB von 45 bis
100% mit sich. Ab einem Beginn des Hochtonabfalis3akHz prasentierte sich das Einsilber-
verstehen bei 80 dB mit 60 bis 100% (Abb. 62).
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Auf der Basis dieser gefundenen Einsilberspannestaamden empirisch Beziehungen zwischen
dem Beginn des Hochtonabfalls (HOrverlust > 40 dB)1, 2 und 3 kHz und dem Einsilber-
verstehen bei 60 (Tabelle 31) oder bei 80 dB (Tatss).

Tabelle 31: Rechte Ohren (n = 69):Einteilungsmdglichkeiten des Einsilberverstehers &) dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BeginrHdebtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und X khkh
Tonaudiogramm. Zusétzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu

erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall Kendall- Beginn Hochtonabfall Kendall-

(HV>40 dB) ab tau-b | Gesamt (HV>40 dB) ab tau-b | Gesamt
1kHz | 2kHz | 3kHz () 1kHz | 2kHz | 3kHz ()
Einsilberverstehen bei 60 dB ° Einsilberverstehen bei 60 dB >
< 15% 15-75% > 75% 0,55 65,2% <30% 30-75% > 75% 0,59 65,2%
< 15% 15-70% > 70% 0,65 73,9% <30% 30-70% > 70% 0,66 73,9%
< 15% 15-65% > 65% 0,58 71,0% <30% 30-65% > 65% 0,60 71,0%
< 15% 15-55% > 55% 0,59 71,0% <30% 30-55% > 55% 0,59 71,0%
< 15% 15-50% > 50% 0,58 69,6% <30% 30-50% > 50% 0,58 69,6%
< 20% 20-75% > 75% 0,60 66,7% <40% 40-75% > 75% 0,63 60,9%
< 20% 20-70% > 70% 0,68 75,4% | <40%  40-70% > 70% 0,68 69,6%
< 20% 20-65% > 65% 0,61 72,5% <40% 40-65% > 65% 0,61 66,7%
< 20% 20-55%  >55% 0,61 72,5% <40% 40-55% > 55% 0,60 66,7%
< 20% 20-50% >50% 0,59 71,0% <40% 40-50% > 50% 0,59 65,2%

Tabelle 32: Rechte Ohren (n = 69):Einteilungsmdglichkeiten des Einsilberverstehers 8D dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BeginHdebtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und X khh
Tonaudiogramm. Zusétzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu

erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall Kendall- Beginn Hochtonabfall Kendall-

(HV > 40 dB) ab tau-b | Gesamt (HV > 40 dB) ab tau-b | Gesamt
1kHz | 2kHz | 3kHz ) 1kHz | 2kHz | 3kHz ()
Einsilberverstehen bei 80 dB § Einsilberverstehen bei 80 dB §
<40%  40-90% >90% 0,36 55,1% <60% 60-90% > 90% 0,39 | 53,6%
<40%  40-85% >85% 0,48 63,8% <60% 60-85% > 85% 0,50 62,3%
<40%  40-80% >80% 0,44 65,2% <60% 60-80% >80% 0,45 | 63,8%
<40% 40-75% > 75% 0,36 60,0% <60% 60-75% > 75% 0,37 | 58,0%
<45%  45-90% >90% 0,36 56,5% <70% 70-90% > 90% 0,39 | 52,2%
<45%  45-85% >85% 0,50 65,2% <70% 70-85% > 85% 0,50 | 60,9%
<45%  45-80% >80% 0,45 | 66,7% | <70%  70-80% >80% 0,45 | 62,3%
<45%  45-75% > 75% 0,37 60,9% <70% 70-75% > 75% 0,37 | 56,5%

In Tabelle 31 demonstriert

das Einsilberverstehiéan 0 dB mitunter zwei unterschiedliche
Einteilungsformen (< 20%, 20-70%, > 70% und < 4@%,70%, > 70%) mit jeweils demselben
Kendall-tau-b Wert von 0,68. Besagte Einteilung 6@ 20-70%, > 70% liefert eine Gesamt-

prozentzahl von 75,4% der rechten Ohren, die aufagonalen richtig zugeordnet werden
konnten. Die Einteilung < 40%, 40-70%, > 70% brachine Gesamtprozentanzahl von 69,6%

hervor.
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In Tabelle 32 prasentiert sich bei einem HochtoalhlgHorverlust > 40 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz die
Einsilberkombination fiir 80 dB bei < 45%, 45-80%dux 80% mit 66,7% der rechten Ohren, die
auf der Diagonalen richtig zugeordnet werden kamnies legte einen Kendall-tau-b von 0,45
dar. Die Einsilberzusammenstellung < 60%, 60-85% wn85% zeigte eine Gesamtprozentzahl
von 62,3% und einen Kendall-tau-b von 0,50.

Die nachfolgenden Tabellen (33 bis 35) veranscbheh die absolute Besetzung der einzelnen

Zellen wie auch die Zeilenprozente und das Zustesmdenen der Gesamtprozentzahlen.

Tabelle 33: Rechte Ohren (n = 69)Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 60 dB mit der Hintg < 20%,
20 bis 70% und > 70%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 75,4%, welche die zu eewdet

Besetzung der Felder demonstriert.

Einsilberverstehen (ESV) bei 60 dB

Rechte Ohren(n = 69) Gesamt
< 20% 20 bis 70% > 70%
Anzahl 5 2 0 7
1 kHz |Zeilenprozent| 71,4% 28,6% 0,0% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 7,2% 2,9% 0,0% 10,1%
Hochtonabfall An; ahl L 24 2 21
(Horverlust > 40 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 3,7% 88,9% 7,4% 100,0%
ab Gesamtprozent 1,4% 34,8% 2,9% 39,1%
Anzahl 0 12 23 35
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 34,3% 65,7% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 17,4% 33,3% 50,7%
Gesamt Anzahl 6 38 25 69
Gesamtprozent 8,7% 55,1% 36,2% 100,0%

Tabelle 34: Rechte Ohren (n = 69)Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und Zkthd dem Einsilberverstehen bei 80 dB mit der Humtg < 45%,
45 bis 80% und > 80%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 66,7%, welche die zu eswdet

Besetzung der Felder demonstriert.

Einsilberverstehen (ESV) bei 80 dB

Rechte Ohren(n = 69) Gesamt
< 45% 45 bis 80% > 80%
Anzahl 2 3 2 7
1 kHz | Zeilenprozent| 28,6% 42,9% 28,6% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 2,9% 4,3% 2,9% 10,1%
Hochtonabfall An_z ahl 0 15 12 21
(Horverlust > 40 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 55,6% 44,4% 100,0%
ab Gesamtprozert 0,%% 21,;% 17;19% 39:,315%
Anza
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 17,1% 82,9% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 8,7% 42,0% 50,7%
Gesamt Anzahl 2 24 43 69
Gesamtprozent 2,9% 34,8% 62,3% 100,0%
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Tabelle 35:Rechte Ohren (n = 69)Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamg zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 80 dB mit der Hintg < 60%,
60 bis 85% und > 85%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 62,3%, welche die zu eewdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Rechte Ohren(n = 69) Einsilberverstehen (ESV) bei 80 dB Gesamt
< 60% 60 bis 85% > 85%
Anzahl 3 4 0 7
1 kHz | Zeilenprozent| 42,9% 57,1% 0,0% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 4,3% 5,8% 0,0% 10,1%
Hochtonabfall An;ahl 3 15 9 21
(H6rverlust > 40 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 11,1% 55,6% 33,3% 100,0%
ab Gesamtprozent 4,3% 21,7% 13,0% 39,1%
Anzahl 0 10 25 35
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 28,6% 71,4% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 14,5% 36,2% 50,7%
Gesamt Anzahl 6 29 34 69
Gesamtprozent 8,7% 42,0% 49,3% 100,0%
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3.3.14 Beginn Hochtonabfall (Horverlust > 40 dB)Linke Ohren
100
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L= 80
2. 70
£se 60 Abb. 63: Linke Ohren (n = 71):
=5 = ; . :
LT 5o Beziehung zwischen dem Beginn
4 = 40 o o Hochtonabfalls (Horverlust > 40B) ah
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= gs 40 o Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab
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Linke Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 40 dB) in kHz

Das Verhéltnis der 71 linken Ohren zwischen dem ilBegles Hochtonabfalls (Horverlust

> 40 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilbervéestebei 60 (Abb. 63) bzw. bei 80 dB (Abb. 64)
stellte sich folgendermal3en dar.

Bei einem Hochtonabfall ab 1 kHz erschien das Hasierstehen fir 60 dB von 20 bis 40%. Im
Fall eines Hochtonabfalls ab 2 kHz bildete sich Besilberverstehen fur 60 dB von 5 bis 90% ab
und bei einem Hochtonabfall ab 3 kHz befand sick Basilberverstehen fir 60 dB bei 45 bis
100% (Abb. 63).

Der Beginn des Hochtonabfalls ab 1 kHz in Kombmratmit dem Einsilberverstehen bei 80 dB
stellte sich mit einem Intervall von 40 bis 80%.daei einem Hochtonabfall ab 2 kHz spiegelte
sich das Einsilberverstehen bei 80 dB mit 50 bi®%O0wider. Ab 3 kHz gab das Einsilber-

verstehen bei 80 dB eine Spanne von 75 bis 1000Alzn 64).
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Auf der Grundlage dieser Einsilberspannen entstarzdé empirischer Basis mehrere mdgliche

Beziehungen zwischen dem Beginn des Hochtonal{tdttsverlust > 40 dB) ab 1, 2 und 3 kHz
und dem Einsilberverstehen bei 60 (Tabelle 36) bdeBO dB (Tabelle 37).

Tabelle 36: Linke Ohren (n = 71): Einteilungsmdglichkeiten des Einsilberverstehers &0 dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BeginHdebtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und X Kkhh
Tonaudiogramm. Zusétzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu

erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall

Beginn Hochtonabfall

Kendall- Kendall-
(HV >40dB) ab (HV >40dB) ab

1kHz | 2kHz | 3kHz t?ru')b Gesamt| 1y | 2kHz | 3kHz t?ru')b Gesamt
Einsilberverstehen bei 60 dB ° Einsilberverstehen bei 60 dB i

<5% 5-75% > 75% 0,46 69,0% | < 35% 35-75% > 75% 0,52 59,2%
<5% 5-70% > 70% 0,60 76,1% < 35% 35-70% > 70% 0,60 66,2%
<5% 5-65% > 65% 0,54 71,8% | <35% 35-65% > 65% 0,55 62,0%
<15% 15-75% > 75% 0,45 73,2% <45% 45-75% > 75% 0,59 56,3%
<15% 15-70% > 70% 0,58 73,2% <45% 45-70% > 70% 0,65 63,4%
<15% 15-65% > 65% 0,53 69,0% <45% 45-65% > 65% 0,59 59,2%
< 25% 25-75% > 75% 0,48 63,4%

< 25% 25-70% > 70% 0,59 70,4%

< 25% 25-65% > 65% 0,53 66,2%

Tabelle 37: Linke Ohren (n = 71): Einteilungsmdglichkeiten des Einsilberverstehers & dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BeginHdebtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und X khh
Tonaudiogramm. Zusétzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu

erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall

Beginn Hochtonabfall

Kendall- Kendall-
(HV >40dB) ab (HV >40dB) ab

1kHz | 2KkHz | 3kHz t?f‘i )b Gesamt| 1y | 2kHz | 3kHz t?f‘i )b Gesamt
Einsilberverstehen bei 80 dB Einsilberverstehen bei 80 dB

< 50% 50-90% > 90% 0,52 71,8% <65% 65-90% > 90% 0,53 67,6%
< 50% 50-85% > 85% 0,59 74,6% | <65% 65-85% > 85% 0,58 70,4%
< 50% 50-80% > 80% 0,60 71,8% <65% 65-80% > 80% 0,56 67,6%
< 50% 50-75% > 75% 0,42 62,0% <65% 65-75% > 75% 0,42 57,7%
< 50% 50-70% > 70% 0,44 60,6% <65% 65-70% > 70% 0,43 56,3%

Dabei ist zu erkennen, dass die Kombinationen dasilBerverstehens bei 60 dB von < 5%,

5-70% und > 70% eine Gesamtprozentanzahl von 7&@etorbringt. Der zugehodrige Kendall-

tau-b wurde mit 0,60 angegeben. Dagegen zeigtedsickinsilbergruppierung in < 45%, 45-70%

und >70% mit einer Gesamtprozentzahl von 63,4% eindm Kendall-tau-b von 0,65 (Tabelle

36).

