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1 Einleitung

1.1 Larmschwerhorigkeit

In unserer technisierten Welt sind hohe L&rmpegel in allen Lebens- und
Arbeitsbereichen (blich. Larm verursacht nicht nur Gehdrschdden und erhoht die
Unfallgefdhrdung, sondern geféhrdet generell die Gesundheit von Personen im
Arbeitsbereich, im Haushalt und in der Freizeit. Larm ist einer der wesentlichen
Belastungsfaktoren im Betrieb und Biro, der insbesondere durch die Einfuhrung der
Informationstechnologie in Dienstleistung und Fertigung die Arbeitstéatigkeit erheblich
beeintrachtigt. Der Larm am Arbeitsplatz ist seit Jahren ein bedeutendes
sozialpolitisches Problem. Im Jahr 2004 gab es allein in den alten Bundeslandern 10837
angezeigte Félle, davon wurden 6798 anerkannt (Sicherheit und Gesundheit bei der
Arbeit 2004, BMAS). In Deutschland sind derzeit etwa funf Millionen Arbeitnehmer
gesundheitsgefdhrdendem Larm ausgesetzt (Gehérschaden durch Larmbelastungen in
der Freizeit, Deutsches Arzteblatt, 16, 1999). Europaweit sind ca. 25 bis 30 Millionen
Arbeiter in einer Umgebung mit Gberlauten Larmpegeln beschéftigt (Kowalska et al,
1997). AuBerberuflich kommt die wachsende Anzahl von Larmexpositionen hinzu,
welche durch Freizeitaktivitdten verursacht werden. Letztere betreffen nicht nur
Erwachsene, sondern auch Sdauglinge, Kleinkinder, Schulkinder und Jugendliche
(Plontke et al, 2004).

Larm kann zu einem (Ge-)Horschaden mit vorlbergehendem oder dauerndem
Horverlust und/oder Ohrgerduschen (Tinnitus) fihren (Gehdrschaden durch
Larmbelastungen in der Freizeit, Deutsches Arzteblatt, 16, 1999). Im Tonaudiogramm
wird ein larminduzierter Horverlust durch eine Verschlechterung der Hérschwelle
(Horschwellenabwanderung) sichtbar. Als Ursachen fir die Entwicklung einer
Larmschwerhdrigkeit kommen Dauerlarm, Impulslarm, Knall- und Explosionstraumata
sowie der akustische Unfall in Frage. Fur die Entwicklung eines Hérschadens Iasst sich
sagen, dass bei Dauerbelastung mit Lautstarken unter ca. 80 — 85 dB(A) in der Regel
keine Larmschadigung des Gehors auftritt. Wenn man Lautstarken oberhalb 130 - 140
dB(A) ausgesetzt ist, konnen diese innerhalb kirzester Zeit zur Ertaubung fiihren
(Berghaus et al, 1996)). Ward (1993) fasst dieses Thema wie folgt zusammen:
Dauerlarmbelastung oberhalb 80 dB(A) verursacht einige Verédnderungen der
Horschwelle, oberhalb 105 dB(A) ist es sicher, dass ein Horschaden bei ungeschitzten

Ohren entsteht. Die heute geltende ,kritische Intensitat“ von 85 dB(A) kann nach
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heutigen Kenntnissen und Erfahrungen als ein sicherer Grenzwert angesehen werden,
der auch einen gewissen Sicherheitsabstand einschliel3t (Dieroff, 1994). Bedeutende
Kriterien bei der Ausbildung einer L&rmschadigung sind Schalldruckpegel,
Pegelanstieg, Expositionszeit sowie eine individuelle Empfindlichkeit, die sogenannte
Vulnerabilitit des Innenohrs (Plontke et al, 2004). Ubergange zwischen akuten
(Betriebsunfall) und chronischen (Berufserkrankung) akustischen Traumen sind nicht
selten (Berghaus et al, 1996). Dabei ist Klar, je langer die Larmexposition anhélt und je
hoher der Larmpegel ist, desto groRer ist die Schadigung (Dieroff, 1994). Allerdings
bestehen grof3e interindividuelle Differenzen der Schadigung aufgrund unterschiedlicher
Vulnerabilitat der Innenohren (Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirates, 1999),
so dass verallgemeinernde Aussagen nur schlecht gemacht werden kodnnen. Als
besonders schédlich gelten hohe Frequenzen. Bei Einwirkung reiner Tone oder
Schmalbandgerdusche tritt das Maximum der Schadigung eine halbe Oktave oberhalb
der Tonfrequenz ein (Feldmann, 2001). Das heif3t also bei einer Belastung des Ohres bei
2000 Hz wird sich das Maximum der Schadigung bei 3000 Hz bilden. Impulslarm kann
zu ausgepragteren Lasionen des Innenohres fiihren als Dauerlarm (Dieroff, 1997). Von
Impulsléarm spricht man bei L&rm mit Schalldruckspitzen, die sich deutlich vom Gbrigen

Geréuschpegel abheben (z.B. Schreibmaschine, Hammern, Schlaggerausche).

Die Zerstorungen im Innenohr zeigen das allméhliche Fortschreiten mit zunehmender
Beschallungszeit in sehr charakteristischer Weise. Dabei kann man audiometrisch
entsprechend der priméaren Zerstérung der duBeren Haarzellen vorwiegend um 4 und 6
kHz ein positives Recruitment verifizieren, das mit zunehmender Expositionsdauer
infolge der einsetzenden Zerstérung der inneren Haarzellen, Hdrnervenfasern und
Ganglienzellen verschwindet (Wagemann 1961, Dieroff 1976). Letzten Endes werden
entsprechend der Expositionszeit alle Anteile des Innenohrs einschlie3lich des Hornervs
geschadigt (Dieroff, 1994).

Es besteht die Vermutung, dass beim chronischen akustischen Trauma die Kerne der
aulleren Haarzellen nicht primér geschadigt werden, sondern sekundar durch zu
geringen Nachschub an Atmungsenzymen. Es liegt somit ein gesteigerter, schwer zu
kompensierender Stoffwechsel unter der Beschallung vor. Sobald eine zu hohe
Intensitdt oder eine zu lange Einwirkungsdauer zu einem unphysiologischen
Enzymverbrauch geflihrt haben, treten regelrechte Erndhrungsstdrungen an den
Haarzellen auf, die bleibende Schaden hinterlassen kdnnen (Dieroff, 1994.). Die

Erh6hung des Sauerstoffpartialdruckes als eine mogliche daraus resultierende Therapie,
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konnte allerdings keine eindeutigen Behandlungserfolge erzielen (Axmann und Klemm,
1988). Zu Beginn der Erkrankung zeigt sich unmittelbar nach der L&rmexposition eine
voriibergehende Schwellenverschiebung (temporary treshold shift), die wahrscheinlich
eine mechanisch induzierte Reaktion des Cortischen Organs widerspiegelt. In der Regel
bildet sich diese aber in Ruhe wieder vollstandig zuriick. Bei weiterer dauerhafter
Larmexposition geht die vorlbergehende Form dann in eine dauerhafte

Schwellenverschiebung (permanent treshold shift) tber (Berghaus et al, 1996).

Das klinische Bild der Larmschwerhorigkeit zeigt sich vor allem im Audiogramm.
Meistens in Form einer auf beiden Ohren nahezu symmetrischen Hochtonsenke um
4000 — 6000 Hz. Bei Fortschreiten der Erkrankung dehnt sich die Senke weiter aus bis
zum volligen Abfall in den hoheren Frequenzen (Steilabfall). Die urspringliche Senke
ist dann meist nicht mehr zu erkennen. Mdglich ist auch das Bild eines Schrag- oder
Diagonalabfalls, wenn auch tiefe und vor allem mittlere Frequenzen betroffen sind, was
jedoch eine Raritét darstellt. Das Sprachverstandnis ist in Ruhe, je nach Auspragung des
Horverlustes, nicht beeintrachtigt. Bemerkbar macht sich der Horverlust meist erst beim
Verstehen von Sprache in lauter Umgebung. Zunéchst ist das Verstdndnis von
Flustersprache und spéater, wenn auch zunehmend mittlere Frequenzen betroffen sind,
dann auch von Umgangssprache eingeschrankt (Dieroff, 1994; Lehnhardt et al, 2001).
Die Patienten klagen vorwiegend Uber Probleme bei der Verstandigung bei
Nebengerduschen oder bei der Kommunikation mit mehreren Personen. Auch das
Verstandnis im Hall (z.B. Kirche oder Konzertsaal) erweist sich haufig als schwierig.
Die Kommunikation mit Einzelpersonen ist bei deutlicher und lauter Aussprache meist
maoglich. Das Verhalten des Reintongehdrs gibt dem Arzt die Mdoglichkeit, den
beginnenden, fur den Betroffenen zu diesem Zeitpunkt meist belanglosen,
larmbedingten Horschaden zu registrieren und zu verfolgen. Wenn die Schadigung das
Hauptsprachgebiet erreicht, beginnt der Patient auf den Schaden aufmerksam zu
werden. Fur die Festlegung der sozialen Horfahigkeit ist daher einzig und allein das
Sprachgehdr von ausschlaggebender Bedeutung. (Dieroff, 1994). Haufig kommt zur
Schwerhdrigkeit im Bereich der maximalen Schadigung des Innenohrs noch ein
Tinnitus im 4 — 6 kHz Bereich hinzu. Neben den horbedingten Symptomen kdnnen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen infolge  chronischer  Larmeinwirkung auftreten.
Larmbedingte vegetative Stérungen sind bis heute allerdings immer noch schwer
erfassbar und daher auch noch wenig erforscht. Neben Blutdruckanstieg kann es auch
zu Anstieg des Gesamt-Cholesterins, der Triglyceride und der Blutviskositdt kommen.

3



Moglich sind auch psychosomatische Stérungen, wie z.B. Schlafstérungen.
Larmbelastung regelt das autonome Nervensystem auf einen hdheren ergotropischen

Pegel und muss daher als Stressor gewertet werden (Berghaus et al, 1996).

1.1.1 Begutachtung der Larmschwerhdrigkeit

Da es sich bei den Patienten mit La&rmschwerhorigkeit dieser Studie vorwiegend um
Gutachtenpatienten  handelt, soll hier kurz auf die Begutachtung von
Larmschwerhdrigkeit eingegangen werden.

Ein Teil &rztlicher Aufgabe besteht darin, notigenfalls gutachterlich zu
Krankheitsbildern des Fachgebietes Stellung zu nehmen. Dabei muss das
wissenschaftliche und medizinische Wissen in einen nachvollziehbaren Zusammenhang
zu rechtlichen Fragestellungen und Beurteilungskriterien gebracht werden. Gegenstand
der arztlichen Begutachtung ist es, festzustellen, welche Kdrperschaden vorliegen, ob
diese mit dem angeschuldigten Ereignis in Zusammenhang stehen und wie hoch der
Korperschaden zu bemessen ist. Im Rahmen der Berufskrankheiten muss der
Ursachenzusammenhang zwischen Korperschaden und berufstypischer schadlicher

Einwirkung hergestellt werden (Feldmann, 2006).

Das AusmaR des Korperschadens wird in der gesetzlichen Unfallversicherung durch den
abstrakten Begriff des Grades der Schadigungsfolgen (GdS) bemessen. Dieser Begriff
I6ste 2007 den Begriff der Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE) ab. Durch die
Anderung des Begriffs soll deutlicher als zuvor zum Ausdruck gebracht werden, dass
zwischen der auszugleichenden Schadigung und dem zu entschadigenden
Gesundheitsschaden eine urséchliche (kausale) Beziehung bestehen muss (Bundesrat,
2007). Der bisherige Begriff der MdE habe laut Bundesrat den Anschein erweckt, dass
sich die Bewertung der gesundheitlichen Schadigung allein oder (berwiegend nach
deren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit oder die Erwerbsaussichten der
Beschadigten richte (Bundesrat, 2007). Der Gesetzgeber hat betont, dass mit der
Neufassung keine Schlechterstellung verbunden sein soll. Auch soll es aufgrund dessen

nicht zu Neufeststellungsverfahren kommen (Bundesrat, 2007).

Der Verdacht auf eine anzeigepflichtige Larmschwerhdérigkeit ist begrundet, wenn der
Versicherte eine Reihe von Jahren unter Larmbedingungen (Beurteilungspegel
mindestens 90 dB oder mehrere Jahre mindestens 85 dB) tatig war, die

Horfunktionsstorung dem Bilde einer Innenohrschwerhdrigkeit entspricht und im
4



Tonschwellenaudiogramm ein Horverlust von mehr als 40 dB bei 2kHz auf dem besser
hérenden Ohr besteht (also im versicherungs-rechtlichen Sinne erheblich ist) (gemaf
Empfehlungen der staatl. Gewerbearzte und HNO-Arzte). Reine Hochtonverluste ohne

nennenswerte Auswirkungen auf den Sprachbereich sind nicht anzeigepflichtig.

Im ,,Konigssteiner Merkblatt“ haben Audiologen in Zusammenarbeit mit dem
Berufsgenossenschaftlichen  Forschungsinstitut fur L&rmbek&mpfung und dem
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften, Empfehlungen fur die
Begutachtung der beruflichen Larm-schwerhorigkeit erarbeitet, die dem jeweiligen
Stand der Wissenschaft und der praktischen Erfahrung angepasst werden soll. Die dort
enthaltenen Tabellen zur Einschdtzung des GdS bzw. MdE sind allgemeine Richtwerte
und dirfen nicht schematisch angewendet werden. Entscheidend fiir den Vorschlag zur
Hohe des GdS ist, in welchem Umfang dem Versicherten der allgemeine Arbeitsmarkt

verschlossen ist (Feldmann, 2006).

Fir eine angemessene Begutachtung sind, gemaR Konigsteiner Merkblatt, die folgenden

Untersuchungen erforderlich:

Eigen- und Familienanamnese, sowie Arbeitsanamnese, Spiegeluntersuchung einschl.
Prifung der Beweglichkeit der Trommelfelle und der Tubendurchgéngigkeit,
Stimmgabelprifung, Tonschwellenaudiometrie, mindestens zwei Uberschwellige
Testmethoden zur Differentialdiagnose, Sprachaudiometrie, Horweitenpriifung und
Prifung auf Spontan- und Provokationsnystagmus. Réntgenuntersuchungen sollen nur
bei spezieller Indikation vorgenommen werden. Bei Verdacht auf Simulation sollten
zusatzlich Simulationstests wie z.B. akustisch evozierte Potentiale oder otoakustische

Emissionen durchgefuhrt werden.

Der Funktionsverlust soll in Form des prozentualen Horverlustes (fur jedes Ohr)
angegeben werden, aus dem sich dann der GdS-Vorschlag (fiur beide Ohren) ableiten

lasst. Der GdS wird ohne die eventuell lindernde Wirkung eines Horgerates geschatzt.

Alterskorrekturen werden bei Personen, die noch unter Larmbedingungen arbeiten,
nicht vorgenommen. Wenn die Larmarbeit bereits einige Jahre zuriickliegt oder der
augenblickliche Horverlust den zu erwartenden Altersverlust nicht Ubersteigt, ist eine

Alterskorrektur jedoch zu berticksichtigen (Feldmann, 2006).

Grundvoraussetzung fur die Anerkennung einer beruflichen Larmschwerhorigkeit ist

eine ausreichende (mindestens 85dB) Ldarmbelastung am Arbeitsplatz. Daher sind
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Larmmessungen am Arbeitsplatz durch den technischen Aufsichtsdienst unbedingt
erforderlich  (Feldmann, 2006). Ein GdS im Rahmen der gesetzlichen
Unfallversicherung kommt erst ab 20% zur Auszahlung. Der &rztliche Gutachter kann
nur ein GdS-Mal} vorschlagen, die rechtsverbindliche Anerkennung erfolgt dann vom
Versicherungstrager.

1.2 Innenohrschwerhdrigkeit
Bei Innenohrerkrankungen kann man allgemein zwischen Erkrankungen der Cochlea

und Erkrankungen des Gleichgewichtsorgans unterscheiden.

Erstere, die im Folgenden genauer erlautert werden sollen, flihren zum sogenannten
sensorineuralen Horverlust (Schallempfindungsstérung). Storungen des
Gleichgewichtsorgans  verursachen  Schwindel.  Tinnitus tritt als  h&ufiges
Begleitsymptom auf, kann aber auch einzeln auftreten. Man kann zwischen
angeborenen und erworbenen Stérungen unterscheiden. Die hdufigsten Ursachen fir
eine erworbene Haérstorung sind ein akustisches Trauma, die Larmschwerhdérigkeit, die
Altersschwerhdrigkeit (Presbyakusis), bakteriell oder viral (v.a. Zoster oticus) bedingte
Entzindungen des Innenohres und der Horsturz (plétzliches einseitiges Auftreten einer

Horstérung). AulRerdem ist eine medikamentds-toxische Schadigung moéglich.

