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Horstorungen- Klassifizierung und Epidemiologie

1.Einleitung:

1.1 Horstorungen - Klassifizierung und Epidemiologie

In Deutschland, so schitzt man, haben 18 % der Bevolkerung - das entspricht ca. 15 Mio.
Menschen - einen Hoérschaden (Davis, 1995). Uberschreitet der Horverlust im
Hauptsprachbereich zwischen 0,25 und 4 kHz die Schwelle von 20 - 25 dB, spricht man im
Allgemeinen von einer Horstorung. Die Horstorung lasst sich in vier Schweregrade einteilen,
in leichtgradige (Horverlust 20 - 40 dB), mittelgradige (Horverlust zwischen 40 - 60 dB) und
hochgradige (Horverlust zwischen 60 - 90 dB) Schwerhorigkeiten. Ab einem Horverlust von
90 dB und mehr spricht man von einer Horrestigkeit bzw. Taubheit. Die Ursachen und die
Verteilung der Schwerhédrigkeiten sind vielfiltig und sollen hier der Ubersichtlichkeit halber

kurz dargestellt werden.

Als erstes Kriteritum der Kategorisierung von Horstorungen bietet sich die Einteilung nach
dem Alter an. Teilt man Horstorungen in kindliche und erwachsene Horstorungen ein, so hat
man bereits zwei groBBe Untergruppen gefunden, welche beide durch ihre zumeist

vollkommen unterschiedliche Atiologie des Horverlustes auffallen.

Bei den Horstérungen im Erwachsenenalter ldsst sich bei fast jedem Menschen ab 50 Jahren
eine zunehmende und weitgehend seitengleiche Verschlechterung des Hoérvermogens
feststellen. Weltweit sind mehr als 400 Millionen Menschen davon betroffen, alleine in
Mitteleuropa haben 92 % der iiber 60-jahrigen einen Horverlust von mehr als 25 dB in den
mittleren und hohen Frequenzen (DAvis, 1995). Die Griinde hierfiir sind vielféltig und zum
Teil sehr unterschiedlich. Am héufigsten ist zweifelsohne eine Horstorung im
Erwachsenenalter als Folge endogener oder exogener Noxen wie z.B. durch Larmexposition.
So haben 80 % der Senioren iiber 65 Jahre Probleme, in lauter Umgebung Sprache noch
richtig zu verstehen (Cocktail-Party-Effekt). Aber auch andere Griinde, wie z.B. die
Otosklerose, ein Cholesteatom, der M. Menicre, ein Horsturz oder die noch nicht geklérte
(vermutlich altersbedingte) Degeneration der duBBeren Haarzellen konnen bei Horstérungen im

Alter eine wichtige Rolle spielen.



Horstorungen- Klassifizierung und Epidemiologie

Anders verhdlt es sich bei den kindlichen Horstérungen. Die Féhigkeit des Menschen,
Schallsignale wahrzunehmen und zu verarbeiten, ist abhéngig von einem intakten peripheren
und zentralen Hororgan. Das periphere Hororgan ist bei der Geburt ausgereift, die Reifung
des zentralen auditorischen Systems geschieht allerdings erst in den ersten Lebensjahren.
Dafiir ist es jedoch erforderlich, dass in dieser Zeit eine Stimulation durch adiquate
Schallreize stattfindet, fiir die wiederum ein funktionstiichtiges peripheres Hororgan vorliegen

muss.

Abgesehen von der Finteilung nach zentralen und peripheren Horstorungen hat sich die
Einteilung nach den Ursachen kindlicher Horstorungen in angeborene (hereditdre) und
erworbene Horstorungen als giinstig erwiesen. Trotzdem kann der auslosende Faktor der
kindlichen Horstorung oftmals nicht zweifelsfrei nachgewiesen werden. Die hereditiren
Horstorungen lassen sich in kongenitale und spéter auftretende (late-onset) Schwerhorigkeiten
einteilen, bei den erworbenen Horstorungen empfiehlt sich eine Einteilung in pré-, peri- und
postnatale Schwerhorigkeiten. Je nachdem in welche Gruppe das horgestorte Kind
eingeordnet werden kann, konnen die Ursachen vollkommen unterschiedlich sein. Findet man
bei den angeborenen Horstorungen vor allem genetisch bedingte Ursachen — syndromal (mehr
als 400 verschiedene, z.B. Treacher-Collins, Waardenburg und Usher) und non-syndromal
(besonders autosomal rezessiv (DFNB, 80 %) und autosomal dominant (DFNA, 15 %)) — so
stehen bei den erworbenen Schwerhorigkeiten die miitterlichen Infektionen (prénatal wie z.B.
Mumps oder Roteln), Geburtstraumen oder Asphyxie (perinatal) sowie bakterielle

Meningitiden oder ototoxische Substanzen (postnatal) im Vordergrund (ARNOLD, 2006).

Die Haufigkeit kindlicher persistierender Innenohrschwerhorigkeiten betrdgt bei
leichtgradigen Schwerhorigkeiten (20 - 40 dB) 4 %, bei mittelgradigen Schwerhorigkeiten (40
- 60 dB) 1 % und bei hochgradigen Schwerhorigkeiten (> 60 dB) 0,04 %, wobei die Privalenz
kindlicher Horstorungen insgesamt auf 1 — 2 : 1000 geschétzt wird (ARNOLD, 2006). Diese
kann allerdings bei Kindern mit Risikofaktoren auf bis zu 1:50 ansteigen (PLINKERT et al.,
1990). Risikofaktoren fiir eine frithkindliche Horschdadigung sind Friithgeburtlichkeit,
pranatale Infektionen, Neugeborenensepsis, ototoxische Medikamente,
Chromosomenanomalien, Zerebralparesen und hereditire Faktoren (JOINT COMMITTEE ON

INFANT HEARING, 1994).
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Abb. 1.1: Aufbau des Ohres (http://members.chello.at/thomas.knob/ohr.jpg, 2008).

Alternativ zur Einteilung in kindliche und erwachsene Horstorungen ist die Unterteilung der
Horstorung nach der Lokalisation des Defektes im auditorischen System die gebrauchlichere.
Die Unterteilung erfolgt nach Mittelohr-, Innenohr-, oder neuraler Schwerhorigkeit (vgl. Abb.
1.1). Die Mittelohrstorung wird auch Schallleitungsstérung genannt, im Gegensatz zur
Schallempfindungsstorung, die auf Erkrankungen des Innenohres oder Funktionsstorungen

zentraler Strukturen beruht.

Wie bereits gesagt, werden unter Schallleitungsschwerhorigkeiten Stérungen der
Schalliibertragung im duBleren Gehorgang und im Mittelohr verstanden. Sie konnen passager
auftreten, sind dann Ausdruck einer Tubenbeliiftungsstérung bzw. einer Mittelohrentziindung
und stellen die grofite Gruppe der kindlichen Schwerhorigkeiten dar. Ausgelost werden diese
passageren Horstérungen haufig durch einen Nasen- oder Nasenrachenrauminfekt, wobei die
Rachenmandeln (Adenoide) eine besondere Rolle spielen. Diese schwellen bei einem Infekt
an, verschlieen die eustachische Rohre und verhindern somit einen Druckausgleich zwischen
dem Mittelohrdruck und dem atmosphérischen Druck. Durch ununterbrochene Resorption der
im Mittelohrraum eingeschlossenen Luft entsteht ein Unterdruck. Wenn dieser iiber ldngere

Zeit besteht, wird schlieBlich die Schwingungsfdahigkeit von Trommelfell und



Horstorungen- Klassifizierung und Epidemiologie

Gehorkndchelchen behindert. Bei einer Otitis media kommt ein Sekret (Sero- oder
Mukotympanon) dazu, welches zur Erhohung der Masse des Mittelohres und damit zur

weiteren Beeintrichtigung der Ubertragung der Schallwellen auf das Innenohr fiihrt.

Spielen bei den kindlichen Horstorungen die permanenten Schallleitungsschwerhorigkeiten -
abgesehen von den moglichen daraus folgenden Sprachentwicklungsverzogerungen bei
rezidivierenden und protrahierten Schallleitungsstorungen - keine grof3e Rolle, so stellt sich
das bei den Erwachsenen anders dar. Besondere Erwéhnung sollte in diesem Zusammenhang
das Cholesteatom, ausgeldst durch ein chronische Tubenfunktionsstérung oder einer Infektion
mit Proteus oder Pyoceaneus finden, ebenso die Otosklerose, welche in 70 % der Fille
spontan auftritt und in 30 % familidr (ein Zusammenhang mit einer Maserninfektion wird
vermutet) (ARNOLD, 1996). So ist die Otosklerose bei immerhin 2 % aller Schwerhorigen
zwischen 30 und 59 Jahren (BEALES et al., 1979) fiir ihre Schwerhorigkeit verantwortlich.
Insgesamt tritt sie mit einer klinischen Inzidenz von 5 : 1000 unter der weillen Bevolkerung
auf, das Cholesteatom mit einer mittleren Wahrscheinlichkeit von 6 - 11 : 100 000

Einwohner/ Jahr ( KEMPPAINEN, 1999).