Die Zusammensetzung des Einsilberverstehens fiaiB8@urde mit < 50%, 50-85% und > 85%

und der zugehoérigen Gesamtprozentzahl von 74,6%gatgn. Der Kendall-tau-b zeigte sich mit
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0,59. Die Einsilberkombination < 50%, 50-80% und86% gab eine Gesamtprozentzahl von

71,8% mit einem Kendall-tau-b von 0,60 an (TabaWg

Die anschlieRenden Tabellen (38 bis 41) prasentielie absolute Besetzung der einzelnen
Parzellen inklusive Zeilen- und Gesamtprozenterbddast die Diagonale von links oben nach

rechts unten von Interesse, welche die Gesamtpizatdrder zu erwartenden Besetzung der Felder

visualisiert.

Tabelle 38:Linke Ohren (n = 71): Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und X kihd dem Einsilberverstehen bei 60 dB mit der Himg < 5%,

5 bis 70% und > 70%. Diese Kombination liefert ei@esamtprozentzahl von 76,1%, welche die zu erwdete
Besetzung der Felder demonstriert.

Linke Ohren (n = 71) Einsilberverstehen (ESV) bei 60 dB Gesamt
<5% 5 bis 70% > 70%
Anzahl 0 4 0 4
1 kHz | Zeilenprozent 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
. Gesamtprozent 0,0% 5,6% 0,0% 5,6%
Beginn
Hochtonabfall An_z ahl 0 34 4 38
(Horverlust > 40 dB) 2 kHz | Zeilenprozent 0,0% 89,5% 10,5% 100,0%
ab Gesamtprozent 0,0% 47,9% 5,6% 53,5%
Anzahl 0 9 20 29
3 kHz | Zeilenprozent 0,0% 31,0% 69,0% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 12,7% 28,2% 40,8%
Gesamt Anzahl 0 47 24 71
Gesamtprozent 0,0% 66,2% 33,8% 100,0%

Tabelle 39:Linke Ohren (n = 71): Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 60 dB mit der Humtg < 45%,
45 bis 70% und > 70%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 63,4%, welche die zu eswdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Linke Ohren (n = 71) Einsilberverstehen (ESV) bei 60 dB Gesamt
< 45% 45 bis 70% > 70%
Anzahl 4 0 0 4
1 kHz | Zeilenprozent| 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Beai Gesamtprozent  5,6% 0,0% 0,0% 5,6%
Hochtonabfal Anzahl 13 21 4 38
(Horverlust > 40 dB) 2 kHz | Zeilenprozent | 34,2% 55,3% 10,5% 100,0%
ab Gesamtprozent 18,3% 29,6% 5,6% 53,5%
Anzahl 0 9 20 29
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 31,0% 69,0% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 12,7% 28,2% 40,8%
Gesamt Anzahl 17 30 24 71
Gesamtprozent 23,9% 42,3% 33,8% 100,0%
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Tabelle 40:Linke Ohren (n = 71): Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Hoérverlust > 40 dB) ab 1, 2 und-&kind dem Einsilberverstehen bei 80 dB mit dereilimig < 50%,
50 bis 80% und > 80%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 71,8%, welche die zu eewdet

Besetzung der Felder demonstriert.

Linke Ohren (n = 71) Einsilberverstehen (ESV) bei 80 dB Gesamt
< 50% 50 bis 80% > 80%
Anzahl 1 3 0 4
1 kHz |Zeilenprozent| 25,0% 75,0% 0,0% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 1,4% 4,2% 0,0% 5,6%
Hochtonabfall An; ahl 0 23 15 38
(Horverlust > 40 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 60,5% 39,5% 100,0%
ab Gesamtprozent 0,0% 32,4% 21,1% 53,5%
Anzahl 0 2 27 29
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 6,9% 93,1% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 2,8% 38,0% 40,8%
Gesamt Anzahl 1 28 42 71
Gesamtprozent 1,4% 59,4% 30,7% 100,0%

Tabelle 41:Linke Ohren (n = 71): Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 80 dB mit der Himtg < 50%,
50 bis 85% und > 85%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 74,6%, welche die zu eewdet

Besetzung der Felder demonstriert.

Linke Ohren (n = 71) Einsilberverstehen (ESV) bei 80 dB Gesamt
< 50% 50 bis 85% > 85%
Anzahl 1 3 0 4
1 kHz | Zeilenprozent| 25,0% 75,0% 0,0% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 1,4% 4,2% 0,0% 5,6%
Hochtonabfall An_z ahl 0 29 9 38
(Horverlust > 40 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 76,3% 23,7% 100,0%
ab Gesamtprozent 0,0% 40,8% 12,7% 53,5%
Anzahl 0 6 23 29
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 20,7% 79,3% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 8,5% 32,4% 40,8%
Gesamt Anzahl 1 38 32 71
Gesamtprozent 1,4% 53,5% 45,1% 100,0%
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3.3.15 Beginn Hochtonabfall (Horverlust > 50 dB)Rechte Ohren
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g 20 o verstehen bei 60 dB in %.
& 10— o)
0 o
T T T
1 2 3
Rechte Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 50 dB) in kHz
100
) 90
T sq © S
S2e 707
=2z 607 8 Abb. 66: Rechte Ohren (n = 52):
CLT 5o § Beziehung zwischen dem Beginn des
2 E§ 40 o Hochtonabfalls (Hérverlust > 50 dB) ab
=% 30 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilber-
A Z 20 ° verstehen bei 80 dB in %.
= 10
O—

T T T
1 2 3

Rechte Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 50 dB) in kHz

Die Beziehungen der 52 rechten Ohren zwischen deginB des Hochtonabfalls (Horverlust
> 50 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilbervéestefiir 60 sowie 80 dB werden in Abb. 65
und Abb. 66 dargestellt.

Somit ist zu erkennen, dass bei einem Hochtonabfall kHz das Einsilberverstehen bei 60 dB
zwischen 10 und 35% lag. Ab einem Hochtonabfall 2&Hz positionierten sich die Werte des
Einsilberverstehens bei 60 dB zwischen 0 und 65%r Bochtonabfall ab 3 kHz zeigte ein
Einsilberverstehen bei 60 dB mit 20 bis 100% aufl{A65).

Die Kombination Beginn des Hochtonabfalls ab 1 kiir das Einsilberverstehen bei 80 dB
bildete eine Gruppe von 40 bis 85% ab. Bei einenchttmabfall ab 2 kHz demonstrierte das
Einsilberverstehen bei 80 dB Werte zwischen 25 80&. Der Beginn des Hochtonabfalls ab
3 kHz in Zusammenhang mit dem Einsilberverstehen8bedB zeigte sich bei 55 bis 100%

(Abb. 66).
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Auf der Basis der gewonnen Einsilberspannen emtsta®mpirisch Beziehungen zwischen dem

Beginn des Hochtonabfalls (Horverlust > 50 dB) aB ind 3 kHz und dem Einsilberverstehen bei
60 (Tabelle 42) oder bei 80 dB (Tabelle 43).

Tabelle 42: Rechte Ohren (n = 52):Einteilungsmdglichkeiten des Einsilberverstehers &) dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BeginHdebtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und X khh
Tonaudiogramm. Zusétzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu

erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall Kendall- Beginn Hochtonabfall Kendall-

(HV>50 dB) ab tau-b | Gesamt (HV>50 dB) ab tau-b | Gesamt
1kHz | 2kHz | 3kHz () 1kHz | 2kHz | 3kHz ()
Einsilberverstehen bei 60 dB ° Einsilberverstehen bei 60 dB i
< 10% 10-55% > 55% 0,57 71,2% <20% 20-55% >55% 0,60 | 65,5%
< 10% 10-50% > 50% 0,58 73,1% <20% 20-50% >50% 0,61 | 67,3%
< 10% 10-45% > 45% 0,53 71,2% <20% 20-45% > 45% 0,56 | 65,4%
< 10% 10-40% > 40% 0,63 | 76,9% | <20% 20-40% > 40% 0,61 | 71,4%
< 10% 10-35% > 35% 0,60 75,0% <20% 20-35% > 35% 0,61 | 69,2%
< 15% 15-55% > 55% 0,60 71,2% <40% 40-55% > 55% 0,63 | 55,8%
< 15% 15-50% > 50% 0,60 73,1% <40% 40-50% > 50% 0,62 57,7%
< 15% 15-45% > 45% 0,55 71,2% <40% 40-45% > 45% 0,58 | 55,8%
< 15% 15-40% > 40% 0,64 76,9%
< 15% 15-35% > 35% 0,61 75,0%

Tabelle 43: Rechte Ohren (n = 52):Einteilungsmdglichkeiten des Einsilberverstehers 80 dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BeginHdebtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und X khh
Tonaudiogramm. Zusétzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu

erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall Beginn Hochtonabfall

(HV >50dB) ab Kendall- Gesamt (HV >50dB) ab Kendall- Gesamt
1kHz | 2kHz | 3kHz | taub 1kHz | 2kHz | 3kHz | taub
Einsilberverstehen bei 80 dB Einsilberverstehen bei 80 dB
<40%  40-90% >90% 0,54 65,4% <50% 50-90% >90% 0,58 | 65,4%
<40%  40-85% >85% 0,58 71,2% <50% 50-85% > 85% 0,61 71,2%
<40%  40-80% >80% 0,37 65,4% <50% 50-80% >80% 0,40 | 65,4%
<40%  40-75% >75% 0,34 65,4% <50% 50-75% > 75% 0,36 | 65,4%
<40%  40-70% >70% 0,38 67,3% <50% 50-70% >70% 0,40 | 67,3%
<40% 40-65% > 65% 0,39 67,3% <50% 50-65% > 65% 0,40 | 67,3%
<45%  45-90% >90% 0,56 67,3% <45% 45-75% >75% 0,35 67,3%
<45%  45-85% >85% 0,61 73,1%| <45%  45-70% >70% 0,40 69,2%
<45%  45-80% >80% 0,40 67,3% <45% 45-65% > 65% 0,40 69,2%

Die Beziehung zwischen dem Beginn des Hochtonabfkltrverlust > 50 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz
und dem Einsilberverstehen bei 60 dB wurde anhandsésamtprozentzahl von 76,9% durch die
Einteilungsformen < 10%, 10-40%, > 40% und < 15%40%, > 40% unterstrichen. Dabei zeigte
die Einteilung beginnend mit < 10% einen Kendall-avon 0,63 und die Gruppierung ab < 15%
einen Kendall-tau-b von 0,64 an (Tabelle 42).
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Wie Tabelle 43 darstellt, lieferte das Einsilbestehen fiir 80 dB mit der Gruppierung < 45%,
45-85% und > 85% eine Gesamtprozentzahl von 73[3&bei wies der Kendall-tau-b einen Wert
von 0,61 auf. Die Einteilung < 50%, 50-85% und >®8brachte eine Gesamtprozentzahl von
71,2% hervor. Der Kendall-tau-b belief sich hierhef 0,61.

Die Tabellen 44 und 45 veranschaulichen die Differerung der einzelnen Zellen und
prasentieren somit die oben beschriebenen Kombimei einschlie8lich Zeilen- und

Gesamtprozenten.