Meist zeigen sich Innenohrerkrankungen in einem langsam progredienten Verlauf
(meist irreversibel und somit nicht effektiv therapierbar), wie es z.B. fir hereditare
Ursachen oder die Presbyakusis typisch ist. Sie kénnen schleichend einsetzen und der
Patient kann sich an den Beginn der Erkrankung meist nicht erinnern. Mdglich ist auch,
dass die Erkrankung schubweise auftritt. Auch ein fluktuierender Verlauf ist moglich
(Berghaus et al, 1996; Hempel, 2002, Probst et al, 2004).

Es gibt aber auch die Mdglichkeit des plétzlichen Auftretens, z.B. beim Horsturz oder
dem Knalltrauma. Die vollstandige Ertaubung tritt hdufiger bei akuten Erkrankungen
auf. Tritt sie allerdings bei der chronischen Form auf, so ist ihre Prognose weitaus

ungunstiger als bei der akuten (Probst et al, 2004; Berghaus et al, 1996).

Pathophysiologisch ist die cochledre Schwerhdrigkeit noch nicht vollstandig aufgeklart
(Lehnhardt et al, 2000). Die Presbyakusis beispielsweise ist multifaktoriell bedingt Die

genetische Komponente macht 50 % aus. Hinzu kommen Belastungen wie L&rm



(haufig), ototoxische Medikamente, Schadstoffe (z.B. Benzole) aber auch
arteriosklerotische Veranderungen (Berghaus et al, 1996).

1.2.1 Audiologisches Bild der Innenohrschwerhorigkeit
Bei der weiteren diagnostischen und differentialdiagnostischen Abklarung, wird der

Audiometrie eine entscheidende Rolle zuteil.

Wichtigstes  Merkmal einer  Innenohrschwerhorigkeit ist, dass bei  der
Schwellenbestimmung die Werte fiir Knochen- und Luftleitung tbereinstimmen. Somit
liegt keine Storung der Schalleitung vor und eine Mittelohrschwerhdrigkeit kann

ausgeschlossen werden.

Hierbei kann man aber noch nicht entscheiden, ob der Schaden im Innenohr, im
Hornerven oder in den zentralen Horbahnen liegt. So empfiehlt es sich zunéchst nur von
Hochton-, Mittelton- oder Tieftonschwerhorigkeit zu sprechen, da hierbei keine

Préjudiz des Entstehungsortes vorgenommen wird (Lehnhardt et al, 2000).

Meistens handelt es sich bei der Larmschwerhdérigkeit um einen Hochtonabfall, da im
Hochtonbereich die Horschwelle fiir Luft- und Knochenleitung in der Regel als erstes

und am ausgepragtesten erhoht ist (Lehnhardt et al, 2000).

Die Impedanzaudiometrie ist normal (DD: Schalleitungsschwerhdrigkeit). Da die

Funktion der Cochlea gestort ist, fehlen in der Regel otoakustische Emissionen.

Das Sprachverstdndnis ist gestort, v.a. bei Nebengerduschen. Es besteht ein
Diskriminationsverlust fur Sprache, d.h. das Verstdndnis von Sprache ist gestort. Bei

héheren Lautstarkepegeln kann dieses sogar noch weiter abnehmen.

1.2.2 Hochtonschwerhorigkeit

Bei der Hochtonschwerhdrigkeit sind die Haarzellen an der Schneckenbasis betroffen.
Der Horverlust nimmt oberhalb einer Grenzfrequenz unterschiedlich stark zu. Man
spricht dann von Hochtonsteil- oder Hochtonschrégabfall. Das Anfangsstadium einer
Hochtonschwerhdrigkeit, meist nach chronischer oder akuter Larmexposition, besteht
meist aus einer Hochtonsenke. Haufig liegt dabei der maximale Horverlust bei 4000 Hz.
Die Senke kann unterschiedlich geformt sein. Ihr Tiefpunkt variiert zwischen 3000 und
6000 Hz (Lehnhardt et al, 2000). Die Senke bei 4000 Hz wird auch als c5-Senke

7



bezeichnet, die Senke bei 6000 Hz fis5-Senke (Tonotopie der Cochlea). Halt die
Schadigung weiter an, so flacht die Kurve zunehmend ab (oberhalb 4000 Hz) und es
zeigt sich das Bild eines Hochtonabfalls. Diese Art der Schédigung ist, wie schon
besprochen, typisch fur die L&rmschwerhorigkeit.

Weitere  Ursachen flir eine Hochtonschwerhdrigkeit konnen  Knall-  oder
Explosionstraumen sein. Hier bildet sich aber meist weniger eine Senke aus und es kann
neben dem Hochtonabfall auch zu Mittelton- und Tieftonschwerhdrigkeit kommen, die
bis zur Taubheit fihren kénnen (Lehnhardt et al, 2000).

Auch bei entzindlichen Mittelohrkrankheiten oder bei ototoxischen Medikamenten
(z.B. Streptomycin, Cisplatin) kann es zu einer Hochtonschwerhdrigkeit kommen,
ebenso bei einigen angeborenen Erkrankungen und der Altersschwerhorigkeit
(Presbyakusis). Letzteres erweist sich als besonders problematisch, da durch die
Hochtonschwerhorigkeit die Sprach-verstandlichkeit zunehmend erschwert wird und
aber auch mit zunehmenden Alter die zentrale Verstehensleistung immer geringer wird,
d.h. die mdgliche Kompensation der Schwerhorigkeit immer schwieriger wird
(Lehnhardt et al, 2000, Berghaus et al, 1996). Aufgrund der unterschiedlichen Ursachen
ist eine Verlaufsprognose der Schwerhdrigkeit allein durch die Audiometrie nicht

maglich.

Sonderfall des Hochtonabfalls sind Hochtonschrag- und Hochtondiagonalabfall. Sie
koénnen entweder den fortgeschrittenen Verlauf eines Steilabfalls darstellen oder von
Anfang an diesen Verlauf zeigen. Dann ist ihre Ursache jedoch meist endogen und in
der Regel sind beide Ohren gleichermalien betroffen. Auch chronisch-degenerative
Innenohrschwerhorigkeiten zeigen dieses audiologische Bild. Als Ursache vermutet

man hier Mangeldurchblutungen des Innenohres (Lehnhardt et al, 2000).

1.2.3 Mitteltonschwerhorigkeit

Charakteristisches Bild der Mitteltonschwerhérigkeit sind Mitteltonsenken oder —
mulden, deren Kurvenverlauf konkav ist. Die Funktionsstérung auf der Basilarmembran
ist insbesondere in der mittleren Windung zu vermuten (Lehnhardt et al, 2000).
Aufféllig ist eine ausgeprégte Seitengleichheit. Die Befunde differieren in den einzelnen
Frequenzen oft um nicht mehr als 5 dB. Diese Form der Schwerhorigkeit ist in der

Regel anlagebedingt und familidr vererbt. Als prognostisches Kriterium gilt daher der



Verlauf  der  Schwerhorigkeit  bei  &lteren,  gleichermalRen  betroffenen
Familienmitgliedern (Lehnhardt et al, 2000).

1.2.4 Tiefton- und pantonale Schwerhorigkeit

Diese beiden Formen der Schwerhdrigkeit kann man als Einheit auffassen, da sich der
Flachverlauf der pantonalen Schwerhorigkeit meist aus einer anfénglichen
Tieftonschwerhorigkeit entwickelt. Die Schédigung der Haarzellen liegt bei dieser Form
meist apicochledr, also in der Spitzenwindung (Lehnhardt et al, 2000). Im Audiogramm
liegt die Schwellenkurve bei den tiefen Frequenzen (0,125 — ca.1,5 kHz) ungeféahr
zwischen 40 und 50 dB und steigt dann aber wieder bei den mittleren und hohen
Frequenzen an. Bei der pantonalen (oder pancochledren) Schwerhdrigkeit sind auch
mittlere und hohe Frequenzen betroffen, so dass sich im Extremfall eine nahezu
horizontale Schwellenkurve bilden kann (Lehnhardt et al, 2000). Meist ist die
Tieftonschwerhorigkeit, wie auch die Hochtonschwerhdrigkeit, mit Ohrgeréuschen in
den entsprechenden Frequenzen kombiniert, wodurch der Horverlust subjektiv noch
verstarkt werden kann. Eine Tieftonschwerhorigkeit ist relativ hdufig, zumindest
partiell, rickbildungsfahig. Je langer sie jedoch anhalt, umso groRer ist die Gefahr der

Ausbildung einer pantonale Schwerhérigkeit (Lehnhardt et al, 2000).

Héufigstes Beispiel ist der Morbus Meniére. Akut kommt sie jedoch vor allem beim
Horsturz vor. Als weitere Ursachen kommen hier vor allem retrocochledre und neurale
Storungen, wie zum Beispiel die Multiple Sklerose oder das Vestibularisschwannom in

Frage.

1.3 Ziel der Studie

Der heutige Wandel unserer Gesellschaft weg von einer Industriegesellschaft immer
mehr hin zu einer Dienstleistungsgesellschaft, fordert auch einen stetigen Wandel der
Begutachtungsleitlinien. Das Ziel des Gutachtens ist es, eine mdglich optimale Aussage

uber die Leistungsfahigkeit des Horvermdgens im taglichen Leben zu machen.

In der Bundesrepublik Deutschland dient hierbei die Konigsteiner Empfehlung (vormals
»Konigsteiner Merkblatt®), ausgestellt vom Berufsgenossenschaftlichen Institut fir
Arbeitssicherheit, als Leitlinie. Der sprachaudiometrische Befund bildet die wichtigste

Grundlage fir die Bewertung des GdS. Der Sprachtest wird monaural Uber Kopfhérer

9



mittels des Sprachverstehens fir Zahlworter und Einsilber des Freiburger Inventars
durchgefihrt (also im storpegelfreien Raum).

Es bestehen allerdings Zweifel, ob dieses VVorgehen eine ausreichende Einschatzung des
Horvermogens erlaubt. Der Mensch ist in der Regel Gerduschen ausgesetzt, aus denen
er beidohrig Informationen heraushdren muss. Es gibt viele Personen, die UGber grofle
Schwierigkeiten beim Horen bei gleichzeitigem Storgerdusch klagen. Das hat nicht nur
Auswirkungen auf die zwischenmenschliche Kommunikation, sondern auch z.B. auf die
eigene und die allgemeine Sicherheit im Verkehr. In der heutigen Begutachtungspraxis
fehlt derzeit noch eine solche Messung im Storgerdusch. In der ehemaligen DDR war
zusétzlich ein beidohriger Zahlentest bei 70 dB Storgerdusch (BZT, ,,Sauer-Test®),

Standard in der Begutachtung und floss in die Ermittlung des Korperschadens mit ein.

In dieser Studie wurde untersucht, ob und in welchem Ausmal sich der Grad der
Schédigungsfolgen (GdS) unter Einbeziehung des BZT dndert. Und ob es zu
unterschiedlichen Auswirkungen bei Patienten mit hochton- und pancochledren
Schwerhorigkeiten kommt. Dabei wurden unterschiedliche Patientengruppen
(Hochtonhorverlust, pancochledrer Horverlust) gebildet, um einen modglichen Einfluss

des Sprachmaterials auf den Horverlust zu ermitteln.
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2 Material

Alle audiometrischen Untersuchungen wurden in den geeichten Audiometrierdumen mit
niedrigem Storpegel und Nachhall der Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen (Campus GroRRhadern)
durchgefiihrt.

2.1 Audiometer
AT-330 — Auritec, Deutschland

AT-900 — Auritec, Deutschland

2.2 Verstarker
20 Hz-20 kHz, 1 Watt, 600 Ohm,

Institut fur Elektrotechnik der TU Miinchen, Deutschland
Nummer V 92 (links)

Nummer V75 (rechts)

2.3 Freifeldentzerrer
Eingang 600 Ohm, Ausgang 5 Ohm

Institut fur Elektrotechnik der TU Miinchen, Deutschland

Nummer F 242

2.4 Doppel-Eichleitung
0...51 dB, 600 Ohm,

Institut fur Elektrotechnik der TU Munchen, Deutschland

Nummer E 56
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2.5 Kopfhorer
Beyer Dynamic DT 48, 5 Ohm

2.6 Boxen
Tannoy Active System 800 ALH, 220/240 V

2.7 PCs

Peacock Pentium

Dell Pentium, XPS

2.8 Software
Microsoft Excel, 2005-2010

Microsoft Word, 2005-2010

SPSS 12.0.1 bzw. 15.0 und Smart Viewer fur Windows 98/ME/NT/2000 und XP

2.9 Hortest-Compact Discs
Freiburger Zahlen und Wortertest nach DIN 45 621 und DIN 45 626 und verbesserte

Neuaufsprache 1976 mit kurzen Pausen, Westra Electronic GmbH, Wertingen,
Deutschland

Betellnummer: 18082050

Beidohriger Zahlentest im Stdrgerdusch nach Sauer, Westra Electronic GmbH,

Wertingen, Deutschland

Bestellnummer: 18082307

Freiburger Zahlen- und Wortertest nach DIN 45621 sowie 3fach wiederholte Testworter
der DIN 45621 mit Storgerdusch nach Prof. Dr.-Ing. H. Fastl, Institut fur Elektroakustik
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der TU Minchen, Linker Kanal (Kanal 2) Storgerdusch nach Prof. Dr.-Ing. H. Fastl,
Westra Electronic GmbH, Wertingen, Deutschland

Bestellnummer: 18082306
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3 Methoden

3.1 Patientengut

Es wurden insgesamt 125 Personen in die Studie einbezogen. 103 Patienten die in der
Anamnese subjektive Beschwerden beim HoOren bei Nebengerduschen oder im
Storgerdusch angaben, sowie 22 Kontrollpersonen, die altersentsprechend und

normalhdrend waren.

Alle Personen wurden zu Horproblemen bei Nebengerduschen, allgemeinen
Horproblemen und Verstandigungsschwierigkeiten, sowie Verstandnisproblemen im
Hall befragt. Zudem wurde anamnestisch nach einer derzeitigen oder zurlickliegenden
Larmexposition gefragt.

Bei allen Personen wurden folgende audiometrische Verfahren durchgefihrt:
Horschwellenmessung, Sprachaudiometrie (Freiburger Sprachverstandlichkeitstest),
Freifeldmessung mit und ohne Stérgerdusch und der Sauer Test (beidohriger Zahlentest
im 70 dB Stdrgerdusch). Anschlielend wurden flr alle Personen der Horverlust rechts
und links jeweils mit und ohne Sauer-Test errechnet und schlielich die jeweiligen

GdS-Werte mit und ohne Sauer-Test abgelesen.

3.2 Tonschwellenbestimmung

Die Horschwellenaudiometrie oder Tonschwellenbestimmung ist die hdufigste und
wichtigste Horprifung zum qualitativen und quantitativen Nachweis einer Horstérung.
Das Ausmal’ des Horverlusts wird im Tonaudiogramm mit Kopfhorer fiir Luftleitung

und Knochenhorer fur Knochenleitung der jeweiligen Frequenz bestimmt.

Bei der Bestimmung der Luftleitungsschwelle wurde die zu untersuchende Person
angewiesen, kurz auf die Taste in ihrer Hand zu driicken, sobald sie den dargebotenen
Ton gerade eben hort. Dann wurde aus dem unhdrbar Leisen in mittlerer
Geschwindigkeit die Lautstdarke gesteigert, bis die Person den Knopf driickt. Der Ton
wurde dann umgehend unterbrochen und die Lautstarke herunterreguliert bis sie nicht
mehr gehort wird. AnschlieBend wurde die Lautstarke sofort wieder gesteigert, bis die
Person erneut ein HOren des Tones signalisiert. Je Ofter das Steigern der Lautstérke
wiederholt wurde, umso langsamer wurde dies durchgefuhrt. Nach zwei bis drei

Wiederholungen bekommt man einen Eindruck von der Reaktionsgeschwindigkeit des
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Patienten und von der Lage seiner Horschwelle. Als Schwelle gilt schlieBlich die
Lautstarke, bei der wéhrend des Auftauchens aus dem unhdrbar Leisen konstant Horen
angegeben wird (Lehnhardt et al, 2001; Mrowinski et al, 2002).

Es wurde mit einem Ton im mittleren Frequenzbereich (1000 Hz) begonnen, da die
Angaben in dieser Tonhthe den Patienten in der Regel die geringsten Schwierigkeiten
bereiten. Anschlielend wurde auf die tiefen Frequenzen Ubergegangen, um den
Patienten best-moglichst in den Messvorgang einzugewdhnen. Zum Schluss wurden die
Tone oberhalb 1000 Hz gemessen.

Nach der Messung der Luftleitungsschwelle, wurde mit der Messung der
Knochenleitungs-schwelle fortgefahren. Diese wurde auf dem Planum mastoideum
durchgefuhrt. Die Patienten wurden angewiesen, den Knochenleitungshoérer selber zu
halten und wéhrend der Tongebung mit dem Horer kleine Kippbewegungen
auszufuhren. Dadurch wurde der fir die Knochen-leitung giinstigste Punkt gefunden.
Der Knochenleitungshorer versetzt Schadelknochen und Weichteile in Schwingung.
Dadurch kommt es zu einer Schalllibertragung in das Innenohr (Lehnhardt et al, 2001).
Wie bei der Luftleitung wurden die zu untersuchenden Personen angewiesen, durch
Dricken eines Signalknopfes anzugeben, wann der Ton als erstes wahrgenommen wird.
Begonnen wurde ebenfalls bei 1000 kHz, gefolgt vom Tieftonbereich und schliel3lich
den Tonen oberhalb 1000 kHz.