Im Gegensatz dazu spielen passagere Schallleitungsschwerhorigkeiten im Kindesalter eine
grofle Rolle. So wird vermutet, dass bereits ca. 80 % aller Kinder bis 8 Jahre mindestens
einmal in ihrem Leben eine akute Mittelohrentziindung durchgemacht haben (ARNOLD,
2006). Bis zum Alter von drei Monaten haben circa 10 % aller Kinder eine Episode einer
akuten Otitis media hinter sich. Die hochste, altersspezifische Inzidenz wird zwischen dem 6.
und 15. Lebensmonat angenommen (KLEIN et al., 1989). Zwischen 1975 und 1990 hat sich
die Erkrankungshaufigkeit nahezu verdoppelt (DOWELL et al., 1998).

Unter Schallempfindungsstorungen werden Horstorungen verstanden, die durch Innenohr-
oder Hornervenschiddigungen bedingt sind. Schallempfindungsschwerhorigkeiten (sensori-
neurale Horstdrungen) sind also cochledr bzw. retrochochleédr bedingt. Cochledre Stérungen
sind oft mit dem Ausfall oder mit dem Funktionsverlust der Haarzellen in der Cochlea
verbunden und machen einen Grofiteil der Schallempfindungsschwerhdrigkeiten aus.
Permanente kindliche Horstorungen werden einerseits differenziert nach der Pathophysiologie
der Horstérung in sensorineurale (Schallempfindungsstérungen) und die im Vergleich hierzu

seltenen konduktiven (Schallleitungsstérungen) sowie aus beiden Typen kombinierte
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Horstorungen. Zu den beschriebenen kindlichen permanenten Horstdrungen werden im
Wesentlichen die oben aufgezdhlten kindlichen Horstérungen gerechnet, wobei die Ursachen
dafiir je nach Studie unterschiedlich gesehen werden. So wird eine genetische Ursache in 21,5
% (PARVING et al., 2001) bis 54 % (BRAUDE et al., 1999), eine priinatale Atiologie in 2,0 %
(BRAUDE et al.,, 1999) bis 9,3 % (Uus UND DAvis, 2000), eine perinatal erworbene
Horstorung in 6,7 % (FORTNUM UND DAVIs, 1997) bis 18,8 % (NEKHAM et al., 2001) und eine
postnatal erworbene Ursache in 1,8 % (MAKI-TORKKO et al., 1998) bis 14,0 % (PARVING et
al., 2001) vermutet. In 30,0 % (BRAUDE et al., 1999) bis 49 % (PARVING et al., 2001) der
Félle (je nach Studie) bleiben die Ursachen fiir eine kindliche permanente Horstérung

allerdings auch nach der iiblichen Diagnostik unbekannt.

Zur Atiologie von Hérstérungen in Deutschland werden aus dem Deutschen Zentralregister
fiir kindliche Horstorungen nach dem Stand der letzten Publikation (GROSS et al., 2001) 26 %
genetische und 9 % vermutlich genetische Ursachen sowie 17 % erworbene und 3 %
vermutlich erworbene Horstorungen angegeben. Die erworbenen Horstorungen verteilen sich
jeweils zu einem Drittel auf pré-, peri- und postnatale Ursachen. 45 % der Horstorungen sind

unbekannt.

Epidemiologisch wird die Zahl kindlicher permanenter Horstdrungen in Deutschland auf ca.
100 bis 300 pro 100 000 geschitzt, wobei bei den Schdtzungen aus 12 verschiedenen
Studienpopulationen hinsichtlich der Horschwelle relativ uneinheitliche Grenzen angegeben
wurden. Bei der am vollstdndigsten erfassten Kohorte von 1980-1989 von PARVING UND
HAucH (2001) betrdgt die Prévalenz fiir alle eingeschlossenen, permanenten Horstrungen
(Horverlust ab 20 dB und mehr, auch unilaterale Horstérungen) 659 und fiir kongenitale
Horstorungen 293 pro 100 000. Hier sind der relativ hohe Anteil an geringgradigen
Horstorungen und auch der Einschluss unilateraler Horstorungen fiir die hohe Privalenz von

Bedeutung.
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Abb. 1.2: Schadzgung der inneren und auﬁeren Haarzellen durch Schall (Larm) Trauma
(HEss, 2002).

Im Erwachsenenalter spielen die Schallempfindungsstérungen ebenfalls eine wichtige Rolle.
Wie oben beschrieben spielen Alterungsprozesse im Bereich der Cochlea, die Kumulation
exogener Noxen, wie z. B. Larm (vergleiche dazu Abbildung 1.2), Nikotin und ototoxische
Substanzen, aber auch seltenere Ursachen, wie z. B. der M. Meni¢re oder der Horsturz gerade
bei dlteren Menschen eine wichtige Rolle. Dies fiihrt bei mehr als 1/3 aller {iber 65-jdhrigen
zu einem relevanten Horverlust von durchschnittlich 35 dB und mehr (ARNOLD, 2006).

Retrocochledre Storungen, wie z.B. das Akustikusneurinom treten mit einer Haufigkeit von

12,4 auf 1 Mio. Einwohner auf (Tos et al., 1999).

1.2. Folgen der Horstorungen

Die verschiedenen fiir die gesamte psychosoziale und teilweise neuroorganische Entwicklung
entscheidenden Phasen der kindlichen Priagung liegen vor allem in den ersten Lebensmonaten
und -jahren. Eine unerkannte Horstorung fiihrt auf Grund fehlender akustischer Stimulation
zur neuroorganischen und damit letztlich sozialen Benachteiligung des Kindes. Deswegen ist
eine friihzeitige Diagnose der Horstorung das Ziel, um eine rechtzeitige Versorgung mit
Horhilfen und eine adiquate Forderung einzuleiten (THEUNISSEN, 2000; OUDESLUYS-

MURPHY et al., 2000; MENCHER et al., 2001; SONNINEN et al., 1975).
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Je langer die Schidigung des Gehors bei Sduglingen und Kleinkindern unentdeckt und somit
unbehandelt bleibt, desto gravierender wirkt sie sich aus. Dies wird umso verstdndlicher,
wenn man bedenkt, dass in Abhdngigkeit von Ausprigung und Beginn einer beidseitigen

Horstorung eine Beeintrachtigung der spontanen Sprachentwicklung besteht.

Bereits in der 9. Gestationswoche beginnt die Entwicklung des peripheren Hororgans mit der
Ausbildung des Cortischen Organs. Intrauterine akustische Reize konnen vom Fetus etwa ab der
22. Gestationswoche wahrgenommen werden. Bei der Geburt verfiigt das gesunde Neugeborene
tiber eine 12- bis 14-wochige Horerfahrung, die einer zentralen Weiterleitung von akustischen
Reizen durch Umwandlung von Schall in Nervenimpulse entspricht (LAVIGNE-REBILLARD et al.,
1987; MOORE 2002; PujoL et al., 1992). Somit wird klar, dass zum Zeitpunkt der Geburt zwar
das periphere Horsystem bereits vollstindig ausgebildet, die zentrale Hérbahn allerdings noch
nicht voll ausgereift ist. MATSCHKE konnte 1993 in neuroanatomischen Studien feststellen, dass
der ,wesentlichste Reifungsschub der subcorticalen menschlichen Hoérbahn im ersten
Lebensjahr* stattfindet. Fiir die Sprachentwicklung des Kindes ist das gesunde Gehér also eine
notwendige Voraussetzung. Ist dies in der sensiblen Phase des Kindes nicht der Fall, so bleibt
die Entwicklung des Gehors und der Sprache unvollstindig (WALGER, 2000; KLINKE et al.,
2001). In Deutschland und anderen Industriestaaten betrdgt die mittlere Erstverdachtszeit einer
kindlichen Horstorung ca. 2,6 Jahre, was 31 Monaten entspricht (HARTMANN, 2005).

Tab. 1.1: Detektion kindlicher Horstorungen in Deutschland (aus dem Strategiepapier zum
JOINT COMMITTEE FRUHKINDLICHES HOREN, 2003).

Befragung im | Alter bei erster | Alter bei fachérztlicher Alter beli erster

Jahre Vermutung Bestitigung Horgerite-Anpassung
1976 30 40 52

1980 27 39 48

1984 25 35 35

1988 25 33 35

1992 22 31 36

1996 23 31 36

2000 27 36 38

alle Angaben in Monaten (gerundet) .



Diagnostik von Horstorungen

Trotz der teilweisen etablierten Neugeborenen-Horscreenings in  verschiedenen
Bundesldndern ergab sich zwischen 1996 und 2000 eher ein Abwirtstrend in der Aufdeckung
kindlicher Horstorungen, wie in der Tabelle 1.1 zu erkennen ist. So lagen die bundesweiten
Durchschnittswerte fiir die Bereiche ,,Alter bei erster Vermutung®, ,,Alter bei fachirztlicher
Bestdtigung® und ,,Alter bei erster Horgerdte-Anpassung® 1996 in den Monaten 23 / 31 und
36, im Jahre 2000 lagen die Durchschnittswerte bei 27 / 36 und 38 Monaten. Nicht recht viel
anders verhilt es sich bei Kindern mit einem Horverlust von mehr als 90 dB (den schwer
horgeschéddigten Kindern, da ohne technische Hilfe kein Sprachverstdndnis moglich ist). Fiir
sie liegen Werte bei 11 / 15 und 18 Monaten vor (siche STRATEGIEPAPIER ZUM JOINT

COMMITTEE ON INFANT HEARING, 2003).