Tabelle 44: Rechte Ohren (n = 52)Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und Zkthd dem Einsilberverstehen bei 60 dB mit der Humtg < 15%,
15 bis 40% und > 40%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 76,9%, welche die zu eswdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Rechte Ohren(n = 52) Einsilberverstehen (ESV) bei 60 dB Gesamt
<15% 15 bis 40% > 40%
Anzahl 1 1 0 2
1 kHz | Zeilenprozent| 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
. Gesamtprozent 1,9% 1,9% 0,0% 3,8%
Beginn
Hochtonabfall An_z ahl 2 11 6 19
(Horverlust > 50 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 10,5% 57,9% 31,6% 100,0%
ab Gesamtprozent 3,8% 21,2% 11,5% 36,5%
Anzahl 0 3 28 31
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 9,7% 90,3% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 5,8% 53,8% 59,6%
Gesamt Anzahl 3 15 34 52
Gesamtprozent 5,8% 28,8% 65,4% 100,0%

Tabelle 45:Rechte Ohren (n = 52)Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamg zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 80 dB mit der Hintg < 45%,
45 bis 85% und > 85%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 73,1%, welche die zu eswdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Rechte Ohren(n = 52) Einsilberverstehen (ESV) bei 80 dB Gesamt
< 45% 45 bis 85% > 85%
Anzahl 1 1 0 2
1 kHz | Zeilenprozent| 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
. Gesamtprozent 1,9% 1,9% 0,0% 3,8%
Beginn
Hochtonabfall An; ahl ! 17 L 19
(H6rverlust > 50 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 5,3% 89,5% 5,3% 100,0%
ab Gesamtprozent 1,9% 32,7% 1,9% 36,5%
Anzahl 0 11 20 31
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 35,5% 64,5% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 21,2% 38,5% 59,6%
Gesamt Anzahl 2 29 21 52
Gesamtprozent 3,8% 55,8% 40,4% 100,0%
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3.3.1.6 Beginn Hochtonabfall (Horverlust > 50 dB)Linke Ohren
1007 O
= 90
20 o
=2 70 )
il
s 2.2 50 Abb. 67: Linke Ohren (n = 55):
2 23 | o Beziehung zwischen dem Beginn des
=23 40_ o Hochtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab
45 30 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilber-
s 20 © 3 verstehen bei 60 dB in %.
107 o
0—
T T T
1 2 3
Linke Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 50 dB) in kHz
1007 o
— 90
s
] 707
235 o] o
5¢i ol Abb. 68: Linke Ohren (n = 55):
2 23 e o Beziehung zwischen dem Beginn des
=23 4 | Hochtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab
=z 30 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilber-
5 207 verstehen bei 80 dB in %.
107
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Linke Ohren: Beginn Hochtonabfall
(Horverlust > 50 dB) in kHz

Das Verhéltnis der 55 linken Ohren zwischen dem ilBegles Hochtonabfalls (Horverlust
> 50 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilbervéestebei 60 (Abb. 67) bzw. bei 80 dB (Abb. 68)
demonstrierte sich wie folgt.

Bei Beginn des Hochtonabfalls ab 1 kHz zeigte diab Einsilberverstehen bei 60 dB zwischen 20
und 40%. Im Falle eines Hochtonabfalls ab 2 kHiitsseh das Einsilberverstehen bei 60 dB in
einem Intervall von 5 bis 80% dar. Demgegenubesgutierte sich das Einsilberverstehen bei
60 dB bei einem Hochtonabfall ab 3 kHz mit Wertamszhen 10 und 100% (Abb. 67).

Der Beginn des Hochtonabfalls ab 1 kHz in Kombipratimit dem Einsilberverstehen bei 80 dB
stellte sich mit einem Intervall von 40 bis 80%.daei einem Hochtonabfall ab 2 kHz spiegelte
sich das Einsilberverstehen bei 80 dB mit 50 b ®%der. Ab 3 kHz gab das Einsilberverstehen
bei 80 dB eine Spanne von 70 bis 100% an (Abb.&8)der Grundlage dieser Einsilberspannen

entstanden empirisch mehrere mdgliche Beziehungésckzen dem Beginn des Hochtonabfalls
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(Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und 3 kHz und dem Hesverstehen bei 60 (Tabelle 46) oder bei

80 dB (Tabelle 47).

Tabelle 46: Linke Ohren (n = 55): Einteilungsmdoglichkeiten des Einsilberverstehers &0 dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BegintHdehtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und Zkhh
Tonaudiogramm. Zusétzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu

erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall Kendall Beginn Hochtonabfall Kendall

(HV > 50 dB) ab ?a?u-?) . Gesamt (HV>50 dB) ab f;u-?) _ Gesamt
1kHz | 2kHz | 3kHz () 1kHz | 2kHz | 3KkHz ()
Einsilberverstehen bei 60 dB ° Einsilberverstehen bei 60 dB >
<5% 5-70% > 70% 0,45 63,6% < 25% 25-70% > 70 0,3960,0%
<5% 5-65% > 65% 0,52 69,1% < 25% 25-65% > 656 0,4665,5%
<5% 5-60% > 60% 0,62 | 745% | <25% 25-60% > 60% 0,54 70,9%
<5% 5-55% > 55% 0,59 72, 7% < 25% 25-55% > 5506 0,5269,1%
<10% 10-70% > 70% 0,45 61,80£ < 35% 35-70% >70% 460, 54,5%
<10% 10-65% > 65% 0,52 67,39 < 35% 35-65% >65% 500, 60,0%
<10% 10-60% > 60% 0,61 72, 7% < 35% 35-60% >60% 560, 65,5%
<10% 10-55% > 55% 0,58 70,9% < 35% 35-55% >55% 540, 63,6%
< 15% 15-70% > 70% 0,39 61,8% < 45% 45-70% >70% 570, 50,9%
< 15% 15-65% > 65% 0,47 67,3% < 45% 45-65% >65% 580, 56,4%
< 15% 15-60% > 60% 0,56 72, 7% < 45% 45-60% > 60% 0,63 61,8%
< 15% 15-55% > 55% 0,54 70,9% < 45% 45-55% >55% 600, 60,0%

Tabelle 47: Linke Ohren (n = 55): Einteilungsmdglichkeiten des Einsilberverstehers & dB (in %) aus dem
Sprachaudiogramm in Zusammenhang mit dem BeginHdebtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und X khkh
Tonaudiogramm. Zusétzlich basierend auf dem zuggdrdiKendall-tau-bt) Wert und der Gesamtprozentzahl der zu

erwartenden Besetzung der Felder.

Beginn Hochtonabfall Kendall- Beginn Hochtonabfall Kendall-

1 kHz(H|V >25k?428)|ab3 kHz | BuD | Gesamti (HIV Z igzd B)| abs kHz | Bub | Gesamt
T T

Einsilberverstehen bei 80 dB (%) Einsilberverstehen bei 80 dB (%)
< 40% 40-90% > 90% 0,33 58,2% < 65% 65-90% >900% 430, 54,5%
< 40% 40-85% > 85% 0,52 69,1% < 65% 65-85% > 85% 0,57 65,5%
< 40% 40-80% > 80% 0,53 69,1% < 65% 65-80% >80% 550, 65,5%
< 40% 40-75% > 75% 0,33 61,39 < 65% 65-75% >75% 370, 58,2%
< 40% 40-70% > 70% 0,40 63,39 < 65% 65-70% >70% 420, 60,0%
<40%  40-65%  >65% 0,43|  60,0%
< 50% 50-90% > 90% 0,37 60,09
< 50% 50-85% >85% | 0,555 70,9%
< 50% 50-80% >80% | 0,549 70,9%
< 50% 50-75% > 75% 0,35 63,39
< 50% 50-70% > 70% 0,41 65,59
< 50% 50-65% > 65% 0,44 61,89

Wie Tabelle 46 anzeigt, liefert das Einsilbervenstebei 60 dB mit der Gruppierung < 5%, 5-60%

und > 60% eine Gesamtprozentzahl von 74,5%. Dadigiez der Kendall-tau-b einen Wert von
0,62. Die Einteilung < 45%, 45-60% und > 60% brackihe Gesamtzahl von 61,8% hervor, die
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einen Kendall-tau-b von 0,63 aufwies. Die Tabelfedémonstriert, dass es fur die Gruppierung
des Einsilberverstehens bei 80 dB (< 50%, 50-80%80% und < 50%, 50-85%, > 85%) eine

gemeinsame Gesamtprozentzahl von 70,9% und beirdéfleéau-b einen minimalen Unterschied

von 0,555 zu 0,549 gibt. Einen Kendall-tau-b vdsi70zeigte das Einsilberverstehen bei 80 dB mit
der Einteilung < 65%, 65-85% und > 85%. Die Gesaozigntzahl betrug hierbei 65,5%.

Die oben erwahnten Einsilberkombinationen sollewddd in ihrer absoluten Besetzung als auch
durch die Angabe von Zeilen- bzw. Gesamtprozentedein nachfolgenden Tabellen 48 bis 51

verdeutlicht werden.

Tabelle 48:Linke Ohren (n = 55): Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und X kihd dem Einsilberverstehen bei 60 dB mit der Himg < 5%,
5 bis 60% und > 60%. Diese Kombination liefert ei@esamtprozentzahl von 74,5%, welche die zu erwdete

Besetzung der Felder demonstriert.

Linke Ohren (n = 55) Einsilberverstehen (ESV) bei 60 dB Gesamt
<5% 5 bis 60% > 60%
Anzahl 0 4 0 4
1 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 100,,0% 0,0% 100,0%
. Gesamtprozent 0,0% 7,3% 0,0% 7,3%
Beginn
Hochtonabfall An_z ahl 0 22 3 25
(Horverlust > 50 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 88,0% 12,0% 100,0%
ab Gesamtprozent 0,0% 40,0% 5,5% 45,5%
Anzahl 0 7 19 26
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 26,9% 73,1% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 12,7% 34,5% 47,3%
Gesamt Anzahl 0 33 22 55
Gesamtprozent 0,0% 60,0% 40,0% 100,0%

Tabelle 49:Linke Ohren (n = 55): Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 60 dB mit der Hintg < 45%,
45 bis 60% und > 60%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 61,8%, welche die zu eswdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Linke Ohren (n = 55) Einsilberverstehen (ESV) bei 60 dB Gesamt
< 45% 45 bis 60% > 60%
Anzahl 4 0 0 4
1 kHz | Zeilenprozent| 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
. Gesamtprozent  7,3% 0,0% 0,0% 7,3%
Beginn
Hochtonabfall An; ahl 11 11 3 25
(Horverlust > 50 dB) 2 kHz | Zeilenprozent | 44,0% 44,0% 12,0% 100,0%
ab Gesamtprozent 20,0% 20,0% 5,5% 45,5%
Anzahl 2 5 19 26
3 kHz | Zeilenprozent| 7,7% 19,2% 73,1% 100,0%
Gesamtprozent 3,6% 9,1% 34,5% 47,3%
Gesamt Anzahl 17 16 22 55
Gesamtprozent 30,9% 29,1% 40,0% 100,0%
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Tabelle 50:Linke Ohren (n = 55): Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 80 dB mit der Hintg < 50%,
50 bis 80% und > 80%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 70,9%, welche die zu eewdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Einsilberverstehen (ESV) bei 80 dB

Linke Ohren (n = 55) Gesamt
< 50% 50 bis 80% > 80%
Anzahl 1 3 0 4
1 kHz |Zeilenprozent| 25,0% 75,0% 0,0% 100,0%
. Gesamtprozent 1,8% 5,5% 0,0% 7,3%
Beginn
Hochtonabfall An; ahl 0 18 ! 25
(Horverlust > 50 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 72,0% 28,0% 100,0%
ab Gesamtprozent 0,0% 32,7% 12,7% 45,5%
Anzahl 0 6 20 26
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 23,1% 76,9% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 10,9% 36,4% 47,3%
Gesamt Anzahl 1 27 27 55
Gesamtprozent 1,8% 49,1% 49,1% 100,0%

Tabelle 51:Linke Ohren (n = 55): Darstellung der einzelnen Felder in Folge der Bamig zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 50 dB) ab 1, 2 und Zkihd dem Einsilberverstehen bei 80 dB mit der Himtg < 65%,
65 bis 85% und > 85%. Diese Kombination lieferteei@esamtprozentzahl von 65,5%, welche die zu eewdet
Besetzung der Felder demonstriert.