Ein unerwiinschtes Horen des Priftons auf dem Gegenohr erfolgt tber Knochenleitung.
Dies wird als ,,Uberhoren“ bezeichnet. Dabei kann der Prifton immer nur auf dem Ohr
mit der besseren Innenohrfunktion Ubergehtért werden. Oberhalb bestimmter
Lautstarken ist es dann nicht mehr moglich, jeweils nur ein Ohr allein zu erregen
(Lehnhardt et al, 2001). Zum Vermeiden des ,,Uberhorens muss vertaubt werden.
Dabei wurde die Horschwelle des Gegenohrs durch ein (ber Luftleitungshérer
dargebotenes Gerdusch verschlechtert. Es wurden hauptséchlich schmalbandige
Geréusche eingesetzt, deren Mittelfrequenz entsprechend der Priffrequenz geandert
wurde. Bei breitbandigen Prifreizen (z.B. Sprache), mussten breitbandige Gerdusche

zum Vertduben verwendet werden (Lehnhardt et al, 2001).

Die Befunde wurden in ein Formular eingezeichnet. Darin ist die normale Horschwelle
als gerade Linie dargestellt. Der individuelle Horverlust liegt unter der

Referenzschwelle der Normalhérenden und betrégt O dB.
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3.3 Sprachaudiometrie

Nach der tonaudiometrischen Beurteilung erfolgte die sprachaudiometrische
Beurteilung. Sie gestattet Aussagen uber die im taglichen Leben auftretenden auditiven
Informationen (v.a. Sprache). Sprache andert sehr rasch ihren Informationsgehalt und
wird im Uberschwelligen Bereich wahrgenommen. Bei der Sprachaudiometrie wird
daher nicht die Schwelle des Horens sondern der Grad des Verstehens beurteilt
(Mrowinski et al, 2002). Dieser Grad des Verstehens wird in Prozentsdtzen richtig
verstandener Worter fur die jeweiligen Lautstarken angegeben. Das Zahlenverstehen der
jeweiligen Lautstarken wird in dB angegeben. In der sprachaudiometrischen
Beurteilung spiegeln sich zusatzlich zur Leistung des peripheren Gehors, auch hdhere
assoziative Fahigkeiten wider (Lehnhardt et al, 2001). Die zu untersuchende Person
muss sich bemuhen, ein Wort zu verstehen, von dem sie moglicherweise nur einzelne
Sprachlaute verstanden hat. VVorhandene Sprachkenntnisse und gewisse intellektuelle
Féhigkeiten sind also Voraussetzung fiir die Durchfiihrung eines Sprachaudiogramms
(Lehnhardt et al, 2001).
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Abb. 1: Sprachfeld eingezeichnet in das Tonschwellenaudiogramm (dB HL) aus Lehnhardt
et al, 2002, S.173
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Die Vokale, wie u, 0, a und e, liegen in einem Frequenzbereich von ungeféhr 0,5 bis 3
kHz. Zischlaute, wie s oder t, liegen im hohen Frequenzbereich bis zu 8 kHz. Bei
normaler Umgangssprache werden Vokale etwa 10 bis 20 dB lauter erzeugt als
Konsonanten. 125 Hz ist ungeféhr der Bereich der Stimmgrundfrequenz von Mannern

bzw. bei etwa 250 Hz ist der Bereich der Stimmgrundfrequenz von Frauen.

In Deutschland wird fur die Sprachaudiometrie als Standard in der Regel der
»Freiburger Sprachverstandlichkeitstest* (DIN 45 621) verwendet. Auch in der Studie
wurde dieser Test fur die sprachaudiometrische Beurteilung verwendet. Das
Testmaterial des Freiburger Sprachverstandlichkeitstest enthalt 10 Gruppen mit je 10

zweistelligen Zahlen, sowie 20 Gruppen mit je 20 einsilbigen Wortern.
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Ring Spott Farm Hang Geist Zahl Hund Bach Floh Larm Durst Teig Prinz
Aas Schreck NuR Wolf Braut Kern Stich

A

2. Holz RuB Mark Stein Glied Fleck Busch SchloR Bart Ei Werk Dach Knie
Traum PaR Kunst Monch Los Schrift Fall
3. Blatt Stift Hohn Zweck Aal Frucht Leim Dorf Tat Kerl Schutz Wind Maus

Reif Bank Klee Stock Wuchs Mist Gras
4.  Schnee Wurst Zahn Pest Griff Laub Mund Grab Heft Kopf Reiz Frist Drang
FuRk Ol Schleim Takt Kinn StoR Ball
5.  Punkt Ziel Fest Darm Schein Torf Lamm Wehr Glas Huf Spind Pfau Block
Arm Neid Stroh Wurf Rest Blick Schlag
6.  Seil Pfand Netz Flur Schild Ochs Draht Hemd Schmutz Rat Tau Milch Rost
Kahn Tier Brot Dunst Haar Feld Schwein
7 Spiel Moos Lachs Glut Erz Baum Sand Reich Kuh Schiff Wort Hecht Mann
Bruch Schopf Fels Kranz Teich Dienst Star
8.  Luft Band Kost Ski Feind Herr Pflug Tal Gift Raum Ernst Zeug Fach Groll
Speck Sitz Moor Last Krach Schwung
9.  Schmerz Thron Eis Funk BaR Rind Lehm Grog Blei Markt Schilf Hut Zank
Korb Lauf Dank Sarg Kies Schnur Pech
10.  Horn Pfeil Kamm Turm SpieR Laus Recht Zopf Schall Mais Fell Gramm Ohr
Sieb Pracht Lump Gips Bad Sprung Dreck
1 Bild Frosch Abt Ruhm Herz Mond Garn Bau Sicht Huhn Lack Kreis Pferd
Pelz Schlacht Witz Form Stuhl Teil Rand
12.  Brett SchluR Saft Pilz Ort Kraut Schwert Tag Gleis Vieh Spalt Sohn Druck
Held Bahn List Flug Narr Kork Reis
13.  Staub Licht Tracht Herd Not Wein Fluch Kalk BiR Grund Weg FaR Schmied
RoB Amt Puls Meer Graf SchweiR Dolch
14.  Schrift Ruf Gas Wert Korn Schrei Pfahl Blech Faust Rang Lohn Nest Pult
Schicht Zoll Heu Angst Brust Dieb Stand
15. Knecht Schaf Lust Berg Docht Zeit Schlamm Kind Preis Uhr Mai Speer FluR
Sinn Rock Haupt Gang Trieb Boot Schmalz
16.  Bund Stiel Wachs Reim Geld Tor Duft Stiick Arzt Mehl Trotz Pfad Heil Brief
Sau Fracht Dung Stern Loch MaR
17 Fink Schlauch Reh Grad FloR Hirn Fuchs Bein Napf Teer Stolz Art Wurm
Ding Trab Bett Kleid Schatz Wut Pflock
18. Schnitt Frau Land Helm Bock Flucht Scherz Keil Rast GruB Wohl Plan Krieg
Ast Pfiff Weib Sturm Fang Tee Mord
19. Frucht Schlitz See Schar Gold Leib Wunsch FraR Stier Ton Heer Dachs
Bauch Kreuz Akt Pfund Sekt Gliick Molch Rad
20.  Fleisch Welt Rohr Park Flut Gries Saum Krebs Hand Gott Schuh Film
Damm Zelt Koch Hanf Leid Bier Spruch Arzt

Abb. 2: Freiburger Sprachverstandlichkeitstest nach DIN 45621

Mit den Zahlen wird der Horverlust in dB und mit den Wértern die Verstandlichkeit in
Prozent geprift. Wie die tonaudiometrische Untersuchung werden dem Patienten die

Zahlen oder Worter Uber einen Kopfhorer vermittelt.

Die Ergebnisse wurden in ein Formular eingetragen. Der Sprachschallpegel wird in
diesen Formularen an der linken senkrechten Achse in dB SPL eingetragen.
Normalhérende verstehen die Halfte aller Zahlen erst bei einem Sprachschallpegel von
18,5 dB. Alle zehn Zahlen erst bei 30 dB. 20 der angebotenen Einsilber verstehen

Normalhérende erst mit 50 dB (Mrowinski et al, 2002). Daher sind in jedem Formular
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oben zwei Bezugslinien enthalten, welche Mittelwerte fir die Verstandlichkeit von
Zahlen und Einsilbern von Normalhdrenden darstellen. Der Prozentwert der
Verstandlichkeit wird im Formular waagrecht von 0 bis 100 % eingetragen. Eine
zusétzliche Horverlustskala ist fur die Auswertung des Zahlentests enthalten.
Sprachversténdlichkeit von Zahlen ist bei einem Wert von 50 % definiert, daher verlauft
diese Skala senkrecht auf der Achse bei Verstandlichkeit von 50%. Sie beginnt mit dem
Wert O fur Horverlust fur Zahlen in dB. Das entspricht dem Zahlenverstehen von
Normalhdrenden, welches wiederum 18,5 dB Sprachschallpegel entspricht (Mrowinski
et al, 2002).

Damit geben die Zahlenwerte auf dieser Skala direkt den Horverlust fur Sprache in dB
an. Der ermittelte Wert sollte mit dem Horverlust im Tonaudiogramm zwischen 500
und 1000 Hz tbereinstimmen. Man kann also sagen, dass das Sprachaudiogramm eine
Kontrolle des Tonaudiogramms erlaubt (Berghaus et al, 1996). Zusatzlich gilt es, die
maximale Sprachverstandlichkeit (Diskrimination) mit Hilfe von Einsilbertests, zu
bestimmen. Beim Normalhérenden betragt sie 100 % (d.h. der minimale

Diskriminationsverlust betrégt hier 0 %).

Bei der Untersuchung wurde der Zahlentest zunéchst fur das rechte und anschlieRend
fur das linke Ohr durchgefiihrt. Zunéchst wurden dem Patienten um ihn einzugewdhnen,
einige Zahlen uber Kopfhdrer ausreichend laut angeboten. Damit méglichst schnell eine
mittlere Verstandlichkeit erreicht werden konnte, wurde mit einem Sprachschallpegel
von 20 dB Uber dem im Tonschwellenaudiogramm bei 500 Hz gefundenen
Schwellenwert begonnen. Uber einen Mithérer wurde kontrolliert, welche Zahlen von
der Person richtig wiedergegeben werden. Der Person wurde jeweils eine beliebige
Gruppe von Zahlen aus dem Freiburger Sprachverstandlichkeitstest genannt. Das
Ergebnis wurde in das Formular eingetragen. AnschlieBend wurde eine Pegelerhéhung
von 5 dB vorgenommen und mit einer anderen Gruppe von Zahlen fortgefahren. Das
Ergebnis wurde ebenfalls protokolliert. Zwischen den Ergebnissen wurde eine
Verbindungslinie gezogen. Dies wurde so oft weitergefiihrt, bis die Verbindungslinie
die ,,Horverlust fir Zahlen-Skala“ (HVZ-Skala) schneidet. Dieser Wert entspricht dann
der 50 % igen Versténdlichkeit fir Zahlen. Im Anschluss wurde der Einsilbertest
durchgeftihrt. Dieser wurde mit der ersten Wortgruppe bei einem Sprachschallpegel von
60 dB begonnen. Dies fuhrt bei Normalhérenden sofort zu einer
Einsilberverstdndlichkeit von 100 %, da es in etwa der Lautstarke bei normaler

Umgangssprache entspricht. Falls ein Horverlust von mehr als 40 dB bei 4 kHz im
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Tonschwellenaudiogramm vorlag, wurde mit einem Sprachschallpegel von 80 dB
begonnen, um eine mogliche Frustration des Patienten zu vermeiden. Die
Verstandlichkeit wurde bei 60, 80 und 100 dB an jeweils beiden Ohren durchgefiihrt
und in das Formular in Verstandlichkeit (%) eingetragen. Da beim Einsilbertest die
maximale Verstandlichkeit geprift werden soll, wurde er in der Regel erst beendet,
wenn 100 % Sprachverstandlichkeit erreicht wurden. Es unterblieben allerdings weitere
Messungen, wenn wahrend der Untersuchung die individuelle

Unbehaglichkeitsschwelle des Patienten erreicht wurde.

Es wurde bei der Untersuchung des Zahlenverstdndnisses ab 70 dB und beim
Einsilbertest ab 80 dB mit Breitbandrauschen vertaubt.

3.4 Freifeldmessung

Hierbei handelt sich ebenfalls um eine Art der Sprachaudiometrie, die mit Wortgruppen
aus dem Freiburger Sprachverstandlichkeitstest durchgefuhrt wird. Im Gegensatz zum
Einsilbertest der Sprachaudiometrie (s.0.), werden dem Patienten hier die Wortgruppen
nicht Uber Kopfhorer sondern im ,freien Feld” (also in einem reflexionsfreien Raum)
genannt. Uberwiegend dient sie der Horgerateanpassung (Lehnhardt et al, 2001). Die
Untersuchungen wurden ohne eventuell vorhandene Horgerdte durchgefiihrt. Der zu
untersuchende Proband wurde zwischen zwei Lautsprechern, jeweils im Abstand von 1
m auf einen Stuhl gesetzt. Das Gesicht des Probanden war dabei dem vorderen
Lautsprecher zugewandt. Zunachst wurde dem Proband eine zuféllig ausgewahlte
Gruppe von 20 Wortern des Freiburger Sprachverstandlichkeitstests dargeboten. Sie
wurde Uber den, dem Probanden zugewandten Lautsprecher, bei 65 dB wiedergegeben.
Das Ergebnis wurde in Prozent angegeben protokolliert. Als néchstes wurde dem
Probanden eine weitere Wortgruppe des Freiburger Tests, wie vorher bei 65 dB und aus
dem vorderen Lautsprecher kommend, vorgespielt. Diesmal allerdings kam aus dem
zweiten Lautsprecher, der sich hinter der Person befand, ein Stérgerdusch von 60 dB
Breitbandrauschen hinzu. Das Ergebnis wurde ebenfalls in Prozent angegeben

protokolliert.
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3.5 Beidohriger Zahlentest im 70 dB Stérgerdusch (BZT) - Sauer-Test
Entwickelt von Uwe Sauer war dieser Test fester Bestandteil bei der gutachterlichen
Ermittlung des Korperschadens in der ehemaligen DDR. Laut Einigungsvertrag findet
ab 01.01.1992 die Berufskrankheitenverordnung auch in den ,,neuen® Bundeslandern
Anwendung. Daraus ergibt sich, dass sich heute die Empfehlungen zur Bewertung
berufsbedingter Horschaden durchgesetzt haben, die in den ,Alt“-Bundeslédndern die
allgemein anerkannte Grundlage darstellen. Die wohl am hdufigsten genutzte
Begutachtungsgrundlage ist das Konigsteiner Merkblatt (KMB) bzw. seit 2012 die
Konigsteiner Empfehlung. Der Sauer-Test findet bei der heutigen gutachterlichen

Tatigkeit keine Anwendung mebhr.

Der Sauer-Test war der erstmalig im praktischen Einsatz realisierte Versuch, die
besonderen Belastungen HoOrgeschadigter durch  Minderung des an die
Funktionsfahigkeit beider Ohren gebundenen Selektionsvermdgens in die Beurteilung

mit einzubeziehen (Sauer, 1992).

Durch Messen der Verstandlichkeit des Freiburger Zahlentests in einem Storgerdusch
unter Beriicksichtigung interauraler Laufzeit und Pegeldifferenzen ist eine Aussage uber

das akustische Selektionsvermégen moglich (Sauer, 1982).

Es wurden den Patienten Uber eine Seite des Kopfhorers Zahlen des Freiburger
Sprachversténdlichkeitstest genannt. VVon der anderen Seite erhielten die Patienten ein
Breitbandrauschen (Uber der Frequenz um 3 dB abfallendes Rauschen) von 70 dB,
welches wahrend des gesamten Testablaufs konstant blieb. Die Zahlreihen wurden in 5
dB-Stufen genannt, begonnen bei 70 dB absteigend bis zu 45 dB. Die Zahlen erklangen
zunéchst von rechts. Nachdem 50 % Zahlenverstédndnis erreicht war, wurde die linke
Seite getestet. Der Patient oder Probant erhielt die Anweisung, die ihm (ber den
Kopfhdrer genannten Zahlen nachzusprechen oder ggf. zu raten. Die Ergebnisse wurden

vom Computer automatisch graphisch dargestellt.
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Abb. 3: Graphische Darstellung des Sauer-Tests an einem Patientenbeispiel

Ausgehend vom Bezugspunkt (Normalkurve) Ohrgesunder bei seitlicher Beschallung
wird der Abstand zur — bei hdéheren Zahlenpegel liegenden — Mithdrschwelle des
Probanden bei gleichartiger Beschallung als a (r) (rechts) bzw. a (I) (links) bezeichnet. a
(r) bzw. a (l) werden als ,Horverlust fir Zahlen im Storgerdusch“ analog zum
bekannten ,,Horverlust fir Sprache a (1) definiert. Misst man a (r) bzw. a (I) =0 dB, so
liegt keine akustische Selektionsstérung nach diesem Messverfahren vor. Werden a (r)
bzw. a (I) hoch, so gelten die angegebenen Storungen als bestétigt. Die Zahlweise

entspricht also der des a (1).