Aber auch fiir Erwachsene sind die Folgen nicht unerheblich. Wie bereits erwdhnt kommt es
im Alter durch vielfach unterschiedliche Griinde zur Degeneration von Haarzellen. Im
Verlauf dieses Prozesses bekommen dltere Menschen mit einer beginnenden
Hochtonschwerhorigkeit hdufig Probleme, ihren Gespriachspartner im Stérgerdusch zu
verstehen. Das eingeschriankte Sprachverstehen fiihrt dann {iber kurz oder lang zu sozialer

Isolation.

1.3. Diagnostik von Horstorungen

Die Diagnostik kindlicher - besonders friihkindlicher - Horstorungen unterscheidet sich von
der Diagnostik von Horstorungen im Erwachsenenalter. Zunichst allerdings sollen kurz die

Gemeinsamkeiten vorgestellt werden.

Sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen steht vor jeder audiologischen Diagnostik
zundchst einmal eine genaue Anamnese (bei Kindern auch die Fremdanamnese) im
Vordergrund. Sie umfasst neben Krankheitsangaben, speziellen Erkrankungsrisiken (Genetik,
Schwangerschaft, Geburt), die Angabe des Zeitpunktes der Feststellung der Horminderung,
die Beachtung bereits durchgefiihrter Diagnostik und die Dokumentation bereits erfolgter
apparativer Versorgungs- und FordermafBnahmen, wie zum Beispiel durch Logopéden,
Sonderpddagogen und Ergotherapeuten (TSCHOPP, 1993; PRENDERGAST et al., 2002; ENGEL et
al., 2000).
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Abb. 1.3: Normales Trommelfell bei der Otoskopie (WELLESCHICK, 2007).

Als néchster Schritt folgt die klinische Untersuchung, die, soweit vom Kind toleriert, zur
Erstabklarung die Ohrmikroskopie, ggfs. die Otoskopie (vgl. Abbildung 1.3) und einen
vollstindigen Untersuchungsbefund des Kopf- und Halsbereiches beinhalten sollte.
Abgesehen davon gibt es eine Vielzahl von verschiedenen alters- und entwicklungs-
abhéngigen Horpriifverfahren, welche in subjektive und objektive Messmethoden eingeteilt

werden.

Hier sollen kurz die wichtigsten und gebrauchlichsten Horpriifmethoden sowohl bei
Erwachsenen als auch bei Kindern vorgestellt werden, bevor auf das Prinzip der
otoakustischen Emissionen (OAE) eingegangen werden soll. Diese wurden in der
vorliegenden Arbeit als Methode zur nicht-kooperativen Erfassung von Stérungen der

Mittelohr- und Innenohrfunktion eingesetzt.

Tonaudiogramm

Tonfrequenz
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Abb. 1.4: Normales Tonschwelleaudiogramm (WELLESCHICK, 2007).
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Die wichtigste und am hiufigsten durchgefiihrte Gehoruntersuchung ist die Ermittlung der
Horschwelle verschiedener Frequenzen durch die Tonschwellenaudiometrie, wie sie in
Abbildung 1.4 dargestellt ist. Mit einem Tonaudiometer wird fiir jedes Ohr getrennt der
minimal notwendige Schalldruckpegel fiir Sinustone unterschiedlicher Frequenzen ermittelt
und zwar fiir Frequenzen zwischen 125 Hz und 10 kHz. Zunéchst wird tliber einen Kopthorer
die Luftleitungshorschwelle, anschliefend iiber einen am Warzenfortsatz aufgesetzten
Knochenleitungshoérer die Knochenleitungshérschwelle gepriift. Das Ausmall  eines
Horschadens wird als Horverlust (in dB HL) im Vergleich zum normalen Gehor bestimmt

(BOENNINGHAUS et al., 2001; MROWINSKI et al., 2002).
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Abb. 1.5: Normales Ergebnis der Tympanometrie (WELLESCHICK, 2007).

Eine weitere wichtige audiometrische Untersuchung, die sowohl bei Erwachsenen als auch
bei Kindern durchgefiihrt wird, ist die Tympanometrie. Diese Untersuchung ist im Gegensatz
zur Tonschwellenaudiometrie nicht von den Angaben des Patienten abhédngig und zihlt somit
zu den objektiven Priifmethoden. Da mit dieser Untersuchung direkt (durch die Messung des
akustischen Widerstandes des Trommelfells) eine pathologische Verdnderung der
Schallleitung nachgewiesen werden kann, eignet sich diese Methode besonders, um den
Verdacht auf eine Mittelohrschwerhorigkeit aus der subjektiven Tonaudiometrie objektiv zu
bestitigen. Die Tympanometrie ist als bester klinischer Test fiir den Nachweis eines
Mittelohrergusses (WATTERS et al., 1997) sowie einer Tubenfunktionsstorung geeignet. Die
Tubenfunktionsstorung z. B. geht aus einer Tonschwellenaudiometrie mit dem Vergleich von
Luft- und Knochenleitung nicht eindeutig auch als solche hervor. So zeigt die

Tonschwellenaudiometrie zwar eine Schallleitungsschwerhdrigkeit, also eine Problematik im

12
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Mittelohrbereich, an, allerdings kann sie nicht zwischen einer Tubenfunktionsstérung oder
einem Mittelohrerguss unterscheiden. Bei der Tympanometrie wird der vom Trommelfell
reflektierte Schall bei unterschiedlichen Druckverhiltnissen im dulleren Gehorgang (+/- 300
daPa) gemessen und als sogenanntes Tympanogramm dargestellt (vgl. Abb. 1.5). Die Sonde,
die den Gehorgang luftdicht abschlieBen muss, reguliert zum einen den Luftdruck und ist
auch dafiir verantwortlich, einen konstanten Sondenton mit 220 Hz zu applizieren sowie den
reflektierten Schallanteil zu registrieren. Dieser reflektierte Schallanteil ist wiederum
abhédngig vom akustischen Widerstand (Impedanz) des Mittelohres oder anders formuliert von
der Nachgiebigkeit (Compliance) des Trommelfells. Die Nachgiebigkeit beschreibt die

Schwingungsfahigkeit und somit das Funktionsvermogen des Mittelohres.

Bei einem gesunden Patienten erreicht die Nachgiebigkeit des Trommelfells ein Maximum
bei Normaldruck (gleicher Druck im Mittelohr und &uBleren Gehdrgang) mit Abféllen zu den
Bereichen des Uber- und des Unterdruckes. Bei Tubenfunktionsstdrungen kommt es zu einem
verschobenen und bei der Otosklerose zu einem verkleinerten Tympanogramm. Auch andere
Methoden spielen in der Diagnostik von Horstérungen beim Erwachsenen eine Rolle,

allerdings soll hier nicht ndher darauf eingegangen werden.

Ungleich schwerer verhilt sich die Diagnostik von kindlichen Horstorungen, da bei Kindern
subjektive Horpriifmethoden, die ja von der Mitarbeit des zu Untersuchenden abhingig sind,
nicht immer problemlos durchgefiihrt werden kénnen. AuBerdem ist zu beachten, dass auf
Grund der technischen Bedingungen auch bei normalhdrenden Kindern bis zum Alter von ca.
12 Monaten keine Horreaktionen unter 30 dB in der Freifeldaudiometrie zu erwarten sind
(LEHNHARDT et al. 1996). Abgesehen von der Verwendung der otoakustischen Emissionen,
auf die spiter noch eingegangen werden soll, ist eine frequenzspezifische, objektive
Untersuchung des Horvermogens bei Kindern durch die Bestimmung der AMFR (Amplitude-
Modulation-Following-Response) moglich. Diese eignet sich allerdings (noch) nicht fiir den
klinischen Einsatz im Rahmen eines Neugeborenen-Horscreenings, wie kurz aufgezeigt
werden soll. Ohne genauer auf die Theorie der AMFR eingehen zu wollen wird diese
Untergruppe der akustisch evozierten Potentiale durch einen kontinuierlich présentierten,
sinusformig amplitudenmodulierten Ton mit Trigersignal hervorgerufen (PICTON et al.,
2003). Dadurch ist zwar prinzipiell eine - wie bei den Distorsionsprodukten otoakustischer

Emissionen (DPOAE) - frequenzspezifische Untersuchung der Cochlea moglich, allerdings
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sind die Schwierigkeiten fiir den klinischen Einsatz im Rahmen einer Untersuchung bei
Neugeborenen nicht von der Hand zu weisen. Zum einen ist diese Untersuchung auf Grund
spezieller apparativer Ausstattung — die Untersuchung erfolgt in der Regel mit Kopfhorern
und einer EEG-Ableitung - recht aufwendig und dauert bei Kindern ca. 20 Minuten fiir 4
Frequenzen (HOTH, 2006). AuBlerdem betragen die intraindividuellen Abweichungen
zwischen den Messungen bis zu 40 dB (WALGER et al., 2001), was auf die Unreife der
Horbahn zum Zeitpunkt der Geburt zuriickzufiihren ist (siche 1.2.). PICTON et al. konnten
2003 zeigen, dass die geschitzte Horschwelle der AMFR in Abhédngigkeit von der
untersuchten Frequenz bei Neugeborenen im Durchschnitt um 10 — 20 dB zu hoch liegt. Diese
Abweichungen sind bei niedrigen Frequenzen hoher und nehmen im Verlauf des 1.
Lebensjahres auch weniger ab, als das bei hoheren Frequenzen der Fall ist (PICTON et al.,
2003). So konnte aufgezeigt werden, dass sich die Horschwelle beim Neugeborenen innerhalb
des 1. Jahres bei der Frequenz 500 Hz um 7 dB, bei der Frequenz 4000 Hz um 14 dB
erniedrigt (SAVIO et al., 2001). Auf Grund dieser Tatsachen erscheint es vorteilhafter, sich im

Hinblick auf ein Horscreening bei Neugeborenen anderer Methoden zu bedienen.