Linke Ohren (n = 55) Einsilberverstehen (ESV) bei 80 dB Gesamt
< 65% 65 bis 85% > 85%
Anzahl 2 2 0 4
1 kHz | Zeilenprozent| 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
Beginn Gesamtprozent 3,6% 3,6% 0,0% 7,3%
Hochtonabfall An_z ahl 4 18 3 25
(Horverlust > 50 dB) 2 kHz | Zeilenprozent| 16,0% 72,0% 12,0% 100,0%
ab Gesamtprozent 7,3% 32,7% 5,5% 45,5%
Anzahl 0 10 16 26
3 kHz | Zeilenprozent| 0,0% 38,5% 61,5% 100,0%
Gesamtprozent 0,0% 18,2% 29,1% 47,3%
Gesamt Anzahl 6 30 19 55
Gesamtprozent 10,9% 54,5% 34,5% 100,0%

An dieser Stelle sollen die in Punkt 3.3.1.1 bi8.B6 dargestellten Ergebnisse in einer

Gesamtuibersicht (Tabelle 52) auf nachfolgendee$kitgestellt werden.
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Tabelle 52: Gesamtiibersicht der bestmdglichen Kombination@zi(glich Kendall-tau-b und Gesamtprozent richtig
besetzter Zellen) zwischen dem Beginn des HochtatlalfHorverlust > 30, > 40 und > 50 dB) ab 1, 2ra@l&Hz aus
dem Tonaudiogramm und dem Einsilberverstehen (E8V$0 und 80 dB aus dem Sprachaudiogramm.

Rechte Ohren Linke Ohren

ESV Beginn Hochtonabfall K;endabll- Gesamtl ESV Beginn Hochtonabfa IK?ndabII- Gesamt
Q 1 kHz \ 2 kHz | 3kHz | '@u- 1 kHz \ 2 kHz \ 3kHz | ‘'au-
Q % 30-70% 9 63,0%
| 80| . 4506 45.70% >70%| 0,70 | 72,200 8O | <39% 0 > 70%) 052 ’
2| dB dB | < 45% 45-70% >70%| 054 | 61,7%
T % 70-95% 9 67,9%

80 | . 4596 45-85% >85%| 0,562 | 59,50 SO |<70% o >95%| 0,52 °

dB dB | <709% 70-80% >80%| 0,54 | 54,3%

ESV Beginn Hochtonabfall K;endabll- Gesamtl ESV Beginn HochtonabfaIIK?ndabll- Gesamt
a 1 kHz \ 2 kHz | 3kHz | '@u- 1 kHz \ 2 kHz \ 3kHz | ‘'au-
e % 5-70% > 70% 76,1%
| 80 <209 20-70% >70%| 068 | 7540 80 | <°% ’ 7060 ’
2 dB dB | <459 45-70% >70%| 0,65 | 63,4%
T | 80 | <45% 45-80% >80%| 0,45 | 66,7%| 80 | <50%50-80% >80%| 0,60 | 71,8%

dB | <60% 60-85% >85%| 050 | 62,3%| 9B | <50% 50-85% >85%| 059 | 74,6%
- ESV Beginn Hochtonabfall K;endabll- Gesamtl ESV Beginn HochtonabfaIIK?ndabll- Gesamt
S 1 kHz \ 2 kHz | 3kHz | '@u- 1 kHz \ 2 kHz \ 3kHz | ‘'au-
Q 0 _600 0 0
B 60 | _ 1506 15-40% >40%| 064 | 76.9%| 60 | <5% 5-60% >60% 062 | 745%
S| 9B dB | <45% 45-60% >60%| 0,63 | 61,8%
I

80 | _ 4506 45-85% >850% 061 | 73.19| 80 |<50% 50-80% >80%| 056 | 70,9%

dB dB | <65% 65-85% >85%| 0,57 | 65,5%
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4 DISKUSSION

Das Tonaudiogramm gilt als wichtigste Kontrolle d&grachgehdrprifergebnisse (Wirth, 1937;
Plath, 1971). Dabei ist zu wissen, dass das Emwsiflistehen (ESV) hauptséchlich von dem
Horvermogen der héheren Frequenzen gepragt wird derd Horverlust fur Zahlen (HVZ)
grofdtenteils durch das Tieftongehor beeinflussdwBattmer und Lehnhardt, 1984). So ist es
verstandlich, dass sich sowohl in der Routinehdymgi als auch in der HNO-&rztlichen
Begutachtung von beruflicher Larmschwerhdérigkeie diberprifung der Korrelation anhand
bestimmter KenngrdéRen vor allem im Tieftonbereilshumverzichtbar erweist.

Das Ziel dieser Arbeit war, die Beziehung zwiscldem Mittelwerten aus den Hérverlusten der
Gruppe A (250, 500 und 1000 Hz), der Gruppe B ({&@®d 1000 Hz) und der Gruppe C (500, 1000
und 2000 Hz) im Tonaudiogramm und dem Horverlust Zéhlen im Sprachaudiogramm zu
untersuchen und daraus die bestmdgliche Frequermkation zu finden (HVBG, 1996; Brusis,
1999; Feldmann, 2006). Im Hinblick darauf sollteceto die von Brusis (1999) vorgegebene
Standardabweichung von +5 dB anhand aller dreileezkombinationen Gberprift werden.
AuRerdem sollte die Beziehung zwischen dem BegamHbchtonabfalls (Horverlust > 40 dB) ab
1, 2 und 3 kHz und dem Einsilberverstehen fir 65vdBder Kategorisierung < 30%, 30-70% und
> 70% bei dem schwerhorigen Patientengut untersuetden (Lehnhardt und Laszig, 2001).
SchlieBlich sollte auf empirischer Basis eine dlimfieste Beziehung zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls, in Verbindung mit dem jeweils vegenden Horverlust im Tonaudiogramm und
dem Einsilberverstehen bei 60 bzw. 80 dB im Spragimgramm, anhand der Gutachtenpatienten

gefunden werden.

4.1 Diskussion der Ergebnisse von Substudie 1

4.1.1 Diskussion der deskriptiven Statistik, Plausilitdtsprifung und
2,58-fachen Standardabweichung

Die Erstellung der deskriptiven Statistik zeigtassl die Differenzen aus dem mittleren Horverlust
im Tonaudiogramm und dem Horverlust fir Zahlen irpré&ghaudiogramm bei den drei
Patientenkollektiven die beste bzw. die kleinsen8ardabweichung beim mittleren Horverlust der

Gruppe A (250, 500 und 1000 Hz) aufzeigten. Dieseqirenzkombination unterstreicht das
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Konigsteiner Merkblatt, welches beziglich vieler t&iten von Larmschwerhorigkeit zur
Plausibilitatsprifung zwischen Ton- und Sprachagidiomm als Anhaltspunkt Verwendung findet
(HVBG, 1996). Auch Brusis (1999), der Mitautor de8nigsteiner Merkblattes, bekraftigt diese
Frequenzkombination anhand eigener Untersuchuiigfegeht sogar noch weiter und gibt an, dass
nach seinen Untersuchungen die Differenz zwiscleen whittleren Horverlust im Tonaudiogramm
und dem Horverlust fur Zahlen im Sprachaudiogramamtnmehr als +5 dB betragen darf. Da
Brusis keine Untersuchungsvorgange darlegt, ervéigssich als schwierig, ein geeignetes
Vergleichsmodell zu finden. Bei Betrachtung derkdigsiven Statistik zeigte sich die einfache
Standardabweichung aus den Differenzen der mittlddérverluste der Gruppe A und dem
Horverlust fur Zahlen bei den Normalhdérenden b8i @B (rechte Ohren) und bei 3,1 dB (linke
Ohren), bei den Schwerhdorigen bei 4,2 dB (rechtee@hund bei 4,6 dB (linke Ohren) sowie bei
den Gutachtenpatienten bei 5,0 dB (rechte Ohred)5#h dB (linke Ohren). Da bei der einfachen
Standardabweichung nur 68,3% der Werte im Inteligkn, stellte sich die Frage, wie es sich mit
dem Rest verhalt.

Um fur méglichst viele (99,0%) der Normalhérenderd uwler Schwerhérigen eine Begrenzung zu
finden, wurde die 2,58-fache StandardabweichungagéwSomit liegt die Begrenzung fur die
Differenzen zwischen dem Mittelwert aus Gruppe BQ(2500 und 1000 Hz) und dem Hérverlust
fur Zahlen bei den Normalhérenden bei 9,0 und éB7(rechte Ohren) und bei 9,4 und -6,5 dB
(linke Ohren), bei den Schwerhorigen bei 10,8 ub@, 7 dB (rechte Ohren) und bei 11,8 und
-11,8 dB (linke Ohren). Die Gutachtenpatienten eridei den Differenzen der Gruppe A ein
Intervall von 12,2 bis -13,4 dB (rechte Ohren) W88 bis -13,8 dB (linke Ohren) auf. Da die
2,58-fache Standardabweichung gewahlt wurde, umdesiens 99,0% der Werte der
Normalhérenden und der Schwerhdrigen in ein Inlereebekommen, zeigt sich, dass auch fur die
Gutachtenpatienten eine grof3ere Begrenzung al8#udvahlen ist.

Mit dem Zusammenhang zwischen Ton- und Sprachatathug beschaftigte sich auch schon
Plath (1971, 1991) in friheren Studien. Dabei fantheraus, dass sowohl eine gute bis sehr gute
Korrelation zwischen dem Horverlust fir Zahlen wem Horverlust bei 500 Hz als auch dem
Hoérverlust bei 1000 Hz bestand. Eine nicht mehr geke, aber zumindest gute Korrelation zeigte
wiederum der Horverlust fir Zahlen zum Hdérverlusi 2000 Hz. Demzufolge wird der Horverlust
fur Zahlen im Wesentlichen von den Frequenzen 58 1000 Hz bestimmt und weniger vom
Horverlust bei 2000 Hz. Dies kdnnte die TatsacherejréfReren Standardabweichung in Gruppe C
(500, 1000 und 2000 Hz) begrinden. Insgesamt sdelit Horverlust fir Zahlen eine gute

Korrelation zum Horverlust in den Frequenzen vofl b 2000 Hz dar. Diese Tatsache brachte
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Plath (1971) zu dem Ergebnis, dass von dem tonmadicschen Horverlust auf den sprachaudio-
metrischen Horverlust geschlossen werden durfe, miicht umgekehrt.

Der Fakt, dass bei Innenohrhochtonschwerhorigkeit Korverlust fir Zahlen gut mit dem
mittleren Horverlust aus 500 und 1000 Hz Ubereimsti, unterstrich auch Lehnhardt (1977, 1981).
Lehnhardt (1977) bestatigte in seiner Studie erngags der Horverlust fir Zahlen gut mit dem
mittleren Horverlust aus 500 und 1000 Hz korredietm Gegensatz zu Plath (1971) definierte
Lehnhardt (1981) aber auch das Vorkommen eines tidoabfalls, der schon oberhalb von 125 Hz
beginnen kann. In diesem Fall gilt die Regel fun déittelwert aus den Hdorverlusten bei 250 und
500 Hz. In den vorliegenden Patientengiitern gestasich dies aber meist oberhalb von 1000 Hz.
Feldmann (2006) gab an, dass bei einem gegenseMgggleich von Ton- und Sprachgehor der
Horverlust im Tonaudiogramm bei den Frequenzen 506 bis 1000 Hz dem Horverlust fur
Zahlen entsprechen miusste.

Demzufolge unterstrichen sowohl Plath (1971, 194l auch Lehnhardt (1977, 1981) und
Feldmann (2006) die Frequenzzusammenstellung vapgerB (500 und 1000 Hz) in Zusammen-
hang mit dem Hdorverlust fur Zahlen.

Die Plausibilitatsprifung der Ergebnisse des Tamd 8prachaudiogramms anhand des mittleren
Horverlustes bei 500, 1000 und 2000 Hz (Gruppe i) dem Horverlust flr Zahlen findet in der
Literatur nur wenig Verwendung und wird daher Ididly bei der Ausfuhrung des
Untersuchungsbogens Larm IlIl im Sinne einer arbwtizinischen Vorsorgeuntersuchung bei
Larmgefahrdeten durchgefihrt (Feldmann, 2006).