Da die lauteste Zahlengruppe mit 70 dB wiedergegeben wurde, konnten keine
Messwerte a (r) bzw. a (I) > 18 dB ermittelt werden. Wurde bei dieser Gruppe kein 50
%-Verstandnis erreicht, so wurde a (r) bzw. a (I) wie von Sauer vorgeschlagen, mit a (r)
bzw. a (1) = 20 dB festgesetzt.
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3.6 Auswertung

Die Ergebnisse wurden in eine Tabelle im SPSS 12.0.1. bzw. 15.0 Format eingetragen.

Das AusmafR des Korperschadens wird im Versorgungswesen und der gesetzlichen
Unfallversicherung sowie bei Begutachtungen nach dem Schwerbehindertengesetz
durch einen Vom-Hundertsatz des GdS ausgedriickt. Zunéchst wurden die GdS Werte
fur alle Patienten und Kontrollpersonen ohne Einbeziehung des Sauer-Tests errechnet,
anschlieRend die Werte unter Einbeziehung des Sauer-Tests.

Als erster Schritt wurde das gewichtete Gesamtwortverstehen W(s) fur jedes Ohr
errechnet. Daflr wurden aus dem Sprachaudiogramm die Verstandniswerte fur 60, 80,
100 dB abgelesen. Zur Errechnung des gewichteten W(s) wurde die Verstandnisquote in
% bei 60 dB dreifach, die Verstandnisquote in % bei 80 dB doppelt und die
Verstdndnisquote in % bei 100 dB einfach gezahlt, die Werte addiert und die daraus
resultierende Summe durch zwei geteilt. Feldmann fiilhrte 1988 das gewichtete
Gesamtwortverstehen anstelle des einfachen Gesamtwortverstehens (hierbei wurden die
Verstandnisquoten von 60, 80 und 100 dB addiert und die daraus resultierende Summe
halbiert) ein, da durch diese Modifikation der Berechnung geringgradige
Schwerhdrigkeiten besser erfasst werden kénnen. Als zweites wurde der Horverlust fur
Sprache in dB fir jedes Ohr am Abstand der gemessenen Zahlenkurve von der
Normalkurve bestimmt und als a(1) bezeichnet. Mit beiden Werten konnte nun aus der
von Boenninghaus und Roéser 1973 erstellten Tabelle, der prozentuale Horverlust fur

jedes Ohr abgelesen werden.

23



Tab. 1: Tabelle nach Boenninghaus und Rdser (1973) zur Ermittlung des prozentualen
Horverlusts aus den Werten der sprachaudiometrischen Untersuchungen
a; = Horverlust fir Zahlwoérter in dB

< ab ab ab ab ab ab ab ab ab ab ab
20 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

< 20 | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
ab 20 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 955100
ab 35 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 95 100

‘e

< abso| 8o 8 8 80 80 80 80 g0l1rigo |t o0l Yig5y - 100
B ab 755lig0 70l 70 | Bigo 70" 70 70 70 80 90 95 100
£ ab100 | 60 60 60 60 60 60 60 70 80, 190 05

o

é ab125 | 50 50 50 50 50 50 60 70 80 90

5 ab150 | 40 40 40 40 40 5040 iig0 T (hg0RE80

S ab175 | 30 30 30 30 40 50 60 70

[}

g ab200 il 20 20 - 20 30 40 50 60

ab 225 10 10 20 30 40 50
ab 250 0 10 20 30 40

Ergab sich hierbei ein Wert von 20 bis 40 % (beide Werte eingeschlossen), so galt
dieser Wert verbindlich und ohne weitere Berechnungen flr den prozentualen
Horverlust. Ergab sich aber mit dem gewichteten Gesamtwortverstehen ein prozentualer
Wert von 50 % oder mehr, so wurden die sprachaudiometrischen Daten noch einmal
unter Verwendung des einfachen Gesamtwortverstehens in Verbindung mit dem
Horverlust fur Zahlworter ausgewertet. Ergab sich hierbei ein Wert von 40 % oder
mehr, so galt dieser verbindlich fir den prozentualen Horverlust. Ergab sich aber mit
dem einfachen Gesamtwortverstehen ein Wert von weniger als 40 %, so galt der
Grenzwert zwischen beiden Berechnungsarten, also 40 %, verbindlich fur den

prozentualen Horverlust.

Ergab die Berechnung mit dem gewichteten Gesamtwortverstehen einen prozentualen
Horverlust von weniger als 20 %, so wurde noch das Tonaudiogramm herangezogen

und mit der Dreifrequenztabelle von Rdser, 1980 ausgewertet.
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Tab. 2: Dreifrequenztabelle nach Rodser (1980) zur Ermittlung des prozentualen
Horverlustes aus dem Tonaudiogramm

Tonverlust bei 1 kHz

& s 0 5 15 25 35 45 55 65 75 85 95
z 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
m
g 0= 15 | o 0 0 0 5 15 Harverlust
&L 20=35 10 0 0 5 10 20 30 in Prozent
g 40-5]0 0 0 10 20 25 35 45
L
8 60-751]0 0 10 15 25 35 40 50 60
€ 8-95 |0 5 15 25 30 40 50 60 70 80
S 100-115 | 5 15 20 30 40 45 55 70 80 90 100
g 120-135 |10 20 30 35 45 55 65 75 90 100 100
g 140-155 |20 25 35 45 50 60 75 85 95 100 100
E 160-175 |25 35 40 50 60 70 80 95 100 100 100
wv

180-195 |30 40 50 55 70 80 90 100 100 100 100

ab 200 40 45 55 65 75 90 100 = 100 100 160 100

Diese Tabelle stutzt sich auf die Frequenzen 1000 Hz, 2000 Hz und 3000 Hz,
berticksichtigt aber immer deren Gesamtkonstellation, so dass gréfRere Horverluste bei
der einen Frequenz geringere Horverluste bei der anderen Frequenz ausgleichen. Es
wurden , wie in der Tabelle ersichtlich, die Tonverluste bei 1, 2 und 3 kHz aus dem
Tonaudiogramm abgelesen und anschlieBend mit diesen Werten der prozentuale
Horverlust fir jedes Ohr aus der Dreifrequenztabelle abgelesen. Bei dieser
Berechnungsweise und Konstellation (relativ gutes Sprachverstéandnis) wurden aber nur
Werte bis maximal 20 % fir den als verbindlich anzusehenden prozentualen Horverlust
akzeptiert. War der Horverlust aus der Dreifrequenztabelle héher als 20 %, so galt der
Grenzwert zwischen beiden Berechnungsarten, also 20 %, als verbindlicher
prozentualer Horverlust. Besonders bei der Begutachtung von Larmschwerhdrigkeit hat
sich gezeigt, dass gerade die Abgrenzung zwischen Normalhdrigkeit und einer
geringgradigen Schwerhdrigkeit allein nach dem Sprachaudiogramm manchmal
unsicher ist, besonders wenn das Sprachverstandnis noch gut ist, aber gleichzeitig ein
erheblicher Hochtonverlust besteht (Feldmann, 2006). Die Erfahrung zeigt, dass die
Bewertung nach dem Tonaudiogramm meist einen deutlich gréReren prozentualen
Horverlust ergibt, als er nach dem Sprachaudiogramm unter Verwendung der Tabelle

von Boenninghaus und Réser ermittelt wird (Feldmann, 2006).

Der prozentuale Horverlust, ermittelt aus dem Sprachaudiogramm oder dem
Tonaudiogramm, kann direkt als Ergebnis der quantitativen Horprifung in der
Beurteilung angegeben werden. Zusétzlich ist es aber tiblich, den Horverlust durch eine

Gradeinteilung zu bezeichnen:
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0 % Horverlust entsprechen dabei normalem Horvermogen, 10 % anndhernd normalem
Horvermogen, 20% einer anndhernd geringgradigen Schwerhorigkeit, 30 % einer
geringgradigen  Schwerhorigkeit, 40 % einer gering- bis mittelgradigen
Schwerhdrigkeit, 50 % einer mittelgradigen Schwerhorigkeit, 60 % einer mittel- bis
hochgradigen Schwerhdrigkeit, 70 % einer hochgradigen Schwerhorigkeit , 80 % einer
hochgradigen bis an Taubheit grenzenden Schwerhorigkeit, 90 % einer an Taubheit

grenzenden Schwerhgrigkeit und 100 % entsprechen dabei der Taubheit.

Der nédchste Schritt war die Ableitung des GdS (Grad der Schadigungsfolgen). Daftr
wurde mit Hilfe der von jedem Patienten flr jedes Ohr berechneten Werte fur den
Horverlust in %, die fir die jeweiligen Werte vorgeschlagenen GdS-Werte aus der
derzeit giltigen Tabelle abgelesen. Bei Werten, flr die zwei unterschiedliche GdS-
Werte vorgeschlagen werden, wurde je nach Tendenz der Ergebnisse zum hdéheren oder
niedrigeren GdS-Wert tendiert.

Nun wurden die Ergebnisse des Sauer-Tests miteinbezogen. Da die Einschrankung der
akustischen Selektionsfahigkeit als eine zusatzliche Behinderung zur durch die
Horschwellenverschiebung verursachten Sprachschwellenerhhung aufgefasst werden
kann, schlagt Sauer vor, den Horverlust fur Zahlen im Stérgerdusch® a (r) bzw. a (1) und
den ,Horverlust fur Sprache” a (1) zu einem ,,Gesamthorverlust fir Zahlen* zu
addieren: a (ges) = a (1) + a (r) bzw. a (I). Dies wurde fiir alle Ohren durchgefiihrt. Mit
diesem a (ges) erfolgte dann die Bewertung mittels der bekannten

Sprachaudiometrietabellen.
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Tab. 3: Tabelle zur Ermittlung des MdE-Grades (entspricht GdS-Grad) aus den
Schwerhdrigkeitsgraden beider Ohren aus Feldmann (2006; S.391)
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4 Ergebnisse

4.1 Datenuberblick

Es wurden die Daten von 103 Patienten mit Problemen im Storgerdusch erfasst.
Zusatzlich wurden die Daten von 22 Kontrollpersonen erfasst.

79, d.h. 76,7 % der Patienten waren mannlich, 24, d.h. 23,3 % weiblich. Von den
Kontrollpersonen waren 14 Personen (entspricht 63,6 %) ménnlich und 8 Personen
(entspricht 36,4 %) weiblich.

Das Alter der untersuchten Patienten reichte von einem Minimum von 6 Jahren bis zu
einem Maximum von 77 Jahren bei einem Median von 55,00 Jahren (1. Quartil = 39
Jahre, 3. Quartil = 61 Jahre) und einem Mittelwert von 48,9417 Jahren. Bei den
untersuchten Kontrollpersonen lag das Minimum bei 8 Jahren und das Maximum bei 70
Jahren. Der Median betrug 58,5 Jahre (1. Quartil = 39 Jahre, 3. Quartil = 65 Jahre) und
der Mittelwert lag bei 51,8 Jahren.

In Abhangigkeit vom Geschlecht ergab sich bei den weiblichen Patienten ein Median
von 41,5 Jahren (1.Quartil = 20 Jahre, 3. Quartil = 60 Jahre) und ein Mittelwert von
40,8 Jahren. Das Minimum des Alters der weiblichen Patienten betrug 6 Jahre, das
Maximum 72 Jahre. Bei den ménnlichen Patienten lag der Median bei 56,0 Jahren (1.
Quartil = 44 Jahre, 3. Quartil = 62 Jahre) und der Mittelwert bei 51,3 Jahren. Das
Minimum lag hier bei 7 Jahren und das Maximum bei 77 Jahren. Das Alter der
weiblichen Kontrollpersonen ergab einen Median von 53,5 Jahren (1. Quartil = 32
Jahre, 3. Quartil = 64 Jahre) und einen Mittelwert von 46,0 Jahren. Minimum und
Maximum lagen hier bei 8 bzw. 65 Jahren. Das Alter der mannlichen Kontrollpersonen
ergab einen Median von 59,5 Jahren (1. Quartil = 45 Jahre, 3.Quartil = 67 Jahre) und
einen Mittelwert von 55,1 Jahren. Das Minimum betrug in dieser Gruppe 27 Jahre und

das Maximum 70 Jahre.
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Abb. 4: Altersverteilung des Patientenkollektivs

Von den 103 Patienten gaben 26 (entspricht 25,2 %) Personen an, an einem

allgemeinen, subjektiv verschlechtertem Horen zu leiden. 32 (entspricht 31,1 %) gaben

an, an Verstandnisproblemen im Hall zu leiden.

Tab. 4: Allg. Horprobleme

60

70

80

Haufigkeit= Glltige Kumulierte
n Prozent Prozente Prozente
Glltig ~ Nein 77 74,8 74,8 74,8
Ja 26 25,2 25,2 100,0
Gesamt 103 100,0 100,0
Tab. 5: Verstandnis im Hall gestort
Haufigkeit= Glltige Kumulierte
n Prozent Prozente Prozente
Glltig Nein 71 68,9 68,9 68,9
Ja 32 31,1 31,1 100,0
Gesamt 103 100,0 100,0

20 Patienten (entspricht 19,4 % des Gesamtkollektivs) gaben an, sowohl an

Verstandnisproblemen im Hall und an allgemeinen Hoérschwierigkeiten zu leiden.
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Tab. 6: Verstandnis im Hall gestort und allg. Horprobleme

Verstandnis im Hall
gestort
Nein Ja Gesamt
allg. Nein 65 12 77
Hoérprobleme Ja 6 20 26
Gesamt 71 32 103

36 Patienten (entspricht 35,0 %) gaben eine positive L&rmanamnese an.

Tab. 7: Arbeit im Larm

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 67 65,0 65,0 65,0
Ja 36 35,0 35,0 100,0
Gesamt 103 100,0 100,0

10 Patienten mit positiver La&rmanamnese (entspricht 9,7 % des Gesamtkollektivs bzw.
27,8 % der Patienten mit positiver Larmanamnese) berichteten  (ber
Verstandigungsschwierigkeiten im Hall und allgemeine, subjektive Horprobleme. 17
Patienten mit positiver Larmanamnese (entspricht 16,5 % des Gesamtkollektivs bzw.
47,2 % der Patienten mit positiver La&rmanamnese) verneinten sowohl eine subjektive
Horminderung als auch Verstandnisprobleme im Hall. 6 Patienten mit positiver
Larmanamnese (entspricht 5,8 % des Gesamtkollektivs bzw. 18,8 % der Patienten mit
positiver La&rmanamnese) berichteten lediglich tber Verstandnisprobleme im Hall und 3
Patienten dieser Gruppe (entspricht 2,9 % des Gesamtkollektivs bzw. 8,3 % der
Patienten mit positiver Larmanamnese) berichteten lediglich Uber eine allgemeine,

subjektive Horminderung.

Die Kontrollpersonen waren larmanamnestisch unauffallig und verneinten in der
weiteren Anamnese subjektive Horprobleme allgemein, im Hall und bei

Nebengerauschen.
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4.2 Ergebnisse der Hortests
4.2.1 Uberblick

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber sdmtliche durchgefiihrte audiometrische
Untersuchungen und ihre Ergebnisse:

Tab. 8: Ubersicht Uiber audiometrische Testverfahren

Anzahl n |Median |1. Quartil |3.Quartil | Mittelwert |Standard-
abweichung

a (sauer) re 101 4,8 1,3 9,6 5,6 5,8
a (sauer) li 102 51 1,6 8,3 5,8 57
a(l)re 103 20,0 10,0 30,0 21,3 16,5
a(@)l 103 18,0 10,0 30,0 20,6 14,8
FF ohne SS 103 90,0 70,0 100,0 80,5 24,6
FF mit SS 103 50,0 30,0 70,0 47,9 25,2
Verstandnis 60 | 103 70,0 40,0 90,0 60,6 33,3
dB re
Verstandnis 103 95,0 70,0 100,0 82,2 25,2
80 dB re
Verstandnis 103 100,0 90,0 100,0 91,4 15,0
100 dB re
Verstandnis 103 70,0 40,0 90,0 61,9 33,3
60 dB li
Verstandnis 103 95,0 70,0 100,0 81,9 25,7
80 dB li
Verstandnis 103 100,0 90,0 100,0 90,3 17,9
100 dB li
Horverlust re. |103 20,0 0,0 40,0 24,3 27,0
Horverlust i. 103 20,0 0,0 40,0 25,1 25,8
Horverlust 103 20,0 0,0 40,0 27,9 29,2
(sauer) re
Horverlust 103 20,0 0,0 40,0 29,7 29,0
(sauer) li
GdSs 103 0,0 0,0 20,0 13,2 19,1
GdS mit Sauer | 103 10,0 0,0 20,0 16,3 21,9

Nach Auswertung der Hortests ergab sich folgende Verteilung von Diagnosen:

Tab. 9: Verteilung der Diagnosen der Ohren in der Gesamtgruppe

In % | Anzahl n

Hochtonsteilabfall 37,9 |78
Hochtondiagonalabfall 26,2 |54
Pantonale SE-SH 11,7 |24
Wannenférmige SE-SH 8,7 |18
Tiefton SE-SH 39 |8

Normakusis 8,7 |18
Alleinige Schallleitungs-SH 29 |6

Zusatzliche Schallleitungskomponente |11,7 |24
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4.2.2 Sauer — Test

Der Sauer — Test wurde an 103 Patienten und 22 Kontrollpersonen durchgefihrt. Von
den 103 Patienten konnten rechts bei zwei Patienten (entspricht 1,9 %) und links bei
einem Patienten (entspricht 0,9 %), keine 50 % Verstandniswerte bestimmt werden, da
diese bei 45 dB immer noch mehr als 50 % der dargebotenen Zahlen richtig
wiedergeben konnten. Da negative Ergebnisse im Sauer — Test (also zu ,gute”
Ergebnisse) im weiteren Verlauf ,,gleich Null* gesetzt werden konnen, hatte dieses auf
die Errechnung des Hoérverlusts bzw. des GdS keinen Einfluss.