Fiir ein Neugeborenen-Horscreening empfiehlt REUTER, die Verfahren zur Uberpriifung des
Horvermdgens bei Kindern in ein Screening-Level, ein Diagnostik-Level und ein
therapiebezogenes Diagnostik-Level einzuteilen (REUTER, 2003). Auf Grund des Alters der in
dieser Studie untersuchten Kinder soll hier nur niher auf die Methoden eingegangen werden,

welche in den Untersuchungen des Screening-Levels eingesetzt werden.

Abgesehen von der schon beschriebenen Mdoglichkeit, die Mittelohrfunktion iiber die
Tympanometrie objektiv beurteilen zu konnen, wird bei padaudiologischen Untersuchungen
auf die Messung der otoakustischen Emissionen (OAE) zuriickgegriffen. Diese erlaubt eine
objektive Beurteilung der Funktion der duBleren Haarzellen des Innenohres und ermdoglicht
mit den Ergebnissen von Tests zur Erfassung retrocochledrer Schwerhorigkeiten wie z.B. den
frithen akustisch evozierten Potentialen (FAEP) in der Regel die Unterscheidung einer

neuralen und einer sensorischen Schallempfindungsschwerhdrigkeit.
In diesem Zusammenhang ist es sinnvoll, noch kurz auf die BERA-Untersuchung (Brainstem

Electric Response Audiometry) einzugehen. Bei dieser Untersuchung werden nach

akustischer Stimulation mit transienten Schallreizen (Klicks, Tonimpulse) liber
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Oberflachenelektroden an Vertex und Mastoid die frithen akustisch evozierten Potentiale
(FAEP) aus Hornerv und Hirnstamm abgeleitet. Ahnlich wie bei den AMFR benétigt diese
Untersuchung eine spezielle apparative Ausstattung — auch hier erfolgt die Untersuchung mit

Kopfhorern und einer EEG-Ableitung.

Vorteil der OAE ist, dass diese im wachen oder sedierten Zustand oder beim schlafenden
Kind mit hoher Reliabilitdt durchgefiihrt werden kénnen (THEUNISSEN, 2000; OUDESLUYS-
MURPHY et al., 2000; BONFILS et al., 1990; ZOROWKA et al., 1992; KEmp et al., 1990).
AuBerdem ist der Nachweis der OAE bei 98 % der Neugeborenen moglich. OAE erlauben ein
Screening bei Neugeborenen (BAUMANN et al., 2001; KATBAMNA et al., 2001; GORGA et al.,
2001; CACACE et al., 2002; NORTON et al., 2000). Voraussetzung fiir die Messung der OAE
sind weitgehende Ruhebedingungen der Messumgebung, da Apparategerdusche (wie z.B.
Beatmungsgerite) oder laute Eigengerdusche des Kindes (wie z.B. das Saugen an der

Mutterbrust) die Durchfiihrung einer OAE-Messung erheblich storen kdnnen.

1.3.1. Otoakustische Emissionen

In der vorliegenden Arbeit wurden otoakustische Emissionen zur Priifung der Horfunktion

verwendet. Auf sie soll daher nun ndher eingegangen werden.

Otoakustische Emissionen sind das Nebenprodukt des nichtlinearen Verstirkerprozesses in
der Cochlea. Der nichtlineare Verstdrkerprozess wurde als Cochledrer Verstirker (CA)
bezeichnet. Die OAE konnen Auskunft liber die Funktionstiichtigkeit der Cochlea geben
(JANSSEN, 1996). Sie entstehen durch die Motoraktivitdt der duleren Haarzellen. Nach der
Beschallung geraten sie auf der Basilarmembran in Schwingungen und erzeugen eine
verstairkende Wanderwelle, welche die Erregung auf die inneren Haarzellen, die direkt am
Horvorgang beteiligt sind, {iibertrdgt. Diese Schwingungen erzeugen eine retrograde
Schallwelle, welche mittels Schallaufzeichnung {tiber ein Spezialmikrophon und durch
anschliefende Fourieranalyse in Frequenz und Amplitude im duferen Gehdrgang gemessen
werden konnen. Das Messverfahren ist seit 1977 zuerst in der Erforschung der Physiologie
des Gehors (KEMP, 1977), inzwischen auch in der Audiologie (KEMP, 1986; JANSSEN UND

MULLER, 2008) fester Bestandteil.
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Es sind unterschiedliche Arten von otoakustischen Emissionen bekannt. Da man tiber sie zu
unterschiedlichen Informationen tliber die gestorte Horfunktion gelangt, soll hier auf eine

Einteilung der verschiedenen Arten néher eingegangen werden.

Spontane otoakustische Emissionen (SOAE) treten bei 40 bis 60 % aller beobachteten Ohren
auf und geben Hinweise auf die Ruheaktivitit der dueren Haarzellen. Sie entstehen also
spontan ohne externen Reiz und sind, ebenso wie simultan evozierten otoakustischen
Emissionen (SEOAE), welche durch Darbietung eines Dauertons hervorgerufen werden, in
der audiologischen Diagnostik bisher ohne besonderen Wert. Die weiteren bisher bekannten
Formen der OAE werden im Folgenden ndher beschrieben. Es handelt sich um die
transitorisch evozierten otoakustischen Emissionen (TEOAE) und die Distorsionsprodukte

otoakustischer Emissionen (DPOAE).

1.3.1.1. Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE)

NN

Ohrsonde Malleus

Mi.kmfhon

N
Gehorgang »g 5
B i A

Abb. 1.6: Prinzip der TEOAE-Messung (JANSSEN, 2006).

Basilarmembran

h -
Tuba Eustachii

Zur Auslosung der TEOAE werden mittels eines in einer Sonde befindlichen
Miniaturlautsprechers im duBBeren Gehorgang Klickgerdusche mittlerer Lautstirke ins Gehor
abgegeben (vgl. Abb. 1.6). Die retrograde Antwort der dulleren Haarzellen wird dann in den
Pausen zwischen den Klicks durch ein Miniaturmikrophon in der Sonde gemessen und iiber

geeignete EDV-Programme herausgefiltert und graphisch dargestellt. Als Voraussetzung fiir
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eine valide Messung muss die Messumgebung, wie bereits angedeutet, mdglichst wenige
Storgerdusche enthalten. Dies versucht man zum einen durch eine geeignete Positionierung
der Ohrsonde im Gehorgang und eine luftdichte Abdichtung mittels Schaumstoff- oder
Silikonpassstiickchen. Auf der anderen Seite wird eine singuldre Messung, die etwa eine
hundertstel Sekunde dauert, tiber mehrere Minuten stindig wiederholt, um die vielen
gemessenen Antworten iibereinander zu legen und fiir jeden Messzeitpunkt zu addieren.
Durch diese Mittelungstechnik wird das Storgerdusch unterdriickt und so die Reizantwort (die

TEOAE) aus dem Storgerdusch extrahiert.

Sind TEOAE vorhanden (,,pass®), so gibt dies Hinweise auf die Funktionsfdhigkeit der
duBeren Haarzellen. Nachteil dieser Messung allerdings ist, dass auf Grund des breitbandigen
Klickgerausches, welches alle Haarzellen auf der gesamten Basilarmembran nahezu
gleichzeitig reizt, keine Aussage liber das Horvermdgen bei einer bestimmten Frequenz
getroffen werden kann. Auflerdem ist zu beachten, dass die TEOAE schon bei geringen
Schallleitungsstorungen nicht mehr messbar sind. Die Sensitivitdt der TEOAE liegt bei 99 %,
wohingegen die Spezifitit zwischen 90 und 95 % liegt. Das bedeutet im Umkehrschluss, dass
von 0,1 % der Neugeborenen jedes 10. bis 20. Kind keine TEOAE zeigt, obwohl kein
Horschaden vorliegt. Daraus folgt, dass bei fehlenden TEOAE noch nicht sicher auf eine
Innenohrstérung geschlossen werden kann, ebenso wenig kann eine retrochochledre Storung

ausgeschlossen werden, da die OAE ja nur die Funktion der duleren Haarzellen wiedergeben.