Dieser Frequenzkombination bediente sich auch R@A®63, 1967). Jedoch gewichtete er die
einzelnen Frequenzen, was dementsprechend einektathir Vergleich zu den in dieser Arbeit
gemittelten Horverlusten ohne jegliche Gewichtursglewert (Plath, 1991).

Dagegen stehen laut Niemeyer (1984) die tiefenU&erjagen der Sprache (< 500 Hz) in engem
Zusammenhang zum Verstehen der zweistelligen Zatdwdennoch sehen Vojacek (1968) und
Keller (1980) die beste Korrelation zwischen denruddust bei 500 Hz und dem Horverlust fur
Zahlen.

In Bezug auf die oben genannte Aussage, dass diel&@tabweichung aus den Differenzen des
mittleren Horverlustes bei 250, 500 und 1000 Hai@pe A) und dem Horverlust fir Zahlen nicht
mehr als +5 dB abweichen darf (Brusis, 1999), lagdt in dieser Kombination keine Vergleichs-
literatur nennen. Selbst im Konigsteiner Merkblét©96), der Grundlage fir eine gerechte
Bewertung fir die Begutachtung von Larmschwerhdiigkteht lediglich, dass der Horverlust fur
Zahlen dem mittleren Tongehdrverlust bei 250, 506 1000 Hz (Gruppe A) in etwa entsprechen

muss, jedoch ohne Angaben jeglicher Standardabwegch Die Literatur bietet nur
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Intervallangaben, die auf einem mittleren Horverins Tonaudiogramm fiir die Frequenzen der
Gruppe B (500 und 1000 Hz) basieren. So gibt Letdth@977) an, dass sich die Differenz aus
dem mittleren Hoérverlust aus 500 und 1000 Hz (Geupp und dem Hérverlust fur Zahlen um
0 bis +5 dB befindet. Insgesamt zeigten sich inesai Patientengut selten Differenzen, die nicht in
das Intervall von £15 dB passten. Hierbei sprighnieht von einer Standardabweichung, sondern
von Intervallangaben der Differenzen. Anhand deedeneten Intervalle im Ergebnisteil erscheint
diese Spanne durchaus realistisch, jedoch am bést&ombination mit dem Hoérverlust der
Frequenzen der Gruppe A (250, 500 und 1000 Hz).

Andere Autoren (Niemeyer, 1984; Plath, 1991) untarenn, dass bei Differenzen zwischen dem
Ton- und Sprachhoérverlust ab einem Wert von 10 dB naangelnde Konzentration oder
Achtsamkeit des Patienten gedacht werden mussjama erneut geprift werden sollte.

Zusatzlich ist nicht zu vernachlassigen, dass bkeiBkurteilung von einzelnen audiometrischen
Messwerten immer eine intraindividuelle Fehlertaaibn Minimum 10 dB angenommen werden
muss. So ist es Tatsache, dass bei 20% der Uneesumit einer Fehlerbreite von +8 dB zu
rechnen ist. In fast 50% der Falle liegt eine Fddnkdite von +5 dB vor (Roser, 1963).

Diese bei der Erstellung der Tonaudiometrie awdtréén Streuungen sind unumgéanglich. Hierbei
finden sie ihren Ursprung nicht nur im Patientemmdern auch im zustandigen Untersucher oder
im Audiometer (Plath, 1991).

In den aus der 2,58-fachen Standardabweichung lregan Spannen zeigte sich durch alle
Patientengruppen hindurch, dass das rechte Oty stefas kleinere Spannen, wenn auch nur
minimal, als das linke Ohr aufwies. Laut Bryden§3pgibt es zumindest bei den Larmarbeitern
nachweisbare Seitendifferenzen, bei denen die 8pinégi meist auf dem linken Ohr Gberwiegt.

Fiur die Substudie 1 wurden drei Patientenarten rifdtitérende, Schwerhérige und Gutachten-
patienten) gewahlt, da davon ausgegangen werdeamt&otass bei den Normalhérenden und bei
den Schwerhérigen keine Tendenz zur Aggravatiortahds Daraus resultierte die Wahl der
2,58-fachen Standardabweichung, da diese die Wertdeiden Patientengruppen mit einschloss.
Trotzdem gibt es keine Garantie, ob nicht eine geg&yiwenn auch minimale Absicht in Bezug auf
eine Aggravation oder Simulation bei diesen Patiegiitern bestand.

Da die 2,58-fache Standardabweichung berechnet eyuntn etwa 99,0% der Werte der
Normalhérenden und der Schwerhérigen in eine Begmem zu bekommen, zeigt sich, dass eine
grolRere Begrenzung als £5 dB ebenso fir die Gugaphtienten zu wéhlen ist.

Aufgrund der Tatsache, dass Vojacek (1968) undeKdll980) ausschliel3lich zwischen dem
Horverlust bei 500 Hz und dem Horverlust fur Zahtbe beste Korrelation sehen, sollte das in

einer anderen Studie getestet werden. Dabei kdodaten auch die Bedeutung der tieferen
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Frequenzen wie 250 und 125 Hz als alleinige Wert&@usammenhang mit dem Hoérverlust far
Zahlen getestet werden.

AulRerdem sollte Uberlegt werden, inwieweit ein Raght flir beide Ohren geschaffen werden
kann. Dies kann entweder geschehen, indem jedeal®hrdividuum gezahlt wird, und somit eine

kinstliche Fallzahlerh6éhung resultiert, oder indditielwerte aus beiden Ohren gebildet werden.

4.1.2 Diskussion der Gutachten-Untergruppen

Bei der Gegenuberstellung der Gutachten-Untergmug@hren ohne pankochlearen Hérschaden
gegen Ohren mit pankochlearem Horschaden sowienQitree schliissige objektive Tests gegen
Ohren mit schliissigen objektiven Tests) konnte lsgnifikanter Unterschied (p > 0,05) der
Gruppen beziglich der Differenzen aus dem mittlefémverlust der Frequenzen der Gruppen
(A, B oder C) und dem Horverlust fur Zahlen gefumeesrden.

Dabei ist generell anzumerken, dass die Gutachtiempen mit pankochlearer Innenohr-
schwerhorigkeit an einem Hoérverlust in allen Fremqen leiden und somit auch die Frequenzen
< 250 und > 2000 Hz von einer Schwerhdorigkeit Wétro sind. Bei der Plausibilitatsprifung
zwischen den mittleren Horverlusten der FrequerdanGruppe A (250, 500 und 1000 Hz), der
Gruppe B (500 und 1000 Hz) und der Gruppe C (5000und 2000 Hz) und dem Horverlust fur
Zahlen sind demnach die Frequenzen 250 bis 2000dAzBedeutung. Somit unterstreicht das
Ergebnis einer nicht vorhandenen Signifikanz (p ,05) dass die Horverluste in den hohen
Frequenzen fir das Sprachverstehen fir Zahlen wtergeordnete Rolle spielen (Battmer und
Lehnhardt, 1984; Lehnhardt und Laszig, 2001). MitfeHder objektiven Tests wurde die
Differenzierung Uberprift, ob es sich bei dem Hbbeslen der untersuchten Gutachtenpatienten um
einen kochlearen Innenohrschaden oder einen retintgd@ren Horschaden handelt. Hierbei reichen
laut Konigsteiner Merkblatt (HVBG, 1996) zwei Ubiesgimmende objektive Tests. Sollten diese
in ihrem Ergebnis nicht harmonieren, so missteteneiTests durchgefiihrt werden, um die Lage
der Horstérung so sicher wie mdoglich zu definierdnch Feldmann (2006) empfiehlt immer
mehrere Methoden zum Nachweis des bestehenderiebdienden Rekruitments nebeneinander zu
verwenden, insbesondere im Hinblick auf eine gutati® Entscheidung. So zeigten sich der
SISI-Test oder die Gerauschaudiometrie nach Lareggnbei einigen im HNO-Zentrum Starnberg
untersuchten Gutachtenpatienten auffallig (Testschiissig). Das hier vermeintlich negativ
gemessene Rekruitment prasentiert aber wenigeSideminer retrokochledren Horstérung als die
Neigung des Patienten zur Aggravation. Bei dieseder Patient bemuht seine Schwerhorigkeit

betont darzulegen und gibt dabei beim SISI-Test keine kleinen Intensitatsspriinge
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wahrzunehmen. Auch bei dem Geréduschaudiogramm lnacpenbeck verfahrt er so und bejaht
eine Tonwahrnehmung erst, wenn der Ton den Gerpageh schon langst tberschritten hat
(Feldmann, 2006). Die bei einigen Patienten zushtztiurchgefiihrte Stapediusreflexmessung
verlangtebenso eine gute Patientenmitarbeit. Insgesante sb# Stapediusreflexschwelle in etwa
der Unbehaglichkeitsgrenze entsprechen. Es kaendafs vorkommen, dass bei Patienten mit
Larmschwerhorigkeit sowohl die Stapediusreflexe aleh die Unbehaglichkeitsgrenze nicht
immer nachweislich feststellbar sind oder ebenaines von beiden. Demzufolge klammert das
Fehlen der Stapediusreflexe wie auch das Nichthgda der Unbehaglichkeitsgrenze ein
Rekruitment nicht aus. Somit ist lediglich ein piesir Befund zu verwenden (Plath, 1991). Bei
den untersuchten Gutachtenpatienten reichte diesitive Befund in Zusammenhang mit anderen
objektiven Tests mit negativem Befund aber nichs,aum eindeutig eine kochledare Genese
bestdtigen zu kénnen. Daher wurden diese ebensdPatisnten mit ,unschliissigen Tests"
betrachtet.

Obwohl die Tests im Gutachten als ,unschlUssigiéetkwurden, zeigte sich wie oben im Text
erwahnt kein signifikanter Unterschied (p > 0,08yiiglich der Untersuchungsergebnisse zu den
Patienten mit eindeutigen Tests auf kochlearen ¢hé@den und somit auch keine besonderen
Auffalligkeiten.

Demnach prasentierten sowohl die Gutachtenpatientepankochledrem Hoérschaden als auch die
Patienten mit unstimmigen Tests auf kochledren eltust keine Auffalligkeiten in
Gegenuberstellung mit ihren Vergleichsgruppen. Uih Sicherheit sagen zu kdnnen, dass ein
kochle&rer Horschaden vorliegt, sollte fur zukig€tiStudien eine Hirnstammaudiometrie bei

besagten Patienten vorgenommen werden.

4.1.3 Diskussion der Gegenuberstellung der Diffengen aus den
Gruppen A, B und C und dem Hdorverlust fur Zahlen

Die Gegenuberstellung der Differenzen aus den Mitgen der Gruppe A (250, 500 und
1000 Hz), der Gruppe B (500 und 1000 Hz), der Geu@p(500, 1000 und 2000 Hz) und dem
Horverlust fur Zahlen veranschaulichte, dass beilermalhdrenden nicht in allen Testungen der
Gruppen gegeneinander ein signifikanter Unterschipd< 0,05) vorzufinden war. Dieser
prasentierte sich bei den rechten Ohren bei detumgder Differenzen der Gruppe A (250, 500
und 1000 Hz) gegen C (500, 1000 und 2000 Hz) u(@0B und 1000 Hz) gegen C (500, 1000 und
2000 Hz).
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Demgegenuber lieferte der Vergleich der DifferendenGruppe A (250, 500 und 1000 Hz) gegen
die Differenzen der Gruppe B (500, 1000 und 200p B¢z den rechten Ohren keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,530). Diesem folgten ebensdidieen Ohren, indem sie beim Vergleich der
Differenzen der Gruppe A (250, 500 und 1000 Hz) deih Differenzen der Gruppe B (500 und
1000 Hz) einen p-Wert von 0,265 aufwiesen. Die Umgtder Differenzen der Gruppe A (250, 500
und 1000 Hz) gegen die Differenzen der Gruppe ©,(2000 und 2000 Hz) mit einem p-Wert von
0,558 und der Vergleich der Differenzen der Grupg&00 und 1000 Hz ) mit den Differenzen der
Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz) mit einem p-Wen 0,124 zeigten folglich auch keinen
signifikanten Unterschied.