Der Maximalwert betrug rechts und links jeweils 20 dB. Das Minimum betrug rechts —
7,0 dB und links —3,43 dB. Rechts lag die erste Quartile bei 1,3 dB und die dritte
Quartile bei 9,6 dB. Somit betragt die Breite des Interquartilsbereichs 8,3 dB. Links lag
die erste Quartile bei 1,6 dB und die dritte Quartile bei 8,3 dB. Der Interquartilsbereich
liegt somit bei 6,7 dB. Die Mediane unterschieden sich mit 4,7 dB rechts und 5,1 dB

links nur unwesentlich.

Bei den 103 Patienten ergab sich folgende Verteilung des Verstandniswertes fur Zahlen

im Storgerdusch auf der rechten bzw. linken Seite ( a(sauer) re. bzw. a(sauer) li. ):
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Abb. 5: Verteilung a(sauer) re. in dB
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Abb. 6: Verteilung a(sauer) li. in dB
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Abb. 7: Box-plot a(sauer) re. in dB
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Abb. 8: Box-plot a(sauer) li. in dB

Die Grafiken verdeutlichen, dass rechte und linke Seite nahezu identische Werte
ergaben. Die linke Seite zeigte allerdings sowohl im Median, in der Angabe der Quartile
und des Mittelwertes leicht hohere Werte, was allerdings auch durch die zwei AusreilRer
nach oben auf der linken Seite mitbegriindet ist. Die Werte unterschieden sich allerdings

meist nur gering, was auch folgende Abbildung im Streudiagramm verdeutlicht.
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Abb. 9: Scatter-plot a(sauer) re./ a(sauer) li.

Bei den 22 Kontrollpersonen ergab sich folgende grafische Verteilung im Box-plot:
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Abb. 10: Box-plot a(sauer) re.

bei Kontrollpersonen in dB
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Abb. 11: Box-plot a(sauer) li. bei Kontrollpersonen in dB

Tab. 10: Sauer-Test bei Kontrollpersonen

Anzahl n |Median |1. Quartil |3. Quartil |Mittelwert |Standard-

abweichung
a (sauer) re | 22 -1,2 -2,8 0,6 0,5 2,6
a (sauer) li |22 -0,3 -2,8 0,7 -1,1 2,3

Die Ergebnisse zeigten, dass die Werte der subjektiv gesunden Kontrollpersonen nur

unwesentlich vom Normwert, a = 0, abwichen.
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4.2.3 Sprachaudiometrie
Die sprachaudiometrische Untersuchung der Verstandlichkeit fir Zahlen ( a(1) re. bzw.
li. ) erbrachte folgende Ergebnisse (siehe auch Tab.4):
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Abb. 12: Box-plot a(1) re. indB
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Abb. 13: Box-plot a(1) li. in dB

37



Das Maximum lag rechts bei 80 dB und das Minimum bei 0 dB. Die erste Quartile lag
rechts bei 10 dB und die dritte Quartile bei 30 dB. Der Interquartilsbereich betragt somit
20 dB. Links lagen Maximum und Minimum bei 70 dB bzw. 0 dB. Quartile und
Interquartilsbereich waren links identisch mit der rechten Seite. Man sieht, dass die
Werte nur leichte Unterschiede zeigten. Die rechte Seite ergab insgesamt etwas hohere
Werte (Median rechts: 20 dB; Median links: 18 dB). Zudem sieht man beidseits drei
Ausreilier nach oben. Die leichten Unterschiede zeigten sich auch in der Darstellung im

Streudiagramm:
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re 0° o 0
oo 8 o o
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Abb. 14: Scatter-plot a(1) re. / a(1) li.

Bei den Kontrollpersonen wich der Wert a(1) re. bzw. li. jeweils nur zweimal von 0 dB
auf 5 dB ab.

Die Untersuchung des Verstandnisses fiir Einsilber ergab bei 60 dB, 80 dB und 100 dB,

fur jede Seite getrennt grafisch dargestellt, folgende Ergebnisse:
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Abb. 15: Box-plot Verstandnis fir Worter bei 60 dB re. in %
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Abb. 17: Box-plot Verstandnis fir Worter bei 80 dB re. in %
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Abb. 18: Box-plot Verstandnis flr Worter bei 80 dB i

.in%

40



100,07

80,07

60,0 o

40,0+

20,07

0,0 *

1
Verst. 100 dB

Abb. 19: Box-plot Verstandnis fir Worter bei 100 dB re. in %
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Abb. 20: Box-plot Verstandnis flir Worter bei 100 dB li. in %

Die Abbildungen 12 bis 17 wie auch Tabelle 4 zeigen, dass die Mediane und auch die

Quartile der wverschiedenen Seiten fur die jeweiligen Lautstarkepegel eng
zusammenlagen.
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Bei 60 dB lagen Minimum und Maximum rechts und links bei 0 % bzw. 100%. Die
erste Quartile lag beidseits bei 40 % und die dritte beidseits bei 90 %, somit ergibt sich
ein Interquartilsbereich von 50 %. Der Median lag beidseits bei 70 %. Bei 80 dB lagen
Minimum und Maximum beidseits ebenfalls bei 0 % bzw. 100 %. Die Quartile und der
Median waren auch hier beidseits identisch. Die erste Quartile lag bei 70 %, die dritte
bei 100 %. Der Median lag beidseits bei 95 %. Bei 100 % waren die Werte von Median,
erster und dritter Quartile fur beide Seiten ebenfalls identisch. So lagen die erste und
dritte Quartile jeweils bei 90 % bzw. 100 % und der Median bei 100 %. Minimum und
Maximum lagen wie bei den anderen Lautstarkepegeln fiir beiden Seiten bei 0 % bzw.
100 %.

In den Abbildungen sieht man, dass mit zunehmendem Lautstarkepegel, auch die
Anzahl der Ausreiler nach unten zunimmt. So sieht man bei 80 dB auf beiden Seiten
jeweils drei Ausreif3er, bei 100 dB rechts flnf und auf der linken Seite sogar acht.

Bei den Kontrollpersonen gab es lediglich eine Person, welche bei 60 dB auf der
rechten ein 95 % Verstandnis fir Einsilber hatte. Alle (brigen Werte, wie auch
Minimum, Maximum, erste und dritte Quartile, Median und Mittelwert, lagen bei 100
%.

Bei der Freifeldmessung mit und ohne Stérgerausch ergaben sich folgende Werte in der

grafischen Darstellung:
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Abb. 21: Box-plot Freifeldmessung mit Stérgerausch

Das Minimum lag bei diesem Test bei 0 % Verstdndnis und das Maximum bei 95 %.
Die erste und die dritte Quartile lagen bei 30 bzw. 70 % (Interquartilsbereich: 40 %) und
der Median bei 50 %.

Bei der Freifeldmessung ohne Stérgerdusch (Abbildung 19) lagen Minimum und
Maximum bei 0 % bzw. 100 %, die erste und dritte Quartile bei 70 bzw. 100 %
(Interquartilsbereich: 30 %) und der Median bei 90 %. In der grafischen Darstellung

erkennt man drei AusreiRer bei

0 %, 5 % und 10 %.
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Abb. 22: Box-plot Freifeldmessung ohne Stérgerdusch

Bei den Kontrollpersonen lag das WVerstdndnis in der Freifeldmessung ohne

Storgerausch bei allen 22 Personen bei 100 %.

In der Freifeldmessung mit Storgeréusch bei den Kontrollpersonen ergab sich folgende

grafische Verteilung:
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Abb. 23: Box-plot Freifeldmessung mit Stérgerausch bei Kontrollpersonen
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Minimum bzw. Maximum findet man bei 80 bzw. 100 % Verstandnis. Die erste
Quartile lag bei 90 % und die dritte bei 100 % (Interquartilsbereich 10 %). Der Median
lag bei 92,50 %.

4.2.4 Horverlust und GdS

Aus den Werten der sprachaudiometrischen Untersuchungen wurden zundchst die
Werte fur den jeweiligen Horverlust fur jede Seite und anschlielend der GdS fir beide
Seiten abgeleitet.

Die Werte fiir den Horverlust sind fur beide Seiten insgesamt gesehen nahezu identisch.
Die erste und dritte Quartile liegen bei beiden Seiten bei 0 % bzw. 40 % und der
Median bei 20 %. Minimum und Maximum lagen beidseits bei 0 % bzw. 100 %.
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Abb. 24: Box-plot Horverlust rechts
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Abb. 25: Box-plot Horverlust links

Bei der Ermittlung des GdS ergab sich ein Median von 0 %. Die erste Quartile lag
ebenfalls bei 0 % und die dritte Quartile bei 20 %. Der Mittelwert lag allerdings bei
13,20 % was durch die AusreilRer bedingt war. Das Minimum lag bei 0% und das

Maximum bei 80 %. In der grafischen Darstellung sieht dies wie folgt aus:

80,0 *
e]
60,07
(o]
40,07 E—
20,07
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T
Gds

Abb. 26: Box-plot GdS
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Unter Einbeziehung des Sauer-Tests kam es bei der Ermittlung des Horverlustes fur

beide Seiten zu jeweils keiner Anderung der Werte fir den Median, Minimum,

Maximum und der ersten und dritten Quartile (siehe Tab. 4). Lediglich der Mittelwert
stieg auf beiden Seiten leicht an (rechts von 24,3 % auf 27,7 % und links von 25,1 %

auf 29,7%).
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Abb. 27: Box-plot Horverlust mit Sauer-Test rechts
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Abb. 28: Box-plot HOrverlust mit Sauer-Test links

Man sieht, dass die grafischen Darstellungen im Box-plot mit und ohne Sauer-Test fur

beide Seiten vollstandig identisch sind.

Bei der Errechnung des GdS stieg der Median im Vergleich zum ohne Sauer-Test
errechneten GdsS, von 0 % auf 10 % an. Der Mittelwert stieg von 13,2 % auf 16,3 %.
Die erste und dritte Quartile blieben konstant bei 0 bzw. 20 %. Auch das Minimum und
das Maximum veranderten sich im Vergleich zu den Ergebnissen ohne Sauer-Test nicht
und blieben bei 0 bzw. 80 %.
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Abb. 29: Box-plot GdS mit Sauer-Test

Insgesamt stieg der GdS bei 23 Personen (entspricht 22,3 % des Gesamtkollektivs) an.

Diese sollen in einer Subgruppenanalyse néher untersucht werden.

Bei den 22 Kontrollpersonen waren samtliche Werte fir Horverlust beidseits mit und

ohne Sauer-Test, sowie fir den GdS mit und ohne Sauer-Test gleich 0 %.

4.3 Subgruppenanalyse 1

4.3.1 Uberblick, anamnestische Daten und sprachaudiometrische Daten
Bei 23 Personen stieg der GdS unter Einbeziehung des Sauer-Tests an. Das entspricht

22,3 % des Gesamtkollektivs. Diese Personen sollen nun genauer untersucht werden.

15 Patienten waren méannlich (entspricht 65,2 % der Subgruppe) und acht Patienten
waren weiblich (entspricht 34,8 % der Subgruppe). Das Alter der Subgruppe lag im
Median bei 56 Jahren. Minimum und Maximum betrugen 8 bzw. 72 Jahre. Die erste
Quartile lag bei 48 Jahren und die dritte Quartile bei 63 Jahren. Der Interquartilsbereich
betrégt somit 15 Jahre.

14 Personen  (entspricht 60,9 %) gaben in der Anamnese an,
Verstandigungsschwierigkeiten im Hall zu haben. 12 Personen (entspricht 52,2 %) litten
an allgemeinen HoOrproblemen. Bei 10 Personen (entspricht 43,5 %) war die

Larmanamnese positiv.
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In den audiometrischen Testverfahren ergeben sich im Uberblick folgende Werte:

Tab. 11: Audiometrische Testverfahren bei Subgruppe 1

Anzahl n |Median |1. Quartil |3.Quartil | Mittelwert |Standard-
abweichung

a(sauer)re |23 10,9 7,5 12,8 10,6 4,1
a(sauer) li |23 10,5 7,2 13,0 10,6 4,3
a(l)re 23 30,0 22,0 35,0 34,0 16,2
a(@)li 23 30,0 20,0 40,0 28,9 12,3
FF ohne SS |23 85,0 50,0 95,0 68,9 31,9
FF mit SS 23 35,0 20,0 50,0 33,0 20,9
Verstandnis |23 50,0 5,0 85,0 47 4 36,8
60 dB re
Verstandnis |23 80,0 60,0 100,0 78,3 24,9
80 dB re
Verstandnis |23 90,0 80,0 100,0 88,9 13,6
100 dB re
Verstandnis |23 60,0 10,0 80,0 50,7 34,1
60 dB li
Verstandnis |23 90,0 75,0 100,0 83,3 19,7
80 dB li
Verstandnis |23 100,0 90,0 100,0 93,3 10,2
100 dB li
Horverlust |23 30,0 20,0 50,0 39,1 28,7
re
Horverlust li | 23 30,0 10,0 50,0 31,7 22,5
Horverlust |23 50,0 30,0 60,0 50,4 27,5
(sauer) re
Horverlust |23 40,0 20,0 70,0 47,2 28,1
(sauer) li
GdSs 23 15,0 0,0 30,0 18,0 17,2
GdS mit 23 20,0 15,0 50,0 31,9 22,9
Sauer

Bei Betrachtung der Seitenunterschiede fiel zunédchst auf, dass die Unterschiede

rechts/links wieder sehr gering waren. Die linke Seite zeigt héhere Werte im

Verstandnis flr Einsilber und die rechte leicht héhere im Verstandnis fur Zahlen (a(1))

und im Horverlust.

Vergleicht man die Mediane der Subgruppe mit dem Gesamtkollektiv, kommt man zu

folgender Tabelle:

Tab. 12: Vergleich Mediane Subgruppe 1 mit Gesamtkollektiv

Median Gruppe 1 | Median Gruppe 2 |Delta Median |p — Wert
(Mann-Whitney)
a (sauer) re 10,9 2,2 8,7 <0.001
a (sauer) li 10,5 3,0 7,5 <0.001
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a(l)re 30,0 15,0 15,0 <0.001
a@)l 30,0 15,0 15,0 <0.001
FF ohne SS 85,0 90,0 -5,0 0.023
FF mit SS 35,0 50,0 -15,0 0.002
Verstandnis 50,0 70,0 -20,0 0.046
60 dB re

Verstandnis 80,0 95,0 -15,0 0.148
80 dB re

Verstandnis 90,0 100,0 -10,0 0.077
100 dB re

Verstandnis 60,0 70,0 -10,0 0.055
60 dB li

Verstandnis 90,0 95,0 -5,0 0.365
80 dB li

Verstandnis 100,0 100,0 0,00 0.813
100 dB li

Horverlustre |30,0 10,0 20,0 0.001
Horverlust li 30,0 20,0 10,0 0.049
Horverlust 50,0 10,0 40,0 <0.001
(sauer) re

Horverlust 40,0 20,0 20,0 <0.001
(sauer) li

GdS 15,0 0,0 15,0 0.026
GdS mit Sauer | 20,0 0,0 20,0 <0.001

Anmerkung: Gruppe 1 entspricht Subgruppe 1, d.h. Mediane aus Tab. 7 (n = 23)
Gruppe 2 entspricht Gesamtkollektiv — Subgruppe 1
(n=80)
Delta Median entspricht der optischen Differenz von Median Subgruppe 1
und Median Gesamtkollektiv — Subgruppe 1
Signifikante Unterschiede sind fett markiert.

Vergleicht man beide Gruppen, so betragt der p-Wert nach Spearman 0,74, NS.

Es fallt auf, dass die Mediane fur das Verstandnis fur Zahlen im Sauer-Test sowie im
Freiburger Sprachverstandlichkeitstest in der Subgruppe deutlich hdher sind als im
Gesamtkollektiv. Ein hoherer Median bedeutet in diesem Fall, dass das
Sprachversténdnis schlechter ist. Im Verstandnis fir Worter hingegen sind die Mediane
in der Gruppe 2 teilweise deutlich héher. Ein htherer Median bedeutet allerdings hier

ein besseres Sprachverstandnis.