1.3.1.2. Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE)

Regt man nichtlineare Ubertragungssysteme wie die Cochlea mit Ténen an, so entstehen als
Folge von Verzerrungen (Distorsionen) in den mikromechanischen Strukturen der Cochlea
Mischtone und Oberténe. Dieses Prinzip macht man sich bei der Detektion der

Distorsionsprodukte der otoakustischen Emissionen (DPOAE) zunutze.
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Abb. 1.7: Prinzip der DPOAE- Messung (JANSSEN, 2006).

h
Eustachische Réhre

Reprisentieren TEOAE die Summe der Pulsantworten der dufleren Haarzellen entlang der
gesamten Cochlea, so spiegeln die DPOAE die kubische Verzerrung der nichtlinearen
Schallverarbeitung der duleren Haarzellen an einem bestimmten Ort wider, wenn das Ohr
gleichzeitig mit zwei Tonen mit den Frequenzen fl und {2 stimuliert wird (vgl. Abb. 1.7).
Dabei ist das Frequenzverhiltnis der beiden Tone, welche auch als Primértone bezeichnet

werden, entscheidend.

Als optimal hat sich das Frequenzverhiltnis von f2/f1 = 1,2 erwiesen. Bei diesem
Frequenzverhiltnis entsteht eine zusitzliche Schwingung mit der Frequenz 2f1 - f2. Das
bedeutet, dass man z.B. bei einem Ton mit der Frequenz f2 = 6000 Hz einen Ton mit der
Frequenz f1 = 5000 Hz wéhlen muss, damit ein zusitzlicher Ton mit der Frequenz 2f1 - {2 (=
4000 Hz) entsteht (Abb. 1.8). Die beiden Tone erzeugen auf der Basilarmembran in der
Cochlea frequenzspezifische Wanderwellen, wobei der hohe Ton auf der Cochlea nidher an

der Basis, der tiefere Ton néher zur Apex abgebildet wird.
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Abb. 1.8: Prinzip der Entstehung des Tartinitons (JANSSEN, 2006).

Im Uberlappungsbereich der durch die beiden Primirtone erzeugten Wanderwellen entsteht
eine zusitzliche Schwingung mit der Frequenz 2fl - f2, die durch die Nichtlinearitit der
duBeren Haarzellen hervorgerufen wird. Nach dem Erstbeschreiber dieses Phanomens wird
diese Schwingung als virtueller dritter Ton oder auch als Tartiniton (Guiseppe Tartini, 1692 -
1770) bezeichnet. Diese retrograde Reizantwort der dulleren Haarzellen 14sst sich- wie bei den

TEOAE- mittels eines Subminiaturmikrophons im dufleren Gehdrgang messen.

Der Entstehungsort der DPOAE liegt, so ist aus Untersuchungen zur Suppression der DPOAE
bekannt, nahe an dem Ort in der Cochlea, an dem der Primérton mit der Frequenz f2 die
grofite Schwingungsamplitude hervorruft (JANSSEN et al., 1995; KUMMER et al., 1995;
KUMMER et al., 1998).

Je nachdem, in welchem Frequenzbereich (unter Beibehaltung des Frequenzverhéltnisses
f2/f1 = 1,2) man nun Tartinitone erzeugt, lasst sich frequenzspezifisch die gesamte Cochlea
auf die Funktionstiichtigkeit der &uBleren Haarzellen priifen. Aber nicht nur
frequenzspezifisch, sondern auch lautstirkeabhingig lassen sich quantitative Aussagen iiber

die cochledre Dynamik und Kompression mittels DPOAE treffen.

Die GroBe des Uberlappungsbereiches der Wanderwellen auf der Cochlea, also die Anzahl
der duBeren Haarzellen, die auf der Basilarmembran in Schwingung versetzt werden, ist
abhéngig vom Frequenzverhdltnis, vom Schallpegel und vom Pegelunterschied der
Primdrtone. Natiirlich mochte man den Uberlappungsbereich der Wanderwellen so gro wie

moglich wihlen, um maximale DPOAE-Pegel messen zu konnen.

19



Diagnostik von Horstorungen

63
61
59
57
55
53
51
49
47

65.65

60

55
50
45
40
3

f2/f1=1.2

5
30
25
20 dB SPL

L1=0.4L2 + 39 dB SPL

Abb. 1.9: Pegelschere fiir die optimale Erfassung von DPOAE (JANSSEN et al., 2003).

Dafiir hat sich wie gezeigt ein Frequenzverhiltnis von f2/f1 = 1,2 als optimal erwiesen. Die
Primértonpegel sollten gemall der Pegelschere L1 = 0,4L, + 39 gewihlt werden, die in

Abbildung 1.9 gezeigt ist (JANSSEN et al., 1995a; JANSSEN et al., 1995b; KUMMER et al.,

2000).

Wie bei der Messung der TEOAE haben auch hier die messbaren Emissionen nur sehr kleine
Schallpegel und so kann auch diese Messung nur unter ruhiger Auflenumgebung stattfinden.
Ebenso wie bei der Messung der TEOAE versucht man dies durch eine moglichst luftdichte
Abdichtung des Gehorgangs mittels eines Schaumstoff- oder Silikonréhrchens (bei

Neugeborenen bedient man sich oftmals sog. Tannenbaumoliven).

Seitenansicht
Schaumohrst 6ps

Lautsprecherkanal 1

Roter O
Positions - Frontalansicht
marker O

Lautsprecherkanal 2 Mikrofonkanal

Biikrofonkanal = 1,9 mm;

D gesamt = 3,3 mm;

gLautspret:herkanal = 0!5 mm

Abb. 1.10: Ohrsonde fiir die Messung der DPOAE nach Miiller (JANSSEN, 1996).
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Die Ohrsonde, die man zur Auslosung der DPOAE benutzt, enthdlt neben dem
Miniaturmikrophon zwei kleine Miniaturlautsprecher, wie man in der Abbildung 1.10
erkennen kann. Diese senden die beiden Primiartone (auf Grund mdoglichst reiner Primértone

verwendet man zwei verschiedene Lautsprecher) in das Gehor.

Primartonpegel L1
4 Primartonpgegel L2

DPOAE N\
DPOAE
Ldp[@BSPL] | T I
A e > : .
+20dB |- /’/.4 ------ N A £ 6 optinale
R \
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~~~~~~~~~~~ of £, f, f,
. - ‘\‘%v\ o 'S
20dB e T

T = T e
30 40 50 .60 dB N | I \;
Primértonpegel L2 ™., >

e TN

o6, £, f

X1 Xo

Abb. 1.11: Erstellung einer DPOAE-Input-Output-Funktion (Wachstumsfunktion) aus den
Ergebnissen der DPOAE-Messung (JANSSEN, 2005).

Die tiber die Ohrsonde als Schallpegel Lg, gemessenen Emissionen werden in Abhéngigkeit
vom Primértonpegel L, als sog. DPOAE-Wachstumsfunktion aufgetragen (vgl. Abb. 1.11),
um somit Aussagen liber die kompressive nichtlineare Schallverarbeitung der &duBleren

Haarzellen an einem bestimmten Ort treffen zu konnen.

Bei einem gesunden Gehor erhohen die dufleren Haarzellen die Sensitivitit und die
Frequenzselektivitdt durch mechanische Verstirkung der leisen Schallsignale, bei lauten
Schallsignalen hingegen nimmt diese nichtlineare Verstirkerfunktion ab. In der DPOAE-
Wachstumsfunktion spiegelt sich dies in einem zunéchst linear steigenden Emissionspegel L,
wider, welcher sich oberhalb eines Primartonpegels von 50 dB sittigt. Die Séttigung ab
diesem Wert erklirt sich dadurch, dass ab 50 dB die dufBleren Haarzellen nicht mehr am
Horvorgang beteiligt sind. Oberhalb von 50 dB werden die inneren Haarzellen auch ohne die

Verstarkung der duBeren Haarzellen erregt.
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Daraus wird offensichtlich, dass mit der Messung der DPOAE maximal ein Hérverlust von 50
dB nachgewiesen werden kann. Das heift, ein Horverlust groBer als 50 dB kann nicht
quantifiziert werden. Die TEOAE sind schon bei Horstorungen grofBer als 30 dB nicht mehr

nachweisbar.

Ly, [dB SPL]

+20dB
s =0,2 dB/dB
Normal
Mittelohr-
OdB - Innenohr-Hoérverlust
<_D[’()AE-
Nachweis-
scllw:'c]]c‘ S= 13 dB/dB
-20dB | 6-dB SNR-Kriterium,
4 hicht erfiillt
- ;l(_)lp_Lg_L]_( ;]:&\Z‘l onze)
-40 dB

T‘]é T éO 3b 46 TSb 66 7IO L;[dB SPL]

Abb. 1.12: DPOAE-Wachstumsfunktion bei einem normalen Gehdr, einem Mittelohr- und
einem Innenohrhérverlust (JANSSEN, 20006).