Die Testung der Differenzen der einzelnen Gruppegegeinander, brachte sowohl bei den
Schwerhdrigen als auch bei den Gutachtenpatientafien Testvariationen (A gegen B, A gegen
C und B gegen C) bei den rechten und linken Ohirgnesignifikanten Unterschied £0,05).

Da bei Betrachtung der einzelnen Gruppen (A, B Gadn den Boxplots (Abb. 2 bis 4) visuell
nicht immer ersichtlich war, ob ein signifikantemtdrschied zwischen den Differenzen der
einzelnen Gruppen (A, B und C) vorlag und die dipske Statistik (Tabellen 3 bis 5) nur
zahlenmalig beschrieb, dass ein Unterschied voemanar, erwies sich die Berechnung, ob ein
statistisch signifikanter Unterschied vorlag atmsoll.

Diesbeziiglich konnte auch statistisch bewiesen @verddass die Differenzen aus der
Mittelwertbildung der Gruppe A (250, 500 und 1008 lind dem Hdorverlust fur Zahlen nicht nur
einen signifikanten Unterschied £0,05) zu den Differenzen aus den mittleren Honsten der
Gruppe C (500, 1000 und 2000 Hz) und dem HorverfistZahlen, sondern auch zu den
Differenzen aus den mittleren Horverlusten der @eup (500 und 1000 Hz) und dem Hoérverlust
fur Zahlen aufweisen.

Im Rahmen von weiteren Studien kdnnte ferner uantdtswerden, warum die Normalhérenden
kein einheitliches Ergebnis beziglich der Signifikalieferten und ob mittels einer gréf3eren

Fallzahl (n > 80) ein eindeutigeres Ergebnis erzierden kdnnte.

4.1.4 Diskussion der Korrelation von rechten und hken Ohren

Bei der Berechnung der Korrelation zwischen denrzediven PrifgréRen der rechten und linken
Ohren der Normalhdrenden miteinander demonstrigide eine mittlere Korrelation. Dabei ist

hervorzuheben, dass die Mittelwerte aus den Harserh der rechten Ohren der Gruppe A, B und
C getestet mit den Mittelwerten aus den Horverlusier linken Ohren der Gruppe A, B und C eine

hohe Korrelation aufweisen. Da alle Korrelationdkagnten einen positiven Wert aufweisen,
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l&sst sich fur alle Prifgruppen folgern, dass zh&e Werte der Gruppe A der rechten Ohren,
hohe Werte der Gruppe A der linken Ohren mit sidmden, und ein linearer Zusammenhang

zwischen dem rechten und linken Ohr eines jedeieriah besteht.

4.1.5 Diskussion der Unterschiede zwischen rechtemd linken Ohren

Ob ein signifikanter Unterschied zwischen den Weder rechten und linken Ohren vorhanden ist,
wurde bei den Normalhdérenden anhand des p-Werteshoget, da davon ausgegangen werden
konnte, dass diese ein einheitliches Gehtr daestelDer p-Wert verdeutlichte, dass bei allen
PrifgroRen (Horverluste der einzelnen FrequenzetiglMierte aus den Horverlusten, Hérverlust
fur Zahlen, Differenzen aus den Mittelwerten demrédluste und dem Horverlust fir Zahlen), die
das rechte und das linke Ohr gegeneinander testatansignifikanter Unterschied (p > 0,05) zu
finden war. Obgleich dieses Ergebnis die Mdglichkkr Mittelwertbildung aus den Werten der
rechten und linken Ohren darbot, wurde fur diessliBteine Trennung der beiden Seiten gewabhilt.
Die Begrindung hierfir lieferte auch die Tatsad#ss bei Bildung eines Mittelwertes aus Werten
eines z. B. mittelgradig schwerhorigen rechten ®hmed eines an Taubheit grenzenden linken
Ohres die Schwere der Schwerhorigkeit entwederlderhioder verstarkt wirde. Somit besteht bei
vorliegender Studie zu jeder Zeit die Moglichkeite Werte der rechten und linken Ohren dem
jeweiligen Individuum zuzuordnen und einer kiinsitin Fallzahlverdopplung, die beide Ohren als
getrennte Individuen sehen wirde, entgegenzuwirken.

Als Nachteil dieser Vorgehensweise erweist sicloghddass somit keine alleinige Begrenzung fur
die Plausibilitatsprufungen der Mittelwerte der dtrenzgruppen A, B und C und dem Horverlust
fur Zahlen zu gewinnen war und beide Richtwerteadwir das rechte als auch das linke Ohr
angegeben werden mussten. Da aber in Substudieirikt(B.2) die Beziehung zwischen dem
Beginn des Hochtonabfalls (Hérverlust > 40 dB) al2 bder 3 kHz und dem Einsilberverstehen
bei 65 dB anhand des auch in Substudie 1 (Punktv@rivendeten schwerhdérigen Patientengutes
geprift wurde und in Substudie 3 (Punkt 3.3) gdheaeh einer Beziehung zwischen dem Beginn
des Hochtonabfalls (Horverlust > 30, > 40 und >d&) ab 1, 2 und 3 kHz und dem Einsilber-
verstehen fur 60 bzw. 80 dB mit Hilfe der ebens&ubstudie 1 verwendeten Gutachtenpatienten
gesucht wurde, erwies sich die Trennung der OHeeeiazig richtige und wichtige Methode.

Im Falle von weiteren Studien allein beziglich Béausibilitatsprifung der mittleren Frequenzen
aus den Tongehdrverlusten der Gruppe A, B und Cdend Horverlust fir Zahlen, kann tber eine

Mittelwertbildung oder Fallzahlverdopplung nachgettaverden.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse von Substudie 2

Die feste Beziehung zwischen dem Beginn des Hoelfafls (HOrverlust > 40 dB) ab 1, 2 oder 3
kHz und dem Einsilberverstehen (ESV) bei 65 dB dat Einteilung < 30%, 30 bis 70% und
> 70% (Lehnhardt, 1973; Lehnhardt, 1977; Battmeat uehnhardt, 1984; Lehnhardt und Laszig,
2001) wurde durch die Erstellung der KontingenzZtehgTabelle 14 und 17) sowohl bei den 101
rechten Ohren als auch bei den 102 linken Ohrefitgnieils bestatigt.

Von den 27 rechten Ohren (26,7%) mit einem HocHitalbab 1 kHz, zeigte sich die Mehrheit
(n=17; 63,0%) mit einem ESV fur 65 dB von 30 B®6. Zusatzlich wies sogar 1 Ohr (3,7%) das
ESV > 70% auf. Laut Lehnhardt ware aber zu erwagmesen, dass sich alle oder zumindest fast
alle 27 Ohren mit einem ESV < 30% prasentierersadiekamen lediglicB rechte Ohren (33,3%)
nach.

Bei den 49 rechten Ohren (48,5%) mit einem HocHhitalbab 2 kHz, demonstrierten 37 rechte
Ohren (75,6%) das ESV von 30 bis 70%, welches natimhardt auch so vorauszusagen war.
Lediglich 1 Ohr (2,0%) brachte ein ESV < 30% auflurl Ohren (22,4%) ein ESV > 70%. Von
den 25 rechten Ohren (24,8%) mit Beginn des Hoecliifatls ab 3 kHz, belegten 19 Ohren
(76,0%) das prognostizierte ESV mit > 70%. Dieligs¢n 6 rechten Ohren (24,0%) fielen mit
dem ESV in die Gruppe von 30 bis 70%.

In derselben Tendenz, aber mit unterschiedlicherahh zeigten sich ebenso die linken Ohren. Bei
den 24 linken Ohren (23,5%) mit einem Hochtonab#dll 1 kHz, stellten sich 10 linke Ohren
(41,7%) mit dem zu erwartenden ESV von < 30% dare gering hohere Anzahl von 13 linken
Ohren (54,2%) prasentierte ein ESV von 30 bis 70%s 1 linke Ohr (4,1%) mit einem ESV
> 70% erwies sich als deutliche Minderheit.

Bei den 54 linken Ohren (52,9%) mit einem Hochtdatlab 2 kHz, befand sich der grof3te Teil
mit 41 linken Ohren (75,9%) bei dem ESV von 30H)%. Die nachst gro3ere Besetzung lieferten
12 linke Ohren (22,2%) mit einem ESV > 70%. Als Bgmppe ist das ESV < 30% zu nennen, da
diese Spalte mit nur 1 Ohr (1,9%) besetzt war.

Bei den 24 linken Ohren (23,5%) mit einem Hochtdaklab 3 kHz, prasentierte sich die Mehrheit
mit 16 linken Ohren (66,7%) mit einem erwartetenVE®n > 70%. Die 8 restlichen Ohren
(33,3%) kamen auf ein ESV von 30 bis 70%.

Die Unterteilung der rechten und linken Ohren irtefdklassen der Patienten von < 60 Jahre
(Tabellen 15 und 18) urel 60 Jahre (Tabellen 16 und 19) unterstrich tenédirdas Ergebnis der

Besetzung der einzelnen Parzellen aller rechtebgleal4) und linken Ohren (Tabelle 17).
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Bei dem Vergleich der Ergebnisse der zwei Altersgatien mit der Gesamtbesetzung der
Parzellen aller Ohren zeigte sich, dass sowohtleeirechten als auch bei den linken Ohren (Alter
< 60 Jahre) bei einem Beginn des Hochtonabfall8 dHz, vermehrt ein besseres Einsilber-
verstehen bei 65 dB (> 70%) erlangt wurde. In Pnozsgzielten 85,7% der rechten Ohren und
87,5% der linken Ohren bei einem Hochtonabfall H2 ein Einsilberverstehen bei 65 dB von
> 70%. Demgegenuber zeigten die Patienten, der&r Aki> 60 Jahren lag, dass 72,2% der
rechten Ohren und 56,3% der linken Ohren bei eindochtonabfall ab 3 kHz, ein
Einsilberverstehen bei 65 dB mit > 70% vorwieseardds lasst sich schlieRen, dass die Patienten
mit einem Alter> 60 Jahre bereits bei einem Beginn des Hochtoralafal3 kHz, ein schlechteres
Einsilberverstehen bzw. Sprachverstehen bei 65ufilBeasen als die jingere Vergleichsgruppe.
Diese Gegebenheit wird durch die Befunde von Jefb@r3) unterstiitzt, die besagen, dass sich
mit steigendem Lebensalter ein Rickgang bezigligks dErreichens der maximalen
Einsilberverstandlichkeit verzeichnen lasst.

Im Gegensatz dazu kamen die Untersuchungen vonhlaetin(1977) zu dem Ergebnis, dass bei
Patienten mit einem Alter jenseits des 60. Lebdémsg kein allgemein schlechteres Einsilber-
verstehen fir 65 dB in Bezug zum Tonaudiogramnzéesellen ist.

Insgesamt ist anzumerken, dass sich sowohl beirggtten als auch bei den linken Ohren der
Zusammenhang zwischen dem Beginn des Hochtonal§fdis/erlust > 40 dB) bei 1 kHz und
dem ESV < 30% beztglich der Verteilung der Zellenaan wenigsten eindeutig erwies. Obgleich
Lehnhardt (1977) schon in einer friheren Studisali®egebenheit hervorhob, fand er in einer
spateren Untersuchung wiederum eine eindeutigeeBerg zwischen den besagten Komponenten
(Battmer und Lehnhardt, 1984). Dabei ist von Irgeeg dass in den erwahnten Studien (Lehnhardt,
1977; Battmer und Lehnhardt, 1984) die Einteilueg &insilberverstehens der ersten Gruppe bei
< 30% lag. Dagegen gibt die vorliegende Studie, nelmit den Vorgaben von Lehnhardt und
Laszig (2001) arbeitete und sich mit der damalsigsgh gewonnen Einteilung von Lehnhardt
(1973) deckt, ein ESV < 30% an. Folglich fielen den aktuell untersuchten Ohren in die erste
Gruppierung (ESV < 30%) weniger Ohren. Dennochtléieh anhand der Einteilung des ESV in
< 30% oder in < 30% kein Unterschied beziglich deyeBnisse feststellen. Dies bestétigte sich,
da nicht nur in der Studie von Lehnhardt (1977) deit Einteilung< 30%, sondern auch in der
vorliegenden Studie mit der ersten Anordnung vor80% als Ergebnis eine am wenigsten
eindeutige Beziehung zwischen dem Beginn des Haabfalls ab 1 kHz und dem ESY 30%
oder < 30% zu erkennen war.