Als ndachster Schritt wurde Uberprift, bei welchen Werten sich der GdS danderte.
Abbildung 33 gibt einen Uberblick tiber die Anderung der GdS — Werte.
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Abb. 30: Verteilung der Veranderung des GdS-Wertes

Prozentual gesehen lassen sich die Veranderungen wie folgt zusammenfassen (es

werden nur die GdS-Werte aufgelistet, bei welchen es zu einer Veranderung kam, alle
nicht aufgelisteten GdS-Werte blieben konstant):

Tab. 13: Veranderungen des GdS-Wertes im Gesamtkollektiv (n=103)

Verander- |Verdnder- |Verander- |Verdnder- |Verdnder- |Verander- |Verander-
ung in% |ungum5 [ungum10 [ungum15 [ungum 20 {ungum 25 |ung um 30
in % in % in % in % in % in %

Gds 13,2 0 57,1 28,6 14,3 0 0

0% |(n=7) (n=4) (n=2) (n=1)

Gds (37,5 33,3 66,7 0 0 0 0

10% |(n=23) (n=1) (n=2)

Gds 18,8 66,7 0 33,3 0 0 0

15% |(n=23) (n=2) (n=1)

Gds |60 0 100 0 0 0 0

20% |(n=13) (n=3)

Gds |30 0 33,3 0 66,7 0 0

30% [(n=23) (n=1) (n=2)

Gds |50 0 100 0 0 0 0

40% |(n=1) (n=1)

Gds |60 0 0 0 0 0 100

50% [(n=23) (n=3)

Man sieht, dass zwar absolut gesehen die haufigsten Verdnderungen bei einem

urspringlichen GdS von 0 % stattfanden, prozentual gesehen jedoch bei mittleren und
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hoheren GdS-Werten eine Veranderung haufiger stattfand. Allerdings ist dies nicht
aussagekraftig, da fur hohere GdS-Werte nur sehr wenige Patienten vorlagen.

Einen Uberblick iiber die Hohe der Verdnderungen verdeutlicht folgende grafische
Darstellung:

GdS sauer
H10,0
B150

B20,0
6 B 30,0

O 40,0
T I T . T
0 10 15 20 30 40
Gds

O 80,0

@ 50,0
50

Abb. 31: Verteilung der GdS-Veranderungen der Subgruppe 1

Es fanden sich bei insgesamt 23 Personen Verdnderungen des GdS-Wertes, drei
Veranderung um einen GdS-Wert von 5 % (entspricht 13,0 %), elf Verdnderungen um
einen GdS-Wert von 10 % (entspricht 47,8 %) und jeweils drei Veranderungen um
einen GdS-Wert von 15, 20 und 30 % (entspricht jeweils 13,0 %). Es zeigt sich, dass bei
knapp der Halfte aller Veranderungen, eine Veranderung um einen GdS-Wert von 10 %
vorliegt. GroRere und kleinere Veranderungen sind mit jeweils 13,0 % seltener. Man
sieht auch, dass groRere Verdnderungen (um einen GdS-Wert von 20 oder 30 %),

vorwiegend bei urspriinglich hoheren GdS-Werten stattfanden.

4.3.2 Tonaudiometrische Daten
Die Tonaudiogramme der 23 Patienten der Subgruppe wurden nun untersucht und je

nach Audiogramm in verschiedene Gruppen unterteilt:
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Hochtonsteilabfall:

Insgesamt bei 14 Ohren (entspricht 30,4 % von 46 Ohren), davon 8 rechts (17,4 % von
46 Ohren) und 6 links (13,0 % von 46 Ohren); bei allen Patienten, bei denen sich ein
Hochtonsteilabfall auf der linken Seite zeigte, fand sich auch ein Hochtonsteilabfall auf
der rechten Seite. Bei den zwei Patienten mit Hochtonsteilabfall rechts ohne
Hochtonsteilabfall links, fand sich ein Hochtondiagonalabfall links (entspricht 8,7 %

von 23 Patienten).

Bei einem Patienten lag zusétzlich eine beidseitige Schallleitungskomponente vor, bei

einem weiteren eine einseitige (rechts).

Hochtondiagonalabfall:

Insgesamt bei 14 Ohren (entspricht 30,4 % von 46 Ohren), davon 6 rechts (13,0 % von
46 Ohren) und 8 links (17,4 % von 46 Ohren); bei 5 Patienten (21,7 % von 23
Patienten) lag diese Diagnose beidseits vor. Bei zwei Patienten mit
Hochtondiagonalabfall links (entspricht 8,7 % wvon 23 Patienten) fand sich ein
Hochtonsteilabfall rechts und bei einem dieser Patienten zusétzlich eine
Schallleitungskomponente rechts. Bei einem Patienten (4,4 % von 23 Patienten) lag ein
Hochtondiagonalabfall links vor und auf der rechten Seite eine pantonale
Schallempfindungsstérung und bei einem weiteren Patienten (4,4 % von 23 Patienten)
lag ein Hochtondiagonalabfall rechts, kombiniert mit einer Schallleitungskomponente

vor. Die linke Seite dieses Patienten zeigte eine Normakusis.

Pantonale Schallempfindungsstérung

Insgesamt bei 9 Ohren (entspricht 19,6 % von 46 Ohren), davon 5 rechts (10,87 % von
46 Ohren) und 4 links (8,7 % von 46 Ohren); bei allen Patienten, bei denen sich eine
pantonale Schallempfindungsstérung auf der linken Seite zeigte, fand sich auch eine
pantonale Schallempfindungsstérung auf der rechten Seite (4 Patienten entsprechen
17,4 % von 23 Patienten). Bei einem Patienten (4,4 % von 23 Patienten) lag ein
Hochtondiagonalabfall links wvor und auf der rechten Seite eine pantonale

Schallempfindungsstérung.
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Wannenformige Schallempfindungsstérung
Insgesamt bei 2 Ohren (entspricht 4,4 % von 46 Ohren), jeweils rechts und links bei

einem Patienten (4,4 % von 23 Patienten)

Tiefton-Schallempfindungsschwerhorigkeit
Insgesamt bei 2 Ohren (entspricht 4,4 % von 46 Ohren), jeweils rechts und links bei

einem Patienten (4,4 % von 23 Patienten)

Normakusis
Insgesamt auf einem Ohr (entspricht 2,2 % von 46 Ohren) auf der linken Seite; bei
diesem Patienten (4,4 % von 23 Patienten) lag rechts ein Hochtondiagonalabfall mit

Schallleitungskomponente vor.

Schallleitungsschwerhdérigkeit

Insgesamt bei 8 Ohren (17,4 % von 46 Ohren), davon 5 rechts (10,9 % von 46 Ohren)
und 3 links (6,5 % von 46 Ohren); bei allen Patienten, bei denen sich eine
Schallleitungsschwerhdrigkeit auf der linken Seite zeigte, fand sich auch eine
Schallleitungskomponente auf der rechten Seite (3 Patienten entsprechen 13,0 % von 23
Patienten). Bei einem Patienten mit Schallleitungskomponente beidseits (4,4 % von 23
Patienten) lag zusatzlich ein Hochtonsteilabfall beidseits vor. Bei einem weiteren
Patienten (4,4 %) lag neben der rechtsseitigen Schallleitungskomponente ein
zusétzlicher Hochtonsteilabfall vor und auf der Gegenseite ein Hochtondiagonalabfall.
Bei dem letzten Patienten (4,4 %) lag rechts Hochtondiagonalabfall —mit

Schallleitungskomponente und links eine Normakusis vor.

Versucht man diese Diagnosen in einer Tabelle zusammenzufassen, kommt man zu

folgender Darstellung:

Tab. 14: Verteilung der Diagnosen der Ohren in der Subgruppe 1

In % | Anzahl n
Hochtonsteilabfall 30,4 (14
Hochtondiagonalabfall 30,4 (14
Pantonale SE-SH 19,6 |9
Wannenférmige SE-SH 4,4 |2
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Tiefton SE-SH 44 |2
Normakusis 22 |1
Alleinige Schallleitungs-SH 8,7 |4

4

Zusétzliche Schallleitungskomponente | 8,7

Anm.: Summe n und Summe der Prozentangaben sind wegen der Angabe zusatzliche

Schallleitungskomponente groRer als 46 bzw. 100 %

4.4 Subgruppenanalyse 2

Die nachste Subgruppe von Interesse, sind die Patienten, die in der Anamnese eine

Larmexposition angaben.

Wie in Tab. 4 ersichtlich gaben 36 Patienten (entspricht 35 % des Gesamtkollektivs)
eine solche L&rmexposition an. 35 Patienten davon (97,2 %) waren ménnlich und
lediglich ein Patienten (2,8 %) weiblich. Das Alter der Patienten betrug im Minimum 33
Jahre und im Maximum 77 Jahre. Der Median betrug 60 Jahre, die erste Quartile lag bei
56 Jahren und die dritte bei 65,5 Jahren. 17 Patienten der zweiten Subgruppe (entspricht
47,2 % der Patienten dieser Subgruppe) verneinten sowohl eine subjektive
Horminderung als auch Verstandnisprobleme im Hall. 6 Patienten (18,8 % der Patienten
mit positiver La&rmanamnese) berichteten lediglich Gber Verstandnisprobleme im Hall
und 3 Patienten dieser Gruppe (entspricht 8,3 % der Subgruppe) berichteten lediglich

uber eine allgemeine, subjektive Horminderung.
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Tab. 15: Audiometrische Testverfahren bei Subgruppe 2

Anzahln |Median |1.Quartil |3.Quartil | Mittelwert |Standard-
abweichung

a (sauer) re |36 7,0 4,3 10,3 7,5 4,5
a(sauer)li |36 7,2 5,5 11,7 8,2 4,9
a(l)re 36 20,0 12,0 30,0 23,9 17,7
a(@)li 36 20,0 15,0 28,8 22,7 13,2
FFohne SS |36 80,0 60,0 88,8 72,1 24,8
FFmitSS |36 40,0 25,0 48,8 37,8 18,1
Verstéandnis |36 55,0 30,0 80,0 51,7 31,8
60 dB re
Verstandnis |36 87,5 60,0 97,5 76,0 28,4
80 dB re
Verstandnis |36 90,0 70,0 97,5 85,0 20,3
100 dB re
Verstandnis |36 55,0 30,0 75,0 50,1 32,3
60 dB li
Verstandnis |36 80,0 50,0 97,5 73,3 28,5
80 dB li
Verstandnis |36 95,0 70,0 98,8 84,6 19,2
100 dB li
Horverlust |36 30,0 0,0 40,0 29,7 28,9
re
Horverlust li | 36 30,0 10,0 45,0 33,3 25,8
Hoérverlust |36 30,0 10,0 50,0 33,3 30,2
(sauer) re
Horverlust |36 40,0 20,0 50,0 38,8 26,8
(sauer) li
GdS 36 15,0 0,0 30,0 17,8 19,0
GdS mit 36 15,0 0,0 27,5 21,4 20,9
Sauer

Die Diagnosen nach Auswertung der Hortests dieser Subgruppe verteilen sich wie folgt:

Tab. 16: Verteilung der Diagnosen der Ohren in der Subgruppe 2

Vergleicht

In % | Anzahl n
Hochtonsteilabfall 41,7 |15
Hochtondiagonalabfall 27,8 |10
Pantonale SE-SH 13,9 |5
Wannenférmige SE-SH 56 |2
Tiefton SE-SH 0 0
Normakusis 111 |4
Alleinige Schallleitungs-SH 0 0
Zusatzliche Schallleitungskomponente |0 0

man nun die Mediane dieser

Subgruppe mit den Werten des

Gesamtkollektivs, gelangt man zu folgender Tabelle:
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Tab. 17: Vergleich Mediane Subgruppe 2 mit Gesamtkollektiv

Median Gruppe |Median Gruppe |Delta Median p — Wert
1 2 (Mann-Whitney)
a (sauer) re 7,0 2,1 4.9 <0.001
a (sauer) li 7,2 2,2 5,0 <0.001
a(l)re 20,0 18,0 2,0 0.001
a@l 20,0 15,5 4,5 <0.001
FF ohne SS 80,0 95,0 -15,0 <0.001
FF mit SS 40,0 57,5 -17,5 0.002
Verstéandnis 60 | 55,0 75,0 -20,0 0.021
dB re
Verstandnis 87,5 100,0 -12,5 0.013
80 dB re
Verstandnis 90,0 100,0 -10,0 0.001
100 dB re
Verstandnis 55,0 77,5 -22,5 0.003
60 dB li
Verstandnis 80,0 100,0 -20,0 0.004
80 dB li
Verstandnis 95,0 100,0 -5,0 0.001
100 dB li
Horverlust re 30,0 20,0 10,0 0.109
Horverlust li 30,0 10,0 20,0 0.006
Horverlust 30,0 20,0 10,0 0.108
(sauer) re
Horverlust 40,0 20,0 20,0 0.003
(sauer) li
Gds 15,0 0,0 15,0 0.009
GdS mit Sauer |15,0 0,0 15,0 0.005
Anmerkung: Gruppe 1 entspricht Subgruppe 2, d.h. Mediane aus Tab. 11 (n = 36)

Gruppe 2 entspricht Gesamtkollektiv - Subgruppe

(n=67)

Delta Median entspricht der optischen Differenz von Median Subgruppe 1
und Median Gesamtkollektiv - Subgruppe

Signifikante Unterschiede sind fett markiert.

Es wird deutlich, dass die Werte fir das Verstandnis im Sauer-Test und das
Zahlenverstandnis im Freiburger Sprachverstandlichkeitstest der Subgruppe héher sind
als die des ubrigen Gesamtkollektivs. Die Werte fur das Verstandnis in % fir Einsilber
sind sowohl im Freifeld mit und ohne Stérgerdusch als auch im Einsilberverstandnis im
Freiburger Sprachverstandlichkeitstest, sind in der Subgruppe niedriger als in der
Vergleichsgruppe. Dies bedeutet, dass die Verstandlichkeit fur Einsilber wie auch fir
Zahlen in der Subgruppe geringer ist als im Gesamtkollektiv. Die Mediane fur die
Angaben des Horverlustes mit und ohne Sauer-Test in %, sowie die Werte fur den
daraus resultierenden GdS, jeweils mit und ohne Einbeziehung des Sauer-Tests, sind

daher in der Subgruppe héher als im Gesamtkollektiv.
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Der GdS-Wert stieg bei zehn Patienten (entspricht 27,8 % der Subgruppe) unter

Einbeziehung des Sauer-Tests an. Das bedeutet, dass 43,5 % der Patienten mit einer

Veranderung des GdS-Wertes, eine positive Ld&rmanamnese hatten. Im Gesamtkollektiv

ohne den Patienten mit einer positiven Larmanamnese zeigten 19,4 % dieser Patienten

eine Veranderung des GdS-Wertes.

Tab. 18: Ubersicht tiber Veranderungen des GdS-Wertes

N Verénderungen Anzahl n der Patienten mit
des GdS-Wertes | Veranderungen Veranderung des
in % GdS-Wertes in %
Patienten mit 36 27,8 10 43,5
positiver
Larmanamnese
Patienten ohne |67 19,4 13 56,5
positive
Larmanamnese
Gesamtkollektiv | 103 22,3 23 100

Das folgende Diagramm stellt die Veranderungen grafisch dar:

12

10

0

m 0

@ 10,0
0 15,0
W 20,0
0 30,0
@ 40,0
0 50,0
0 80,0

I
10 15

20 30 40 50 80
Gds

Abb. 32: Verteilung der GdS-Veranderungen der Subgruppe 2

GdS (sauer)

Die meisten Veranderungen fanden bei einem ursprunglichen GdS-Wert von 0 % statt,

néamlich drei. Allerdings kam der GdS-Wert 0 % auch mit zwdlfmal am haufigsten vor.
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Bei einem GdS-Wert von 0 % &nderten sich also 25 % (entspricht drei von n = 12),
davon zwei Werte auf einen GdS von 10 % und ein Wert auf einen GdS von 20 %. Zwei
Verénderungen des GdS-Wertes, einmal um 5 % und einmal um 15 %, gab es bei einem
urspriinglichen Wert von 15 % (entspricht 25 % von n = 8). Jeweils eine Veranderung
fand bei den Werten GdS = 10 % (entspricht 33,33 % von n = 3), 20 % (entspricht 33,3
% von n = 3), 30 % (entspricht 25 % von n = 4), 40 % (entspricht 50 % von n = 2) und
50 % (entspricht 33,3 % von n = 3) statt. AuBer bei dem urspriinglichen GdS-Wert von
50 %, bei welchem die Erhéhung 30 % betrug, erhéhten sich die anderen Werte jeweils
um 10 %.

4.5 Subgruppenanalyse 3

Eine weitere wesentliche Fragestellung war, ob der Sauer-Test bei pankochledren und
Hochton-Schwerhdrigkeiten unterschiedlich ausfallt. Fir das Zahlenverstédndnis ist das
Tiefton-Gehor wesentlich (Lehnhardt, 2001), daher kdnnte man annehmen, dass sich
bei pankochlearen Schwerhdrigkeiten ein unterschiedlicher Horverlust errechnet als bei

Hochton-Schwerhérigkeiten.