In einem erkrankten Ohr geht die Nichtlinearitit auf Grund des Kompressionsverlustes der
duBeren Haarzellen verloren. Als Folge davon wird die DPOAE-Wachstumsfunktion steiler
wie in der Abbildung 1.12 zu erkennen ist (JANSSEN et al., 1995a; JANSSEN et al., 1995b;
KUMMER et al., 1998; BOEGE et al., 2002; JANSSEN 2005). Das bedeutet, dass die gemessenen
Emissionen der dufleren Haarzellen bei hohen Schallpegeln nahezu normale Amplituden
aufweisen, wohingegen bei abnehmenden Reizpegeln kleine Amplituden oder keine
Emissionen mehr nachweisbar sind. Uber eine Extrapolation der DPOAE-Wachstumsfunktion
mittels linearer Regression ist es moglich, einen DPOAE-Schwellenpegel, ab dem die
Antwort der duleren Haarzellen gemessen werden kann, abzuschédtzen (BOEGE UND JANSSEN,
2002). Hieraus ldsst sich ein sogenanntes DPOAE-Audiogramm rekonstruieren (vgl.
Abb.1.12), welches eine frequenzspezifische und quantitative Aussage liber die Horstorung
ermoglicht (JANSSEN et al., 2006). Dazu wird spidter im Methodenteil noch genauer

eingegangen.
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1.4 Horscreening bei Neugeborenen

Die objektive und nicht invasive Erfassung einer Schwerhorigkeit ist besonders fiir das
Neugeborenenscreening und fiir die Diagnostik der Schwerhorigkeit im Kindesalter von

grofler Bedeutung.

Wie wichtig ein flichendeckendes Horscreening ist, wird offensichtlich, wenn man sich in
Erinnerung ruft, dass in Deutschland kongenitale und friih erworbene Horstérungen nach wie
vor erst im Alter von 31 Monaten entdeckt werden (HARTMANN, 1998). Zwischen dem
Erstverdacht auf eine kindliche Horstérung und der endgiiltigen Diagnosestellung vergeht
dann in der Regel ein ganzes Jahr (FINCK- KRAMER et al., 1998) und noch einmal weitere fiinf
Monate bis zur Einleitung einer Therapie. Bis zu diesem Zeitpunkt allerdings ist die sensible
Phase der Horbahnreifung weitestgehend abgeschlossen (PUJOL UND LAVIGNE-REBILLARD,
1992). Eine regelrechte Ausreifung der Horbahn mit Axonaussprossung, Dendriten- und
Synaptogenese, der anschlieBenden Riickbildung der iiberschieend angelegten Dendriten und
Synapsen sowie die Markscheidenreifung zur Erhohung der Leitungsgeschwindigkeit ist
ndmlich nur moglich, wenn eine Stabilisierung der sinnvollen neuronalen Verbindungen

durch Schallreize in den ersten Lebensmonaten stattfindet (KLINKE et al., 2001).

Auf die Folgen der verzdgerten Diagnosestellung und des verspéteten Therapiebeginns wurde
schon oben eingegangen. Diese haben fiir die betroffenen Kinder vor allem Miéngel in der
expressiven und rezeptiven Sprachentwicklung, neurogene Horstorungen, emotionale und
psychosoziale Stérungen, sowie negative Auswirkungen auf die Familie zur Folge
(HILDMANN UND HENECKE, 1997; SITKA et al., 1998). Damit Horstorungen effektiv behandelt
werden konnen, sollten sie in den ersten drei Monaten erkannt und bis zum sechsten Monat

mit der Therapie begonnen werden (DALZELL et al., 2000).

Die Frage, ab welchem Grad es zu einer Horstorung kommt, die zu den oben beschriebenen
Problemen fiihrt, beantwortet eine aus dem Jahre 2000 im JOINT COMMITTEE ON INFANT
HEARING verdffentlichten Stellungnahme. Hierzu heiflt es, dass eine permanente bilaterale
oder unilaterale, sensorische oder konduktive Horstorung, die im Durchschnitt bei 30 bis 40
Dezibel im Bereich der fiir die Spracherkennung wichtigen Frequenz (von 500 bis 4000 Hz)

liegt, ernsthafte Folgen fiir die kindliche Entwicklung haben kann und sich deswegen ein
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Neugeborenenscreening in diesen Frequenzbereichen mit den beschriebenen Horschwellen
richten sollte (JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING, 2000). Die Tabelle 1.2 zeigt im
Uberblick einen Bericht der Weltgesundheitsorganisation zur Effektivititsbeurteilung eines

Fritherkennungsprogrammes.

Tab. 1.2: Kriterien der Weltgesundheitsorganisation zur Effektivititsbeurteilung eines
Friiherkennungsprogramms (nach KUNZE et al., 2003).

1. Die Erkrankung sollte ein bedeutendes Gesundheits-
problem darstellen.

2. Fur Patienten mit diagnostizierter Erkrankung sollte
eine anerkannte Therapiemdglichkeit bestehen.

3. Die fur die Friherkennung, Diagnose und Therapie
bendtigte Infrastruktur sollte vorhanden sein.

4. Die Erkrankung sollte ein diagnostisch erfassbares
latentes oder prasymtomatisches Stadium aufweisen.

5. Fur die Friherkennung der Erkrankung sollte ein
ausreichend eindeutiges Test- bzw. Untersuchungs-
verfahren vorhanden sein.

6. Der Test bzw. die Untersuchung flr die Friherken-
nung der Erkrankung sollte flr die Zielpopulation
annehmbar sein.

7. Zum natlrlichen Verlauf der Erkrankung einschlieB-
lich des Ubergangs vom latentem zum manifesten
Stadium sollten addquate Erkenntnisse vorliegen.

8. Es sollte Einvernehmen darlber bestehen, wer als
Patient zu behandeln ist.

9. Die Kosten pro identifiziertem Erkrankungsfall (ein-
schlieBlich Diagnose und Therapie) sollte in einem
6konomisch ausgewogenen Verhaltnis zu den mogli-
chen Gesamtausgaben im Gesundheitswesen stehen.

10. Die Fruherkennung von Erkrankungsféllen sollte ein
kontinuierlicher Prozess und kein Einmal-Projekt sein.

Grob beschrieben umfassen diese Voraussetzungen die Forderung danach, dass die zu
messende Storung in angemessener Haufigkeit auftritt, dass das Screening eine zuverldssige
Vorbeugung bzw. Behandlung ermoglicht, kein unvertretbares Risiko beinhaltet, fiir den
Untersuchten zumutbar ist, ein gutes Kosten-Nutzen-Verhéltnis aufweist und schnell, sicher,

effektiv und mit geringem technischen und personellen Aufwand durchzufiihren ist.

Auf Grund der Tatsache, dass in Deutschland Horstorungen mit einer Priavalenz von 1 - 3 pro
1000 Neugeborene auftreten (bei den Neugeborenen auf den Intensivstationen sogar mit einer
Priavalenz von 2 - 4 pro 100 Neugeborene (OUDESLUYS-MURPHY et al., 1996)) und somit
jahrlich 1000 - 2000 Kinder von einer behandlungsbediirftigen permanenten bilateralen

Schwerhorigkeit betroffen sind (HENKE UND HUBER, 1998) wird schnell klar, dass es sich bei

24



Hoérscreening bei Neugeborenen

kindlichen Horstorungen um keine Seltenheit handelt. Sie tritt somit hdufiger auf, als alle
anderen kongenitalen Erkrankungen zusammen, fiir die es bereits Neugeborenenscreening-

Programme gibt. Die Héufigkeit kindlicher Horstérungen war schon lidnger bekannt,
allerdings waren die Mdglichkeiten der Diagnosestellung in den Anfangen des Horscreenings
noch ziemlich beschrinkt. Erst mit der Entdeckung und der Anwendung der OAE stand eine

Methode zur Verfiigung, welche die Kriterien einer Screeninguntersuchung erfiillte.

1.4.1. Entwicklung des Horscreenings

Schon 1944 begannen EWING UND EWING mit der Einfilhrung des akustisch ausgeldsten
Lidschlages als Siebtest, der 1979 durch die automatische Registrierung der
Korperbewegungen nach akustischer Stimulation in Form eines Crib-O-Grams veridndert

wurde (SIMMONS et al., 1979).

Schnell allerdings wurde klar, dass die hiufig eingesetzten reflex- und verhaltens-
audiometrischen Methoden mit hohen Fehlerraten behaftet waren. So konnten BAUMANN UND
SCHORN 1n einer Studie von 2001 zeigen, dass durch solcherlei Verfahren wie z.B. durch die
Auslésung eines akustiko-palpebralen Reflexes, durch Ablenkreaktionen oder durch die
orientierende  Tonaudiometrie 42,7 % der untersuchten normalhorigen Kinder
falschlicherweise als schwerhorig eingestuft wurden und nur 61,5 % der tatsdchlich

schwerhdrigen Kinder auch als solche erkannt wurden.

Deswegen sollte gerade beim Neugeborenenscreening nicht auf die subjektiven
Horpriifmethoden zuriickgegriffen werden. Es miissen vielmehr objektive Verfahren
angewendet werden, da diese eine wesentlich hohere Validitdt aufweisen und somit die

Methoden der Wahl darstellen.

Derzeit kommen in Deutschland zwei Screeningverfahren zum Einsatz, zum einen die
Messung der otoakustischen Emissionen, genauer die der transitorisch evozierten
otoakustischen Emissionen (TEOAE) oder (eher selten) die der Distorsionsprodukte
(DPOAE) und zum anderen die Hirnstammaudiometrie (ABR) mit automatisierten
Screeninggeriten (DEUTSCHES KONSENSUSPAPIER 4.0; 6. EFAS KONGRESS, 2003; DE

CEULAR et al., 1999; DEPARTMENT OF HEALTH, 2001; REUTER et al., 1998).
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1.4.2. Konzepte des Horscreenings

Auf die unterschiedlichen Konzepte zum Neugeborenen-Horscreening soll im Folgenden

ndher eingegangen werden.