Dahingegen bewiesen Battmer und Lehnhardt (1984 )Beémtehen eines guten Zusammenhanges

zwischen dem besagten Hochtonabfall ab 1 kHz und E8V < 30% und sahen im Vergleich zu
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der fruheren Studie von Lehnhardt (1977) ein adentagutes Ergebnis. Insgesamt lassen diese
Ergebnisse darauf schliel3en, dass einer eventegliger eindeutigen Beziehung zwischen dem
Beginn des Hochtonabfalls ab 1 kHz und dem ES30% oder < 30% keine Beachtung geschenkt
werden sollte.

Generell ist anzumerken, dass das Einsilbervenstehaptsachlich von dem Horvermdgen in den
hoéheren Frequenzen beeinflusst wird, wahrend dervedidst fur Zahlen wesentlich vom
Tieftongehor gepragt wird (Battmer und Lehnhar@84). Somit ist das Zahlenverstehen meist
wenig beeintrachtigt. Dagegen ist das Einsilbeteben umso mehr verschlechtert, je weiter der
Hochtonabfall bereits den mittleren Tonbereichiffe{t.ehnhardt und Laszig, 2001).

Zusatzlich ist die Tatsache zu unterstreichen, dhsssprachaudiometrischen Befunde unter
Zuhilfenahme des Tonaudigramms kontrolliert werki@nnen, aber nicht umgekehrt (Wirth, 1937;
Plath, 1971; Lehnhardt, 1981; Battmer und Lehnha:@B4).

Bei einer Diskrepanz von den gewonnen Werten miasteine apparative Unzulanglichkeit, an
fehlende Mitarbeit des Patienten oder an eine tebev. zentrale Genese gedacht werden.

Dabei bleiben nur wenige Falle Ubrig, bei denen Almveichungen zwischen Tongehér und
Sprachverstehen nicht aufzuklaren sind (Battmer ueldnhardt, 1984; Lehnhardt und Laszig,
2001).

Da es sich bei der vorliegenden Untersuchung unemah mit Innenohrhochtonschwerhdrigkeit
handelte, die kamen, um erstmalig oder erneut Hatgeverschrieben zu bekommen, kann davon
ausgegangen werden, dass diese Gruppe keinen hisn kainen Vorteil aus den
Untersuchungsergebnissen ziehen wollte. Somit iist Tebndenz zur Aggravation bei diesem
Patientengut als minimal anzusehen.

Fur die Wahl das Einsilberverstehen bei 65 dB stete spricht, dass diese Lautstarke im Mittel
der normalen Umgangssprache entspricht (Plath,)1971

Bei der Uberpriifung der Probanden, die einen Hoetiitall (Horverlust > 40 dB) erst ab 4 kHz
erlitten hatten, kamen Battmer und Lehnhardt (12840em Ergebnis, dass das Einsilberverstehen
fur 65 dB bei 91,6% lag. Dies bedeutet, dass eirvéttust > 40 dB bei 4 kHz oder héher keinen
oder nur einen geringen Einfluss auf das Einsikestehen ausibt und somit der Horverlust ab
4 kHz bezlglich des Einsilberverstehens zu veridasigen ist.

Insgesamt ist zu sagen, dass die Beziehung zwistdr@nBeginn des Hochtonabfalls (Horverlust
> 40 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilbervéestefir 65 dB mit den Kategorien < 30%,
30 bis 70% und > 70% zu bestatigen ist. Ebensaustinterstreichen, dass eine Einteilung des
Einsilberverstehens in die genannten Gruppierutgedenziell bestatigt werden kann, dabei aber

nicht mit striktem Kastendenken benutzt werden tsolVielmehr sollte diese gewonnene
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Beziehung als Richtlinie fir die Plausibilitatspri§ der Ergebnisse aus dem Ton- und
Sprachaudiogramm gesehen werden.

Neben der in der Studie vorliegenden Kategorisigrdes Patientenalters in < 60 und0 Jahre,
konnten noch zusétzliche eventuell kleinere Eiantgjsformen des Alters in anderen Unter-
suchungen von Interesse sein.

In einer weiteren Studie konnte aulRerdem Uberpréftden, ob sich eine noch striktere Einteilung
durch Veranderung der Anordnungen des Einsilbeteiens erzielen lasst. Dies kbnnte z. B.
dadurch erzielt werden, dass die erste AnordnusgEiesilberverstehens etwas gréferen Raum
bekommt. Dafir misste dann die zweite Einteilung Eimsilberverstehens (30 bis 70%), die eine
weitaus groRere Spanne beinhaltet mit einem etdsran Einsilberverstehen von 35% beginnen.
Da die Kommunikationsprobleme bereits beginnen,nveer Hauptsprachbereich (0,5 bis 3 kHz)
einen Hoérverlust > 30 dB aufweist (Plath, 1991)nik& ebenso eine Tabelle erstellt werden, die
bereits einen Hochtonabfall (H6rverlust > 30 dB)lab2 und 3 kHz beinhaltet. Dies wurde in

Substudie 3 dieser Arbeit untersucht.

4.3 Diskussion der Ergebnisse von Substudie 3

Die Ergebnisse der einzelnen Konstellationen dessilBerverstehens bei 60 bzw. 80 dB in
Zusammenhang mit dem Beginn des Hochtonabfallsvgtfirst > 30, > 40 oder > 50 dB) ab 1, 2
oder 3 kHz demonstrieren mehrere Gegebenheiten.efnem stimmen der héchste Kendall-tau-b
Wert, der als MalR der Symmetrie in einer quadratiscKreuztabelle gilt, und die hdchste
Gesamtprozentzahl der zu erwartenden Besetzungealder beziglich einer Einsilbereinteilung
Uberein. Zum anderen findet sich aber keine Eimstimg und es werden zwei Einsilber-
konstellationen prasentiert. Eine Ubereinstimmuag kiochstem Kendall-tau-b Wert und hichster
Gesamtprozentzahl fand sich bei allen rechten Ohr&ombination mit einem Einsilberverstehen
(ESV) bei 60 dB wieder. So zeigte sich das Einsibestandnis fir 60 dB bei einem Beginn des
Hochtonabfalls (Horverlust > 30 dB) mit einer Einteg von < 45%, 45-70% und > 70%. Bei
einem Beginn des Hochtonabfalls mit einem HorverkuglO dB lag die Zusammensetzung der
Einsilber mit < 20%, 20-70% und > 70% und bei einddrverlust > 50 dB mit < 15%, 15-40%
und > 40% vor. Zusétzlich lieferten die rechten&hauch bei einem Einsilberverstehen fur 80 dB
groldtenteils besagte Einstimmigkeit. Jedoch nureb@m Beginn des Hochtonabfalls mit einem

Horverlust > 30 dB und einer Einsilberkategorisigrun < 45%, 45-85% und > 85% oder einem
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Horverlust > 50 dB (< 45%, 45-85%, > 85%) war elofctse zu finden. Bei einem Horverlust
> 40 dB prasentierten sich zwei Kombinationsméddaten der Einsilber.

Bei den linken Ohren fand gar keine Ubereinstimmamischen dem hochsten Kendall-tau-b Wert
und der grofdten Gesamtprozentanzahl statt, so idamsr zwei Kreuztabellen pro getestetem
Einsilberverstehen (60 und 80 dB) offeriert wurden.

Beim Vergleich der Einsilbereinteilungen der rech@hren mit den linken Ohren weist lediglich
der Beginn des Hochtonabfalls (Horverlust > 30 di) dem Einsilberverstehen bei 60 dB eine
identische Einteilung aufHierbei ist aber zu erwahnen, dass sich bei Beteackler beiden
Kreuztabellen sowohl die Besetzung der einzelneleZgTabelle 23 und 28) als auch der
Kendall-tau-b (Tabelle 21 und 25) unterscheidene Dechten Ohren prasentieren eine
Gesamtprozentzahl von 72,2% und einem Kendall-taorb0,70. Demgegeniber stehen die linken
Ohren mit einer Gesamtprozentzahl von 61,7% uneneikendall-tau-b von 0,54. Somit stellt sich
die Frage, warum oder wodurch dieser Unterschigstadnt. Eine Erklarung hierflr kénnte sein,
dass das Uberprifen der Tonschwellen bei symmitiscHorschaden immer zuerst rechts
beginnt und bei einigen Patienten bei der linkagait Uberpriifung bereits eine Ermidung oder
eine Unaufmerksamkeit eintritt. Ferner konnte ndiehTatsache mitspielen, dass es sich bei dem
hierfur gewahlten Patientengut um Gutachtenpatiehsndelt, bei denen prinzipiell die Tendenz
zur Aggravation bekannt ist (Streppel und Brusi7). Weitere Vergleiche sind nicht moglich, da
sich bei den anderen Einsilberkombinationen zwisgkehten und linken Ohren keine identischen
Einteilungen finden lieen.

Zusatzlich ist von Interesse, dass im Falle vonizimeuztabellen pro getestetem Einsilber-
verstehen (60 und 80 dB) die Kombinationen mit mirmaeist nur etwas héheren Kendall-tau-b
eine weitaus geringere Gesamtprozentzahl aufwiesenVergleich dazu prasentierte sich die
zweite Kombination stets mit einem minimal geriregeiKendall-tau-b, aber mit einer durchaus
hoheren Gesamtprozentzahl. Generell ist zu erwahtess die Berechnung des Kendall-tau-b
Wertes in vergleichbaren Studien (Lehnhardt, 19Battmer und Lehnhardt, 1984) nicht
vorgenommen wurde. Daher ist fraglich, inwiewedadir bei vorliegender Fragestellung gewichtet
werden sollte. In Gegenuberstellung mit den gerade/dhnten Studien konnte dieser
augenscheinlich komplett vernachlassigt werdergliebl sollte priméar die Gesamtprozentzahl der
zu erwartenden Besetzung der Felder auf der Didgorizetrachtet werden und erst im zweiten
Vorgehen der Kendall-tau-b miteinbezogen werden.

Generell ist zu beobachten, dass bei den Scattergéy rechten und der linken Ohren mit dem
Hoérverlust > 30 dB (Abb. 57 und 59), > 40 dB (Abh.und 63) und > 50 dB (Abb. 65 und 67) und
dem ESV fir 60 dB der Beginn des HochtonabfallszbkHz bereits sehr niedrige Prozentwerte

122



DISKUSSION

bezuglich des Einsilberverstehens aufweist und ssdmit mit denen des Beginn des
Hochtonabfalls ab 1 kHz in weiten Teilen tGiberemsti.

Es ist zu erwéhnen, dass die rechten Ohren, denditochtonabfall (Horverlust > 30, > 40 und
> 50 dB) ab 1 kHz erlitten hatten, in Verbindung éém Einsilberverstehen bei 60 dB in der
Einteilung variierten. Dagegen stellte das Einsitbestehen der rechten Ohren bei 80 dB immer
dieselbe untere Begrenzung von < 45% als besteibhiglit dar (Tabelle 52).

Zusatzlich zeigte sich sowohl bei den rechten aishabei den linken Ohren die Beziehung
zwischen dem Beginn des Hochtonabfalls (Horvertus80 und > 40 dB) ab 3 kHz und dem
Einsilberverstehen bei 60 dB mit der Begrenzun@%o als stetig beste Variante. Dieses Ergebnis
unterstreicht tendenziell die Aussage von Lehnh@®lt3, 1977; Battmer und Lehnhardt, 1984),
dass bei einem Beginn des Hochtonabfalls (HorverHu40 dB) ab 3 kHz das Einsilberverstehen
fir 65 dB bei > 70% liegt. Die Abweichung des Eipsiverstehens um 5 dB sollte hierbei
vernachlassigt werden.