Die folgenden Tabellen zeigen die Ergebnisse samtlicher audiometrischer
Untersuchungen fir Hochton-schwerhdrige Ohren (Steil- und Diagonalabfall sind

zusammengenommen) und pankochlear-schwerhérige Ohren.

60



Tab. 19: Ubersicht der audiometrischen Untersuchungen der Hochton-schwerhérigen
Ohren

Anzahl n | Median | 1.Quartil | 3.Quartil | Mittelwert | Standart-
abweichung

a (sauer) re 64 3,0 1,33 7,17 4,17 4,62
a (sauer) li 63 4,125 1,33 7,17 4,67 4,49
a(re 62 18,0 10,0 22,0 18,35 10,3
a(li 63 18,0 10,0 23,0 19,79 12,75
FF ohne SS 65 85,0 70,0 95,0 80,78 17,16
FF mit SS 65 42,5 30,0 60,0 45,95 22,29
Verstandnis 66 60,0 40,0 80,0 57,71 28,77
60 dB re
Verstandnis 66 90,0 65,0 100,0 81,27 22,58
80 dB re
Verstandnis 66 95,0 85,0 100,0 90,08 16,57
100 dB re
Verstandnis 66 65,0 30,0 80,0 57,8 29,64
60 dB li
Verstandnis 66 90,0 65,0 100,0 79,32 24,82
80 dB li
Verstandnis 66 95,0 80,0 100,0 87,03 20,56
100 dB li
Horverlust 66 20,0 0,0 30,0 21,95 23,04
re
Horverlust 66 20,0 0,0 40,0 25,17 23,69
li
Horverlust 66 20,0 0,0 40,0 23,98 23,81
(sauer) re
Horverlust 66 20,0 10,0 40,0 29,07 25,99
(sauer) li
GdSs 66 10,0 0,0 15,0 12,12 15,79
GdS mit Sauer | 66 10,0 0,0 20,0 14,22 17,54

Fur das rechte Ohr betrug a(r) im Mittel 4,2 dB (Median 3,0 dB), fiir das linke Ohr a(l)
im Mittel 4,7 dB (Median 4,1 dB). Der Horverlust fir Zahlen a(1) betrug rechts im
Mittel 18,4 dB (Median 18,0 dB), links im Mittel 19,8 dB (Median 18,0 dB). Der
prozentuale Horverlust betrug rechts im Mittel 22,0 % (Median 20,0 %), links im Mittel
25,2 % (Median 20,0 %). Bei Verwendung des Sauer-Tests erhdhte sich der prozentuale
Horverlust rechts im Mittel um 2,0 % auf 24,0 %, links um 3,9 % auf 29,1 %, wéhrend
der Median beidseits unveréndert bei 20,0 % blieb. Der GdS, der fiir jeden Patienten
einzeln berechnet wurde, ergab bei den hochtonschwerhérigen Patienten keine
signifikanten Anderungen unter Beriicksichtigung des Sauer-Tests: Der Mittelwert stieg

um 2,1 % an, wahrend sich der Median nicht dnderte.

61



Die folgende Tabelle zeigt die tonschwellenaudiometrischen Daten der Gruppe der

Patienten mit Hochton-Schwerhdrigkeit:

Tab. 20: Tonschwellenaudiometrisch bestimmte Hérschwellen der Patienten mit Hochton-
Schwerhorigkeit (n = 66, 131 Ohren). Alle Angaben in dB.

Frequenz [kHz] | Median | Mittelwert | Standardabweichung
0,250 15,0 16,6 15,1
0,5 15,0 16,8 15,2
1 20,0 23,9 16,6
2 45,0 45,0 22,3
3 60,0 57,1 21,5
4 65,0 63,6 20,2
6 70,0 68,0 21,0
8 70,0 69,9 22,9
10 80,0 79,7 24,3

Tab. 21: Ubersicht der audiometrischen Untersuchungen der pankochlear-schwerhorigen
Ohren

Anzahl n | Median | 1.Quartil | 3.Quartil | Mittelwert | Standart-
abweichung

a (sauer) re 12 11,8 1,6 20,0 11,5 7,5
a (sauer) li 12 11,3 3,0 20,0 12,0 7,2
a(l) re 12 50,0 30,0 60,0 45,77 14,56
a(l)li 12 50,0 30,0 55,0 44,62 17,50
FF ohne SS 12 50,0 5,0 80,0 50 39,42
FF mit SS 12 25,0 0,0 50,0 26,92 30,74
Verstandnis 12 30,0 0,0 40,0 30,77 33,72
60 dB re
Verstandnis 12 50,0 50 80,0 49,62 37,05
80 dB re
Verstandnis 12 80,0 65,0 100,0 79,62 17,73
100 dB re
Verstandnis 12 30,0 0,0 70,0 38,85 40,11
60 dB i
Verstandnis 12 70,0 0,0 100,0 59,62 42,01
80 dB i
Verstandnis 12 90,0 40,0 100,0 77,46 29,29
100 dB i
Hoérverlust 12 55,0 30,0 80,0 54,17 31,10
re
Hoérverlust 12 50,0 10,0 70,0 48,33 34,79
li
Hoérverlust 10 60,0 30,0 100,0 61,67 33,80
(sauer) re
Hoérverlust 10 60,0 20,0 95,0 57,08 37,93
(sauer) li
GdS 12 25,0 10,0 50,0 34,58 31,15
GdS mit Sauer | 10 30,0 10,0 80,0 39,58 32,78
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Fur das rechte Ohr betrug a(r) im Mittel 11,5 dB (Median 11,8 dB), fur das linke Ohr
a(l) im Mittel 12,0 dB (Median 11,3 dB). Der Horverlust fur Zahlen a(1) betrug rechts
im Mittel 45,8 dB (Median 50,0 dB), links im Mittel 44,6 dB (Median 50,0 dB). Der
prozentuale Horverlust betrug rechts im Mittel 54,2 % (Median 55,0 %), links im Mittel
48,3 % (Median 50,0 % %). Unter Einbeziehung des Sauer-Tests erhdhte sich der
prozentuale Horverlust rechts im Mittel auf 61,7 % (Median 60,0 %), links auf 57,1 %
(Median 60,0 %), was einem Anstieg des Mittelwerts um 6,5 % (rechts) bzw. 8,8 %
(links) und des Medians um 5,0 % (rechts) bzw. 10.0 % (links) entspricht. Bei den
pancochledr schwerhdrigen Patienten kam es somit auch zu einer Erhéhung des GdS
unter Beriicksichtigung des Sauer-Tests: Mittelwert und Median stiegen beide um 5,0 %

an.

Die folgende Tabelle zeigt die tonschwellenaudiometischen Daten der Gruppe der
Patienten mit pancochleérer Schwerhdrigkeit:

Tab. 22: Ton schwellenaudiometrisch bestimmte HOrschwellen der Patienten mit
pancochledrer Schwerhérigkeit (n = 12, 24 Ohren). Alle Angaben in dB.

Frequenz [kHz] | Median | Mittelwert | Standardabweichung
0,250 40,0 40,8 61,0
0,5 45,0 45,8 16,4
1 45,0 48,8 20,9
2 55,0 55,8 15,9
3 50,0 51,3 18,2
4 57,5 54,6 23,0
6 60,0 61,3 20,1
8 67,5 67,5 25,5
10 75,0 73,8 20,7
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Tab. 23: Vergleich der Mediane von prozentualem Horverlust rechts (r) bzw. links (1)
sowie des GdS ohne und mit Bericksichtigung des Sauer-Tests. p-Wert entsprechend dem
Mann-Whitney-U-Test (Signifikanzniveau 0,05).

p

Patienten mit Hochton-Schwerhdrigkeit
Horverlust | 0,33

rechts
Horverlust | 0,24
links

GdS 0,23

Patienten mit pancochledrer Schwerhdrigkeit
Horverlust | 0,18

rechts
Horverlust | 0,17
links

GdS 0,32

Die statistische Analyse mittels Mann-Whitney-U-Test zeigte allerdings, dass sich
sowohl bei den Hochton- als auch bei den pancochlear schwerhérigen Patienten mit und
ohne Berucksichtigung des Sauer-Tests keine statistisch signifikanten Unterschiede im

prozentualen Horverlust und dem resultierenden GdS ergaben (siehe Tab.20).

4.6 Bland-Altman’s Methodenvergleich

Der Bland-Altman Methodenvergleich ist eine graphische Darstellungsmethode fiir den
Vergleich zweier Messmethoden. In dieser Sonderform eines Punktdiagramms werden
die Differenzen der beiden Messmethoden (oder alternativ das Verhaltnis) gegen den
Mittelwert der beiden Methoden aufgetragen (nach Bland, Altman, 1983 und 1986).

Methode 1: Y = Variable 1 = s (GdS)

Methode 2: X = Variable 4 = v (GdS-Sauer)

Korrelation der beiden Methoden (untransformierte Werte):

Korrelationskoeffizient r = 0.9534
Bestimmtheitsmal} B = r? = 0.9089
TestgrolRe t der Korrelation = 31.7440
Uberschreitungswahrsch. p = 0.000000
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Stichprobenumfang n = 103
Anzahl der Freiheitsgrade n-2 = 101

Dies bedeutet, dass die Ergebnisse beider Methoden (GdS mit und ohne Einbeziehung
des Sauer-Tests) stark miteinander korrelieren.

Bland und Altman’s Transformationen:

Bland-Altman's Abszisse: Durchschnitte X'=(Y+X)/2

(Das wird als ,,Goldstandard* der beiden Methoden definiert.)
Bland-Altman's Ordinate: Differenzen Y'=Y-X

(Dies entspricht der Abweichung der beiden Methoden voneinander.)

Differenz Bland-Altman's Methodenvergleich
154
10
. e
=rd . " :
~l|\— ae ™ o . .
—lg— - .
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~ _'E!'
- '-I U_ r T T T T T T =t T T T 1
I 10 il 30 4[] a1l Gl il il 9] 100
Fallzahl: n=103 Durchschnitt s,v

Abb. 33: Bland-Altman’s Methodenvergleich

An dem Plot kann man einige Eigenschaften der beiden Methoden ablesen:

1. Es gibt keine systematische Verzerrung (sonst wirde die Punktwolke ,eine
Richtung* haben).

2. Die Differenzen der beiden Methoden liegen meist um die Nulllinie, d.h. sie

messen (mehr oder weniger) dasselbe.
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3. Die mittlere Differenz liegt bei ca. -3.1, d.h. der GdS mit Sauer-Test misst im
Durchschnitt ca. 3.1 hoher.

4. Wenn man um diese mittlere Differenz ein 95% Konfidenzintervall herumlegt,
so erhdlt man die Grenzen [-4.4, -1.7]. Dies bedeutet, dass sich 95% der
Differenzen in diesem Intervall befinden. Wenn man diese Grenzen noch als
»Gleichwertigkeit der beiden Methoden“ bezeichnen kann, dann kann man

beide Methoden als aquivalent betrachten.

Es zeigen sich jedoch auch einige Ausrei3er, dies sind die Punkte, die sich auBerhalb
des eingezeichneten Bereiches (das ist das sog. Toleranzintervall) befinden. Diese
Punkte stellen Probanden/Patienten dar, an denen sich beide Methoden stark

voneinander unterscheiden.

Durchschnitte, Streuung und Extrema der Differenzen:

Durchschnitt = -3.1068
Streuung s? = 46.6257
Standardabw. s = 6.8283
Minimum min = 30.0000
Maximum max = 0.0000
Spannweite R = 30.0000

Test auf Unterschied der beiden Methoden (t-Test fur die Differenzen):
Student's Prifgrofe t = 4.6176 mit df=102 ( p = 0.000011)

(Das bedeutet, dass die beiden Methoden im Durchschnitt zu unterschiedlichen

Ergebnissen kommen.)

Test auf Aquivalenz der beiden Methoden (Intervall-Inklusionsregel):

Lasst man als mittlere Differenz der beiden Methoden noch einen Bereich von maximal
[-delta, +delta] zu ("Aquivalenzbereich™) wund liegt eines der folgenden

Konfidenzintervalle vollstandig in diesem Aquivalenzbereich, so kann mit alpha = (1-
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P)/2 auf Aquivalenz der Methoden geschlossen werden (z.B. bei P = 0.90 mit alpha =
0.05).

Konfidenzintervalle fir die mittlere Differenz:
P=0.95: Untere Grenze = -4.4413 Obere Grenze = -1.7723

P=0.99: Untere Grenze = -4.8729 Obere Grenze = -1.3407

Toleranzbereiche fiir die Differenzen:

P=0.95: Untere Grenze = -16.7163 Obere Grenze = 10.5027

P=0.99: Untere Grenze = -21.1171 Obere Grenze = 14.9035
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5 Diskussion

Das Horen ist insbesondere aufgrund der wesentlichen Bedeutung der Sprache fur die
Kommunikation wichtig. Beeintrachtigungen des Gehdrs fuhren zu Defiziten in der
Kommunikationsfahigkeit. Vor diesem Hintergrund ist die groRe gesellschaftliche und
individuelle Bedeutung von Schwerhdrigkeit und beeintrachtigenden Ohrgeréuschen zu
sehen. Uber rein kommunikative Probleme hinaus kann Schwerhérigkeit auch zu
kognitiven Verarbeitungs- und Funktionsstdrungen, sozialer Isolierung, reduziertem
Selbstvertrauen, Verlust an individueller Unabhangigkeit und Depressionen fuhren und
hat im Allgemeinen Einschrdnkungen im privaten und beruflichen Bereich mit

erheblichen EinbuRen an Lebensqualitat zur Folge (Streppel et al, 2006).

Die haufigsten Ursachen flir Horstorungen sind Larmbelastungen am Arbeitsplatz und
in der Freizeit. Nach Angaben der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAUA) sind in Deutschland etwa fiinf Millionen Berufstatige wahrend der Arbeit
gehorschadigendem Larm oberhalb von 85dB(A) ausgesetzt. Langfristig gesehen ist
durch die Einfihrung und bessere Umsetzung von Larmschutzvorschriften und die
Bestimmungen des Gerdatesicherheitsgesetzes die Larmbelastung am Arbeitsplatz
gesunken (Streppel et al, 2006). Laut Aussage des Zentralen Informationssystems der
gesetzlichen Unfallversicherung 2005 betrafen zwei Drittel der Anerkennungen Uber

55-jéhrige.

Die Grinde fiir die immer noch groRe Zahl gemeldeter Verdachtsfalle berufsbedingter
Larmschwerhdrigkeit liegen unter anderem in der mangelnden Kennzeichnung der
entsprechenden Arbeitsbereiche. Auch dem inkonsequenten Gebrauch von Gehdérschutz,
welcher von den Arbeitenden oft als stérend und die Kommunikation beeintrachtigend
empfunden wird, kommt eine grofRe Bedeutung zu (Streppel et al, 2006). Die strikte
Einhaltung der bestehenden Vorschriften zum Larmschutz ist von groRer Wichtigkeit.
Selbst bei kurzen Aufenthalten im Arbeitsbereich sollte konsequent L&rmschutz
getragen werden. Auch die Vorbildfunktion von Betriebsleitungen, Betriebsarztinnen
und -drzten muss gestarkt werden. Gemadll dem »Gesetz Uber Betriebsérzte,
Sicherheitsingenieure und andere Fachkréfte fir Arbeitssicherheit« (ASIG) haben diese
die Aufgabe, beim Arbeitsschutz und bei der Unfallverhitung zu beraten und zu
unterstiitzen (Bundesanstalt fr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2001). Im SGB VII
822 ist der Einsatz von Sicherheitsbeauftragten geregelt, die wu.a. auf

Gesundheitsgefahren aufmerksam machen und MaRnahmen zur Verhltung von
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Unféllen und Berufskrankheiten kontrollieren und unterstiitzen sollen (Bundesanstalt
fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2001). Dartber hinaus muss die gesundheitliche
Aufklarung der Betroffenen starker in den Vordergrund treten. Entsprechende
Aktivitaten existieren seit vielen Jahren z. B. durch die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) (Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
2001).

Die berufsbedingte Larmschwerhorigkeit zahlt in Deutschland zu den *“fiihrenden”
Berufskrankheiten. Dies lasst sich jéhrlich aus den statistischen Daten zum
Berufskrankheitengeschehen ableiten (Jansing, 2006). Sie ist sowohl eine der am
haufigsten angezeigten, wie auch eine der am hdufigsten anerkannten
Berufserkrankungen. Zu den schon erwéhnten sozialen Folgen kommen die
wirtschaftlichen Folgen, durch die lange Leistungsdauer dieser Berufskrankheit.
Jansing weist darauf hin, dass die Gesamtaufwendungen flr die BK Larm sogar die
Aufwendungen fir bosartige Neubildungen infolge von Asbestexpositionen

Ubersteigen.