Die Horscreeningprogramme unterscheiden sich im Wesentlichen nach der Wahl des
eingesetzten Verfahrens - OAE oder ABR -, nach der zu untersuchenden Population - alle
Neugeborenen oder nur die Risikokinder - sowie dem Setting der Durchfiihrung- stationir,
ambulant oder zu Hause. Dabei sollte die Wahl des Programms anndhernd das gleiche
Qualitdtsniveau erreichen, welches durch das JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING 2000

wie folgt als Richtlinie beschrieben wurde.

1. Erfassungsrate von mindestens 95 % aller Neugeborenen einer Einrichtung oder
Region.

2. Rate der Testauffdlligen in einem Primérscreening mit einer oder zwei
Untersuchungen weniger als 4 % bei Nicht-Risiko-Trdgern (entspricht einem positiven
Testergebnis).

3. Erfassung von mindestens 95 % der testauffilligen Babys in einem qualifizierten, klar
organisierten Follow-up (abschlieBende Diagnostik und ggfs. Einleitung einer
Therapie); Eltern erhalten eine Adressliste qualifizierter regionaler Ansprechpartner;
komplette pddaudiologische Diagnostik innerhalb von 3 Monaten abgeschlossen.
Zusitzlich zu den Richtlinien: Therapieeinleitung innerhalb von 6 Monaten.

4. Weitere Qualitatssicherung durch zentrale Datenerfassung, Tracking (Nachverfolgung
auffilliger Kinder, die nicht zu einem Follow-up vorgestellt wurden) und Schulung

des screenenden Personals.

1.4.3. Wahl des Verfahrens

Beide bereits vorgestellten Verfahren, sowohl die Messung der OAE als auch die Messung
der ABR, sind nicht invasiv, vollig schmerzlos und vigilanzunabhingig und weisen keine
pharmakologische Beeinflussung auf (REUTER et al., 1998). Sie sind somit pradestiniert fiir

den Finsatz im Neugeborenen-Horscreening.
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Wichtig fiir die Verwertbarkeit der Testergebnisse sind dariiber hinaus die Spezifitit und die
Sensitivitdt der Testverfahren, d.h. die Prizision der Trennung zwischen ,,horgesund* (pass)
und ,,Verdacht auf Schwerhérigkeit* (refer oder fail). Eine Ubersicht dazu gibt die Tabelle
1.3: Darin wird deutlich, dass die DPOAE im Hinblick auf die Sensitivitit (also ob das im
Test mit fail gemessene Kind auch tatsdchlich horgestort ist) mit 50 - 100 % den groBten
Schwankungen unterworfen sind, wohingegen die TEOAE und die ABR mit 96 - 100 % bzw.
89 — 100 % wesentlich sensitiver sind. Im Hinblick auf die Spezifitét (also ob ein Kind eine
Horstorung hat, obwohl es im Test ein unauffilliges Ergebnis aufwies) jedoch kann die grofte
Bandbreite bei den TEOAE mit 77 - 96% beobachtet werden, wohingegen die DPOAE und
die ABR mit 94 — 98 % bzw. 96 - 98 % spezifischere Ergebnisse liefern.

Tab. 1.3: Sensitivitit und Spezifitdt verschiedener Screeningverfahren, angefiihrt sind jeweils
der eingesetzte Siebtest und das verwendete Referenzverfahren (KUNZE et al., 2003).

Siebtest | Referenz | Sensitivitat Spezifitéti

]

TEOAE AABR: 35dB; ABR
| (Screen) |

9

(@)

-100% 77-96% I

DPOAE | AABR: 30, 35, 40dB | 50-100% 94-98% w

= : T
| AABR ABR, TEOAE | 89%-100% | 96-98% J‘

Es ist noch einmal darauf hinzuweisen, dass das Screening mit TEOAE bei einer Verlegung
des duBeren Gehodrganges (durch Cerumen, Fruchtwasser oder Ahnlichem) oder bei einem
Mittelohrerguss positiv ausfallen kann, d.h. das Kind verldsst den Hortest mit Verdacht auf
eine Schwerhdrigkeit (DOYLE et al., 1997). Ein weiterer Nachteil ist, dass — wie schon gesagt
- durch diese Messung Hornerv- oder Hirnstammstorungen nicht ausgeschlossen werden
konnen. Auf der anderen Seite kann es bei der Messung der TEOAE bei einem Horverlust der
mittleren Frequenzen von 500 - 2000 Hz zu falsch negativen Befunden kommen, d.h. die
Horstorung des Kindes wird beim Screening nicht erkannt. Dariiberhinaus fallen die deutlich
hoheren Kosten der ABR (21 Euro im Vergleich zu 7 Euro aus HEINEMANN UND BOHNERT,
2000) und der hohere Aufwand (1 - 5 Minuten Messzeit bei Messung der TEOAE, 2 - 10
Minuten Messung bei Bestimmung der ABR aus HEINEMANN UND BOHNERT, 2000) dieser

Messmethode im Vergleich zur Messung der OAE auf.
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Trotzdem konnte nachgewiesen werden, dass unabhingig vom Verfahren - OAE oder ABR -
praktisch derselbe Prozentsatz an Kindern nach dem 2. Test das Screening nicht bestanden hat
(RHODES et al., 1999; NORTON et al., 2000). Das belegt, dass beide Methoden gleichermalien

verdient ihren Platz im Rahmen eines Horscreenings haben.

1.4.4. Wahl der zu untersuchenden Population

Infolge der Tatsache, dass die Prédvalenzen kindlicher Horstorungen abhingig sind von
unterschiedlichen Risiken, stellt sich die Frage, ob es aus gesundheitsokonomischer Sicht
nicht vorteilhafter ist, eben nur die Risikogruppen zu screenen. Dazu zdhlen geméill einer
Definition des JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING 1994 familidre Horstorungen,
intrauterine Infektionen wie Zytomegalie und Rdételn, kraniofaziale Fehlbildungen, ein
Geburtsgewicht unter 1500 g, kritische Hyperbilirubindmie, ototoxische Medikamente,
neonatale bakterielle Meningitis, Apgar-Werte von 0 - 4 nach 1 min oder 0 - 6 nach 5 min,

Beatmung mehr als 5 Tage und Syndrome, die mit einer Horstorung assoziiert sind.

Solange das Kind keinem der genannten Risiken ausgesetzt ist (oder war) miissen je nach
Studie zwischen 465 und 925 Kinder aus der Gesamtpopulation, zwischen 779 und 2794
Kinder aus einer gesunden Neugeborenenpopulation und zwischen 86 und 208 Kinder aus
einer Risikogruppe fiir Horstorungen gemessen werden, um durch ein Horscreening ein
einziges horgeschidigtes Kind zu entdecken (HELFLAND et al., 2001). Diese Ergebnisse legen
die Vermutung nahe, dass ein Horscreening fiir Kinder mit einem erhdhten Horschadenrisiko

sinnvoller ist als ein generelles Horscreening.

Andererseits jedoch zeigen Studien an groBBen Populationen, dass bei ca. 40 bis 65 % aller
Neugeborenen und Séuglinge die Risikofaktoren fiir Horschdden in diesem Alter noch nicht
bekannt sind (KUNZE et al., 2003). Bei 46,2 % der vom Deutschen Zentralregister fiir
kindliche Horstérungen erfassten Kinder konnte ein Risikofaktor anamnestisch
ausgeschlossen werden (FINCKH-KRAMER et al., 1998). Zu dem gleichen Ergebnis kamen
zwei verschiedene Studien - sowohl eine prospektive Parallelstudie (WESSEX UNIVERSAL
NEONATAL HEARING SCREENING, 1998) als auch eine retrospektive Studie (NEKHAM et al.,
2001) - namlich, dass erst durch die Einfilhrung eines Screenings bei einem Grofteil der

horgeschiadigten Neugeborenen die rechtzeitige Diagnosestellung und somit ein fritherer
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Therapiebeginn moglich war. Auf Grund dieser Ergebnisse erscheint ein universelles
Neugeborenen-Horscreening  weitaus  sinnvoller als ein spezielles Screening bei

Risikokindern.

Deswegen wurde am 1. Juli 2008 ein Gesetz zur Einflihrung eines flichendeckenden
neonatalen Horscreenings in Deutschland eingefiihrt. Im Gesetz wurde die Verantwortung fiir
die Durchfiihrung des Screenings und des Trackings in die Kompetenz der Lander gelegt

(PRESSEMELDUNG DER ERNST- LEHNHARDT STIFTUNG, 2008).

1.4.5. Setting und Ablauf des Screenings

Die Frage nach einem sinnvollen Ablauf des Horscreenings ist nicht so leicht zu beantworten,
gibt es doch nach wie vor keine allgemein giiltigen Richtlinien oder einen Algorithmus, an
dem man sich in Deutschland orientieren kann. Vielmehr gibt es mehrere verschiedene
regionale Programme (in Hannover, Hessen, Hamburg, Saarland, Oberpfalz), die alle
individuell auf die regionalen Gegebenheiten ausgerichtet sind und sich in ithrem Autbau alle
ein wenig voneinander unterscheiden. Im GroBen und Ganzen haben sie aber alle einen

mehrstufigen Aufbau als Grundprinzip.