Bei den rechten Ohren demonstrierten die HorvexlesBO und > 50 dB in Verbindung mit dem
Einsilberverstehen fiir 80 dB eine gleichartige Hieseinteilung in < 45%, 45-85% und > 85%.
Demgegentiber wiesen die linken Ohren mit den Harsem > 40 und > 50 dB in Kombination
mit dem Einsilberverstehen fiir 80 dB identischestir@rkombinationen mit < 50%, 50-80% und
> 80% auf. Folglich ist es Fakt, dassder fur die rechten noch fir die linken Ohreneein
brauchbare Diskriminierung beztglich des Einsileestehens bei 80 dB zu finden war.

Bei Betrachtung der Scatterplots der rechten (Al@).62 und 66) und linken Ohren (Abb. 60, 64
und 68) lasst sich aulRerdem beschreiben, dasdedieien Prozentzahlen des Einsilberverstehens
fur 80 dB bei allen drei moglichen Anfangen des litonabfalls (ab 1, 2 und 3 kHz) kaum bis gar
nicht abgedeckt werden. Dies unterstreicht, dasiasilberverstehen bereits ab einer Lautstéarke
von 80 dB und einem Beginn des Hochtonabfalls &2, welcher einen groReren Hdorverlust
darstellt als ab 2 oder 3 kHz, besser ist als imktitn Vergleich mit dem Einsilberverstehen bei 60
dB (Abb. 57, 59, 61, 63, 65 und 67). Laut Feldm&006) erscheinen die Lautstarken von 80 und
100 dB im Alltag sowieso nur, wenn der Schwerhorijekt am Ohr oder in nahem Kontakt
angeredet wird.

Die Frequenzen (1, 2 und 3 kHz) fir den BeginnHlieshtonabfalls erweisen sich als gut gewahlt,
da sich in den Vorlberlegungen mit 4 und 6 kHzusanmenhang mit dem Einsilberverstehen fir
60, 80 und 100 dB keine Diskrimination zeigte. Aldttmer und Lehnhardt (1984) belegen diese
Aussage. Bei der Uberpriifung der Probanden, dienelochtonabfall (HV > 40 dB) erlitten
hatten, kamen sie zu dem Resultat, dass das Englistehen fir 65 dB bei 91,6% lag. Daraus

lie sich folgern, dass ein Horverlust > 40 dB BekHz oder hoher keinen oder nur einen
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geringfugigen Einfluss auf das Einsilberverstehesiiat und folglich der Beginn des Horverlustes
ab 4 kHz bezuglich des Einsilberverstehens zu whitéasigen ist.

Die Wahl den Beginn des Hochtonabfalls mit einenrvddust ab 30 dB zu testen, zeigte sich
neben den Voriberlegungen, die bei einem Horveruad und > 60 dB keine Diskrimination in
Bezug auf den Beginn des Hochtonabfalls ab 1, 23ukidz darlegten, als begriindbar. Zusatzlich
ist es Tatsache, dass wenn der Hauptsprachbererct®,® bis 3 kHz bereits durch Horverluste
> 30 dB tangiert wird, wahrnehmbare Kommunikationseme anfangen (Plath, 1991).

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschu&&A( 2009) Uber die Verordnung von
Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgunggén neben anderen Anforderungen die
Notwendigkeit einer Horgeratversorgung genau festgilt bei einer einseitigen Schwerhdrigkeit,
dass der Horverlust im Tonaudiogramm bei 2 kHz ddé@mvenigstens zwei getesteten Frequenzen
im Hauptsprachbereich (0,5 bis 3 kHz) mindestensiBbetragen muss. Folglich muss bei einer
symmetrischen Schwerhorigkeit der Horverlust im duiogramm auf dem besser hérenden Ohr
30 dB oder mehr in wenigstens einer der geprifteqienzen zwischen 0,5 und 3 kHz betragen.
Diese Gegebenheit untermauerte ebenfalls die Emstetler Kontingenztafeln mit einem Beginn
des Horverlustes > 30 dB.

Da in vorliegender Studie nur die Gutachtenpatiehierangezogen wurden, ist verstandlich, dass
das Einsilberverstehen nach den Empfehlungen desgi@iner Merkblattes (1996) bei den
Lautstarken 60, 80 und 100 dB gepruft worden waamBegenuber hatte Lehnhardt in seinen
Studien (1973, 1977; Battmer und Lehnhardt, 1984)schwerhdrige Patienten (ohne Gutachten)
bei einem Einsilberverstehen fur 65 dB geprtft, wasmaler Umgangssprache (Mrowinski und
Scholz, 2006) entspricht. In weiteren Studien waseinteressant, dieselben Gutachtenpatienten
erneut zu kontaktieren und das Einsilberversteleei®® dB zu untersuchen. Dabei kdnnte erprobt
werden, ob sich bessere bzw. eindeutigere Bezigmmngischen dem Beginn des Hochtonabfalls
(Horverlust > 30, > 40 und > 50 dB) ab 1, 2 odéiHZ und dem Einsilberverstehen bei 65 dB
herstellen lassen. Aufl’erdem ware noch von Interesbe bei der Wahl eines anderen
Patientengutes (keine Gutachtenpatienten) empiresndeutigere Beziehungen zwischen dem
Beginn des Hochtonabfalls (Hérverlust > 30, > 4@ un50 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz und dem

Einsilberverstehen bei 60 und 80 dB entstehen wilirde
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die berufliche Larmschwerhdrigkeit belegt in deattik der anerkannten Berufskrankheiten seit
Jahren den ersten Platz. Um eine objektive Beurtgider Antragsteller durch den Gutachter zu
gewahrleisten, dient das Konigsteiner Merkblatts@iner aktuellen 4. Auflage von 1996, als
mafigebendes Werk fir die Begutachtung von Larmattinigkeit. Da bei Gutachtenpatienten
davon ausgegangen werden muss, dass die MotiviatioRehlangaben in den subjektiven Tests
wie Ton- und Sprachaudiometrie im Hinblick auf eigeBereicherung vorhanden ist, wird im
Konigsteiner Merkblatt angeraten die Plausibiligdier Horbefunde zu Uberprifen. Daher wird
mitunter definiert, dass der Horverlust fur Zahleit dem mittleren Tongehorverlust fur die
Frequenzen 250, 500 und 1000 Hz (Gruppe A) Ubdneimen muss. Demgegeniber sehen einige
Autoren die beste Korrelation des Horverlustes Hahlen mit dem Mittelwert aus den
Hoérverlusten der Frequenzen 500 und 1000 Hz (Grig)pwahrend andere die besten Ergebnisse
in der Frequenzkonstellation 500, 1000 und 200@Gtappe C) bevorzugen.

Als Ziel dieser Arbeit galt herauszufinden welcheduenzkombination (A, B oder C) fir die
Berechnung der mittleren Hdorverluste im Tonaudiogradie besten Angaben bzw. die beste
Korrelation in Zusammenhang mit dem Horverlust Hahlen im Sprachaudiogramm liefert.
Zusatzlich war von Interesse, inwieweit eine +5 ABweichung zu rechtfertigen ist und ab
welchem Wert es sich um eine Aggravation handelt.

In Bezug auf die Uberpriifung der festen Beziehuwis@hen dem Beginn des Hochtonabfalls
(Horverlust > 40 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz und demstierverstehen fir 65 dB bei Innenohr-
hochtonschwerhdérigkeit stellte sich die Frage, b Ratienten in das vorgegebene Raster passen
und wie sich die Verteilung der einzelnen Parzegjestaltet.

AulBerdem sollte untersucht werden, ob eine &hriéske Beziehung zwischen dem Beginn des
Hochtonabfalls und dem Einsilberverstehen fir 60 8® dB zu finden war.

Das Patientenkollektiv flr diese retrospektive &ufbrmte sich aus drei Vergleichsgruppen,
welche aus 80 normalhdrenden Patienten, 106 schivigein Patienten und 135 Gutachten-
patienten bestand.

Der Vergleich der mittleren Horverluste der Frequem der Gruppe A, B und C mit dem
Horverlust fur Zahlen zeigte, dass Variante A m#B02 500 und 1000 Hz in allen drei
Patientengruppen das beste Ergebnis lieferte uméneisignifikanten Unterschied zu den
Differenzen der Gruppe B und C aufwies. Die 1-fattzev. 2,58-fache Standardabweichung,

welche 68,3% bzw. 99,0% der Werte beinhaltet, destnimnte sich bei der Frequenzkombination

125



ZUSAMMENFASSUNG

der Gruppe A bei den Normalhdrenden mit einem \&rschen maximal £3,1 bzw. £9,4 dB und
bei den Schwerhérigen zwischen maximal 4,6 dB b8 dB. Die Gutachtenpatienten kamen
zu einem Wert zwischen maximal +5,4 dB bzw. +1388 d

Die Uberprufung der rechten gegeniiber den linkene®hles normalhérenden Patientengutes
prasentierte hinsichtlich gleicher PriufgroR3en (Hdhuste bei 250, 500, 1000 und 2000 Hz;
Mittelwerte der Gruppe A, B und C; Horverluste Hahlen; Differenzen der Gruppe A, B und C)
keine signifikanten Unterschiede. Ebenso konnte eiittlere Korrelation zwischen den rechten
und linken Ohren der Normalhérenden gefunden werden

Auch die Testung der Gutachten-Untergruppen (Pa&theohne pankochledaren Horschaden gegen
Patienten mit pankochlearem Horschaden und Patiemi¢ sicherem kochledaren Horschaden
gegen Patienten mit unsicherem kochlearen Horsohadeellten beziglich der gleichen
PrifgroRen der Differenzen der Gruppe A, B und f&ksignifikanten Unterschiede dar.

Der enge Zusammenhang zwischen dem Beginn des éiwdifalls (Horverlust > 40 dB) ab 1, 2
oder 3 kHz und dem Einsilberverstehen bei 65 dBRéaligse sich in grof3en Teilen bei dem
getesteten schwerhorigen Patientengut. Dabei zegijth die Beziehung zwischen dem
Hochtonabfall (Horverlust > 40 dB) ab 1 kHz und dé&msilberverstehen bei 65 dB als am
wenigsten eindeutig.

Der Versuch eine ahnlich feste Beziehung zwischem 8eginn des Hochtonabfalls (Horverlust
> 30, > 40 und > 50 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz und d&nsilberverstehen fir 60 bzw. 80 dB auf
empirischer Basis bei den Gutachtenpatienten ziefinzeigte, dass sowohl die rechten als auch
die linken Ohren nur bei einem Beginn des Hochttai(Horverlust > 30 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz
und einem Einsilberverstehen fir 60 dB eine Ubstaimung im Bezug auf die Einsilber-
einteilung fanden. Diese lag bei < 45%, 45 bis 0% > 70%. Eine brauchbare Diskriminierung
beziglich des Einsilberverstehens bei 80 dB wayasamt nicht zu finden.

Schlussfolgernd ist zu unterstreichen, dass beigdeachterlichen Plausibilitatspriufung stets der
Horverlust flr Zahlen mit dem mittleren Horverlasis den Frequenzen 250, 500 und 1000 Hz
verglichen werden sollte. Dabei ist zu anzumerkaass die von der Literatur vorgegebene
Abweichung von hochstens +5 dB, aufgrund vorliegenBrgebnisse nicht zu starr verwendet
werden darf.

Die Beziehung zwischen dem Beginn des Hochtonabfklbrverlust > 40 dB) ab 1, 2 und 3 kHz
und dem Einsilberverstehen bei 65 dB kann weiteghimutzt werden.

Der Versuch eine Beziehung zwischen dem BeginrHiehtonabfalls (Hoérverlust > 30, > 40 und
> 50 dB) ab 1, 2 oder 3 kHz und dem Einsilbervéestebei 60 und 80 dB auf empirische Basis zu
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finden, brachte wie bereits erwéahnt kein eindestigegebnis, so dass zusatzliche Untersuchungen,

die nicht anhand des Gutachtenpatientengutesistitf, von weiterem Interesse wéren.
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