Arztliche Sachverstandige, die das Vorliegen einer Larmschwerhorigkeit priifen,
muissen bei festgestellter Erkrankung eine Aussage Uber den urséchlichen
Zusammenhang mit der beruflichen Tétigkeit und Uber die durch den Gehdrschaden
bedingte Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) treffen (Konigsteiner Empfehlung,
2012).

Laut Konigsteiner Empfehlung (Stand Méarz 2012) ist die Erstattung einer arztlichen

Anzeige in jedem Fall dann begriindet, wenn der Versicherte

- eine Reihe von Jahren unter gehdrgefahrdenden Larmbedingungen tatig war,

- die Horfunktionsstorung dem Bild einer larmbedingten Schwerhdrigkeit
(Innenohrschwerhdrigkeit, Symmetrie, c5-Senke) entspricht und

- nach dem Tonaudiogramm die VVoraussetzungen fir eine Horgeréteversorgung

gegeben sind.

In der gesetzlichen Unfallversicherung wird das AusmaR der Schadigung durch den
abstrakten Begriff des Grades der Schadigungsfolgen (GdS) bemessen. Dieser Begriff
I6ste 2007 den bis dato gultigen Begriff der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) ab.
Die Begriffsdnderung sollte die notwendige kausale Folge der schadigenden Ursache
auf den folgenden, zu entschadigenden, Gesundheitsschaden unterstreichen. Grundlage

fir die Begutachtung ist die sogenannte “Koénigsteiner Empfehlung” (vormals
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Konigsteiner Merkblatt). Diese hat den Anspruch, den aktuellen medizinischen
Erkenntnisstand zusammenzufassen und die in der Vergangenheit herausgearbeiteten
allgemeinen Erfahrungssatze zur GdS-Einschatzung wiederzugeben (Konigsteiner
Empfehlung, 2012). Folgende Untersuchungen werden in den Konigsteiner
Empfehlungen fur eine angemessene Begutachtung empfohlen: Eigen-, Familien-,
sowie  Arbeitsanamnese, komplette Spiegeluntersuchung (Nase, Epipharynx,
Mundhohle), Ohrmikroskopie einschlieRlich Prufung der Beweglichkeit der
Trommelfelle und der Tubendurchgéngigkeit, Stimmgabelprifung,
Tonschwellenaudiometrie, mindestens zwei (berschwellige Testmethoden zur
Differentialdiagnose, Sprachaudiometrie, Horweitenprifung und Prufung auf Spontan-
und Provokationsnystagmus. Roéntgenuntersuchungen sollen nur bei spezieller
Indikation vorgenommen werden. Bei Verdacht auf Simulation sollten zuséatzlich
Simulationstests wie z.B. akustisch evozierte Potentiale oder/ und otoakustische

Emissionen durchgefuhrt werden.

Das Sprachaudiogramm bildet hierbei nach wie vor die wichtigste Grundlage fir die
Bewertung des Grades der Schédigungsfolgen (GdS). Der Sprachtest wird monaural
uber Kopfhorer mittels Zahlen und Einsilber des Freiburger Tests im storpegelfreien
Raum durchgefuhrt. Mit dem Freiburger Zahlentest wird ein ,,Horverlust fir Zahlen®
bestimmt, und die mit dem Freiburger Einsilberstest bei 60, 80 und 100 dB ermittelten
Ergebnisse fir das Sprachverstehen werden zum Gesamtwortverstehen oder dem
gewichteten Gesamtwortverstehen zusammengefasst (Sukowski et al, 2013). Eine
audiologische Untersuchung im Stérgerdusch ist in der heute empfohlenen Diagnostik
der Begutachtung der Larmschwerhorigkeit nicht vorgesehen. Es bestehen allerdings
Zweifel, ob dieses Vorgehen eine ausreichende Einschatzung des Horvermodgens
erlaubt, da nicht beriicksichtigt wird, dass das Horen im Alltag immer mit beiden Ohren
und in der Regel im Storgerdusch erfolgt (Feldmann, 2006). Von hdérgeschadigten
Patienten wird zudem hé&ufig gerade die eingeschréankte Sprachverstandlichkeit im
Storschall (“Cocktailparty-Effekt”) sowie im Hall als im Alltag besonders stérend
empfunden. Vor allem bei geringgradig Schwerhérenden mit einem Hochtonverlust
liegt oftmals (zun&chst) nur in dieser Situation eine Beeintrachtigung vor, die mit einer

Messung in Ruhe nicht erfasst werden kann (Sukowski et al, 2013).

Probst (2013) und Plomp (1986) weisen zudem darauf hin, dass Zahlen praktisch keine
zusatzliche Information zum Horvermogen liefern und diese nur die im Tonaudiogramm

erhobenen Befunde bestétigen: Je mehr Silben das Sprachmaterial in Ruhe aufweist,
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desto  besser  korreliert  diese  audiometrische  Dimension  mit  der
Tonschwellenaudiometrie  (Probst, 2013). Die audiometrische Dimension des
Sprachverstehens mit Hintergrundgeréusch hingegen erweitert die Information Gber das
Horvermégen und liefert wesentliche  Zusatzinformation zur klassischen

Tonaudiometrie (Plomp, 1986).

Der beidohrige Zahlentest bei 70 dB Storgerdusch (BZT, “Sauer-Test”), war in der
ehemaligen DDR ein fester Bestandteil bei der Begutachtung von Larmschwerhdrigkeit.
Durch Messen der Verstandlichkeit des Freiburger Zahlentests in einem Stdrgerdusch
soll der BZT eine Aussage (ber das akustische Selektionsvermogen treffen (Sauer,
1982) und so den besonderen Belastungen Horgeschadigter gerecht werden (Sauer,
1992). Wichtigste messtechnische Grundlage in der Begutachtung war auch in der
ehemaligen DDR die Sprachaudiometrie mit dem Freiburger Sprachtest. Es wurde
ebenfalls ein prozentualer Horverlust fur jedes Ohr mittels Tabelle von Boenninghaus
und Roéser (1973) ermittelt. Statt der Begriffe MdE bzw. GdS wurde in der ehemaligen
DDR der Begriff “Korperschaden” (KS) verwendet. Fir die Bemessung des
Kdrperschadens bei Horstérungen galt eine Tabelle, die Lessing 1969 in Modifikation
der Tabelle von Feldmann (1962) entwickelt hatte: die Bezeichnung der
Schwerhdrigkeitsgrade war zum Teil abweichend und anders definiert, die Zuordnung
der prozentualen Hoérverluste zu den Schwerhérigkeitsgraden war anders gestaffelt
(Sauer, 1992).

Audiologisch versierte Kollegen aus der ehemaligen DDR haben immer wieder moniert,
dass der BZT nach der Wiedervereinigung nicht in die Begutachtung integriert wurde.
In den vergangenen Jahren wurden unterdessen neue Sprachtests auch im Stérgerdusch
entwickelt, wie der Oldenburger Satztest, der Gottinger Satztest oder der WaKo-
Einsilber-Reimtest (Sukowski et al, 2009). Diese Tests sind allerdings nicht fur
gutachterliche Fragestellungen validiert, insbesondere fehlen Tabellen zur Ermittlung
des prozentualen Hoérverlusts, die von Berufsgenossenschaften, Versicherungen und

Gerichten anerkannt werden.

Daher wurde in dieser Arbeit der Stellenwert des BZT untersucht, der zumindest die
Situation im Storgerdusch widerspiegelt und problemlos mit den etablierten Tabellen

zur Berechnung des prozentualen Horverlusts und des GdS eingesetzt werden kann.

Wir untersuchten, ob bzw. in welchem AusmaR sich der GdS bei schwerhérigen

Patienten unter Einbeziehung des BZT &dndert. Da fiir die Zahlenverstandlichkeit das

71



Horvermogen im tiefen und mittleren Frequenzbereich ausschlaggebend ist (Braun et
al, 2011), nahmen wir an, dass eine Einbeziehung des BZT in die GdS-Berechnung
unterschiedliche Auswirkungen bei Patienten mit Hochton- und mit pankochlearen
Schwerhdrigkeiten ergeben wiirde. Diese zwei Patientenkollektive wurden daher

getrennt analysiert und miteinander verglichen.

In einem Kollektiv von 103 schwerhdrigen Patienten, die zur Begutachtung einer
Schwerhdrigkeit vorstellig waren, sowie einer normalhérenden Kontrollgruppe von 22
Personen wurden neben dem BZT folgende audiometrische Verfahren durchgefihrt:
Horschwellenmessung (Luft- und Knochenleitung), Sprachaudiometrie (Freiburger
Sprachtest), Freifeldmessung bei 65 dB ohne und mit Stoérgerdusch (60 dB
Breitbandrauschen). AnschlieBend wurde der prozentuale Horverlust seitengetrennt
jeweils mit und ohne Berlicksichtigung des BZT errechnet und damit der jeweilige GdS

bestimmt.

Unter Einbeziehung des BZT erhohte sich in der Gruppe der Patienten mit
Hochtonschwerhdrigkeit der prozentuale Horverlust rechts im Mittel um 2,0 % auf 24,0
% und links um 3,9 % auf 29,1 %, wahrend der Median beidseits unverandert blieb (20
% beidseits). Der GdS, der fir jeden Patienten einzeln berechnet wurde, ergab bei den
hochtonschwerhérigen ~ Patienten  keine  signifikanten ~ Anderungen  unter
Berlicksichtigung des BZT: der Mittelwert stieg um 2,1 % an, der Median anderte sich

nicht.

In der Gruppe der Patienten mit pankochledrer Schwerhérigkeit, erhdhte sich der
prozentuale Horverlust unter Einbeziehung des BZT, auf der rechten Seite um 6,5 % auf
61,7 % und auf der linken Seite um 8,8 % auf 57,1 %. Der Median stieg rechts von 55,0
% auf 60,0 % und links von 50,0 % auf 60,0 %. In dieser Gruppe kam es auch zu einer
Erhéhung des GdS unter Beriicksichtigung des BZT: Mittelwert und Median stiegen

beide um 5,0 % an.

Die statistische Analyse mittels Mann-Whitney-U-Test zeigte allerdings, dass sich
sowohl bei Hochton- als auch bei den pankochledr schwerhérigen Patienten mit und
ohne Berlcksichtigung des BZT keine statistisch signifikanten Unterschiede im
prozentualen Horverlust und dem daraus resultierenden GdS ergaben. Zudem wurde
zum Vergleich des konventionell berechneten GdS und des GdS mit BZT ein Bland-
Altman-Methodenvergleich durchgefiihrt. Dabei werden die Differenzen der beiden

Messmethoden gegen den Mittelwert der beiden Methoden in einem Punktdiagramm
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aufgetragen (nach Bland, Altman, 1983 und 1986). Dabei ergab sich bei allen
schwerhdrigen  Patienten ein  Korrelationskoeffizient von r=95, sowie ein
Bestimmtheitsmal von B=0,91. Dies bedeutet, dass beide Verfahren zur GdS-

Berechnung stark miteinander korrelieren.

Fir den einzelnen Patienten bzw. zu Begutachtenden sind statistische Auswertungen
jedoch nicht immer ausschlaggebend. Insgesamt fanden sich bei 23 Patienten
Verénderungen des GdS: in 3 Fallen um 5%, in 11 Féllen um 10% und jeweils in 3
Fallen um 15, 20 und 30%.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann der BZT zur Begutachtung der
Hochtonschwerhdrigkeit, also auch der La&rmschwerhdrigkeit, nicht empfohlen werden,
da in der Regel keine statistisch relevante Anderung des GdS zu erwarten ist. Bei
Patienten mit pankochledrer Schwerhdrigkeit und Kommunikationsstérungen im
Storgerdusch konnte der BZT jedoch Berucksichtigung finden, da diese Patienten
dadurch durchaus profitieren kdnnen. In der Gruppe der pankochledr Schwerhgrigen
zeigte sich durchschnittlich eine Erhdhung des GdS um 5%. Im Einzelfall teilweise
sogar bis zu 30%. Diese Anderungen konnten jedoch nicht mit statistischen Methoden
bestétigt werden. Dies ist wahrscheinlich durch die relativ geringe Fallzahl (n=12) in
dieser Subgruppe bedingt. In einer Folgestudie konnte man diese spezielle Fragestellung
mit einer grofReren Patientengruppe aufgreifen und versuchen, einen gesicherten

statistischen Zusammenhang zu finden.

Sukowski et al (2013) beschéaftigten sich in einer Arbeit mit dem Einsatz neuer
Testverfahren zur Erfassung des Sprachverstehens in Ruhe. In dieser Studie wird
uberprift wie sich der Einsatz der moderneren Verfahren auf die Abschatzung des GdS
auswirkt. Kritik wir hier vorwiegend am Freiburger Sprachtest gelibt: Die Testlisten
sind nicht gleich schwierig und phonetisch nicht ausgeglichen; die Aussprache der

Testworter wird als unnatdrlich oder Uberartikuliert empfunden (Sukowski et al, 2013).

Sukowski et al. kommen in ihrer Arbeit zu dem Ergebnis, dass moderne audiometrische
Testverfahren wie der Gottinger Satztest (G6Sa) oder der Einsilber-Reimtest von
Wallenberg und Kollmeier (WaKo) als Alternative zum Freiburger Satztest in der
Begutachtung eingesetzt werden kdnnen. Die bisherigen Tabllen zur GdS-Abschétzung
konnen dabei weiterhin verwendet werden. Die Anwendung modernerer Verfahren
hatten im Mittel nur geringe Auswirkungen auf die Hohe des GdS (Sukowski et al,

2013). Insgesamt ist im Hinblick auf eine moglichst gerechte Erfassung des
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Sprachverstehens zusétzlich zur Modernisierung der Sprachverstehenstests in Ruhe
auch eine Erganzung um eine Messung des Sprachverstehens im Storgerdusch
wiinschenswert (Sukowski et al, 2013). Eine Folgestudie die den BZT und modernere,
reliable audiometrische Testverfahren wie den G6Sa oder den WaKo kombiniert, ware
dabei sicherlich interessant.

Die Entwicklung moderner sprachaudiometrischer Testverfahren im Storgerdusch ware
sicherlich ein groRer und wesentlicher Schritt auf dem Weg zu einer Aktualisierung bei
der Erfassung des Sprachverstehens in der Begutachtung.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund: Im Rahmen einer Begutachtung bei Schwerhdrigkeit werden zur
Ermittlung der Sprachverstandlichkeit Zahlen- und Einsilbertest des Freiburger
Sprachtests empfohlen. In der ehemaligen DDR war zuséatzlich der sog. Sauer-Test, ein
binauraler Zahlentest bei 70 dB Storgeréusch, Standard in der Begutachtung und floss in
die Ermittlung des Korperschadens mit ein. In der heutigen Begutachtungspraxis fehlt
derzeit noch eine solche Messung im Stérgerdusch. In der vorliegenden Studie sollte
untersucht werden, ob und in welchem AusmaR sich der Grad der Schadigungsfolgen
(GdS) unter Einbeziehung des Sauer-Tests andert.

Material und Methoden: In einem Kollektiv von 103 schwerhdrigen Patienten, sowie
bei 22 normalhdrenden Kontrollpersonen wurden folgende audiometrische Verfahren
durchgefuhrt: Horschwellenmessung, Sprachaudiometrie (Freiburger Sprachtest),
Freifeldmessung mit und ohne Stérgeréusch sowie der Sauer-Test. AnschlieRend wurde
der Horverlust seitengetrennt jeweils mit und ohne Beruicksichtigung des Sauer-Tests

errechnet und die jeweiligen GdS-Werte festgestellt.

Ergebnisse: Bei 23 Personen stieg der GdS unter Einbeziehung des Sauer-Tests an. Der
GdS-Wert stieg bei zehn Patienten der L&rmexponierten (entspricht 27 % aller
Larmexponierten) unter Einbeziehung des Sauer-Tests an. Das bedeutet, dass 44 % der
Patienten mit einer Veranderung des GdS-Wertes, eine positive Larmanamnese hatten.
Im Gesamtkollektiv ohne den Patienten mit einer positiven Larmanamnese zeigten 19 %
dieser Patienten eine Veranderung des GdS-Wertes. Patienten mit Hochton-
Schwerhdrigkeit  bzw. mit  pankochledrer ~ Schwerhdrigkeit — hatten  unter
Berlicksichtigung des Sauer-Tests einen tendenziell (ca. 2 % bzw. 5 %) héheren GdS

verglichen mit dem gangigen Verfahren ohne Storgerausch.

Im Mann-Whitney-U-Test lag jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied vor,
auch die Bland-Altman-Analyse zeigte keinen relevanten Unterschied der zwei

Methoden zur GdS-Berechnung.

Schlussfolgerungen: Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie kann eine
routinehafte Anwendung des Sauer-Tests zur Begutachtung nicht empfohlen werden, da
keine wesentliche Anderung des GdS zu erwarten ist. Dies betrifft besonders die
Hochton-Schwerhdrigkeiten. Bei pankochledren Schwerhorigkeiten kann der Sauer-Test

bei Vorliegen von Kommunikationsstorungen im Storgerdusch berticksichtigt werden,
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zumindest bis modernere Sprachtests im Stdrgerdusch in die Begutachtung integriert
sind.
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