Hortest mittels OAE

am 2-3 Lebenstag in der Klinik
i in der

Gehurtskiinik

1
Kind hért nicht

Untersuchung
wiederholen
1

r |
Kind hort nicht

Kind hért Ny e CTE
~ allesin Ordnung

Kind hort
alles in Ordnung

Abb. 1.13: Ablauf des Horscreenings in Hannover (REUTER et al., 2003).
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In Hannover (vgl. Abb. 1.13) z.B. sieht das Studiendesign vor, dass in den Geburtskliniken
durch die auf den Neugeborenenstationen tdtigen Krankenschwestern das Neugeborene
spétestens nach 48 Stunden zum ersten Mal mittels TEOAE gemessen wird. Sollten keine
Emissionen ermittelbar sein, erfolgt einen Tag spéter eine Zweitmessung (Retest). Flihrt eine
Erstmessung (bei ambulanten oder Hausgeburten) bzw. eine Nachuntersuchung im Alter von
3 - 4 Wochen beim HNO-Arzt nicht zu einem Nachweis von TEOAE, so wird darauthin eine
Horschwellenbestimmung  durch die  Ableitung auditorisch  evozierter Potentiale
vorgenommen. Auf jeder Stufe des Screenings erfolgt eine Dokumentation ins gelbe
Untersuchungsheft und eine Meldung der Daten an die zentrale Erfassungsstelle. Diejenigen
Kinder, die in den Stufen 1 und 2 des Horscreenings aufféllige Befunde zeigten, werden einer
eingehenden piddaudiologischen Diagnostik und ggfs. einer entsprechenden Therapie

zugefiihrt.

Im Vergleich zu dem Programm aus Hannover ist das neueste Studiendesign aus der
Oberpfalz, welches vom bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
unterstiitzt wird, dhnlich aufgebaut. Dort wird bei jedem in einer Klinik geborenen Kind nach
Aufkldrung und schriftlicher Einwilligung der Eltern ein TEOAE-Screening durchgefiihrt.
Bei pathologischem Befund (auch einseitig) folgt eine Screening-BERA noch in der Klinik
(Stufe 1). Sowohl bei ambulant entbundenen Kindern als auch bei Kindern mit bekannten
Risikofaktoren fiir Horstorungen erfolgt in der Klinik primér eine Screening-BERA. Fiir
Hausgeburten ist geplant, diese von einem niedergelassenen HNO-Arzt bald moglichst mit
einer Screeninguntersuchung (TEOAE oder BERA mdglich) zu versorgen. Der Kinderarzt,
welcher dann die U3 (4.-6. Lebenswoche) vornimmt, ist dann fiir die 2. Stufe des
Horscreenings verantwortlich. Er iiberpriift die Ergebnisse aus der 1. Stufe, die ebenfalls ins
gelbe Untersuchungsheft des Kindes eingetragen werden und kontrolliert pathologische
Befunde aus dem 1. Horscreening. Kinder, die auch dann noch pathologische Befunde
aufweisen, sollten spitestens bis zum 3. Lebensmonat einem pddaudiologischen Zentrum
vorgestellt worden sein (Stufe 3), damit (wie das JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING
fordert) eine Therapie bis spitestens zum 6. Lebensmonat begonnen werden kann. Auch in
diesem Projekt werden die erhobenen Daten an das Screeningzentrum weitergeleitet. So erhélt
es einen Erfassungsbogen wund ggfs. einen Arztbrief zum  Ergebnis der

Konfirmationsdiagnostik.

30



Hoérscreening bei Neugeborenen

Sowohl im Modell aus Hannover als auch im oberpfélzerischen (bayerischen) Modell kommt
dem Screeningzentrum eine zentrale Rolle zu. Es ist ndmlich nicht nur fiir die Erhebung
epidemiologisch verwertbarer Daten und fiir die Qualititskontrolle der Untersuchungen
verantwortlich, sondern trdgt durch ein effektives Trackingsystem malgeblich zur
rechtzeitigen Therapie der Horstorungen bei. Wie ein erfolgreiches Tracking genauer

aussehen konnte, wird nun im Folgenden erldutert.

1.4.6. Tracking

Wie wichtig das vom universal newborn hearing screening programs (UNHSP) geforderte
Riickmeldeverfahren (Tracking) wirklich ist, wird angesichts der Ergebnisse der hessischen
Modellstudie (NEUMANN et al., 2001b) offensichtlich, nach der die Rate, der dem Follow-up

verloren gegangenen Kinder (Loss-to-follow-up-Rate), mit 30 - 50 % angegeben wird.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen auch andere Studien, die zeigen konnten, dass ohne ein
geeignetes Trackingverfahren letztlich nur ca. 55 - 65 % der kontrollbediirftigen Befunde
auch tatsachlich kontrolliert werden (KENNEDY et al., 2004; KEHRL et al., 2003; NEUMANN et
al., 2001). Auch in der Oberpfalz wurde erst nach Intervention durch das Screeningzentrum
bei iiber 40 % aller auffélligen Befunde eine Kontrolle durchgefiihrt, obwohl die Eltern dieser
Kinder direkt nach der Entlassung ein Informationsblatt erhalten hatten. Diese Ergebnisse
machen deutlich, wie wichtig ein geeignetes Riickmeldeverfahren ist. Um ein effektives
Trackingsystem aufzubauen empfiehlt es sich, folgende Gesichtspunkte zu berticksichtigen

(NEUMANN et al., 2002):

1. Rasche Terminvergabe durch die pddaudiologisch nachuntersuchenden Einrichtungen;

2. Namentliche Meldung der testauffalligen Kinder an die zentrale Erfassungsstelle;

3. Monatlicher Abgleich der Information iiber Screening-Stand und Stand der
Nachuntersuchungen durch die zentrale Erfassungsstelle;

4. Aufforderung der Eltern zur Vorstellung in einer Follow-up-Einrichtung {iber einen
automatisch erstellten Erinnerungsbrief, wenn ein als auffillig gescreentes Kind

innerhalb eines Monats noch keine paddaudiologische Nachuntersuchung erhalten hat;
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5. Versendung eines zweiten Erinnerungsschreibens, falls nach einem weiteren Monat
das Kind nicht als untersucht gemeldet wurde;

6. Telefonische Kontaktaufnahme zu den Eltern durch eine dafiir vorgesehene
padaudiologische Einrichtung, idealerweise die datenerfassende, bei weiterer

Nichtvorstellung des Kindes.

Was durch die Orientierung an Richtlinien wie diesen erreicht werden kann, belegen

eindeutig die Ergebnisse aus der Studie in der Oberpfalz.

Tab. 1.4: Horscreeningbefunde der von den Kliniken (inklusive beteiligter Kliniken auflerhalb
der Oberpfalz) als gescreent gemeldeten Kinder (Screeningmeldungen @ n= 17.469),
(NENNSTIEL-RATZEL et al., 2007).

Hoérscreening Juni 2003 bis Mérz 2005 Gesamt Beidseitig
n % n %
Gescreente Kinder 17 469
OAE auffallig 577 3,30 224 1,28
Davon keine BERA durchgefiihrt 182 51
BERA auffillig gesamt 92 26
Aus Klinik auffillig entlassen 274 1,57 77 0,44
Beidseitige schwere Horstorung 15 0,09

Dort wurden insgesamt 17 469 Kinder gescreent, wie in der Tabelle 1.4 zu erkennen ist. Die
Rate der Kinder, die mit einem pathologischen Ergebnis aus der Klinik entlassen wurden,
betrug 1,6 % (274 Kinder), davon hatten 77 Kinder (0,44 %) ein beidseits auffilliges
Testergebnis. Von diesen 274 Kindern wurden trotz einer Erinnerung durch das
Screeningzentrum nur 44 Kinder (57 %) der 77 beidseits auffilligen Kinder spontan, d.h.
ohne eine Intervention des Screeningzentrums, gemessen. Bei 33 Kindern (43 %) war ein
individuelles Nachgehen erforderlich. Durch eine telefonische sowie schriftliche
Kontaktaufnahme der betroffenen Eltern sowie in 8 Fillen durch einen Hausbesuch durch das
zustindige Gesundheitsamt und in 4 Féllen zusétzlich durch das Jugendamt konnten 75 (97
%) Kinder abgeklirt werden. Dadurch wurde letztlich bei insgesamt 15 Kindern (0,9 %o0) eine
beidseitige Horstorung nachgewiesen, von denen 8 (53 %) alleine durch das Tracking

frithzeitig diagnostiziert werden konnten.
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Hiermit ist klar, dass die von der UNHSP geforderten Ziele einer frithzeitigen Diagnose und
Therapie nur durch einen interdisziplindren Ansatz unter Koordination durch ein

Screeningzentrum erreicht werden konnen.

bei der U2/U3 in das gei/be Untersuchungsheft einheften/-kleben

Modellprojekt Neugeborenen-Horscreening
Kontrollkarte bei auffalligem Screening (bitte in gelbes Heft
einkieben)

Name, VOIrNAaIe - - oxuoooo oo ons iy a inmss
Barcode-Etikette/ocder Geburisdatum .../ ... f ST
AANESSEe voormor onrcran sl amnErar g T e e e e e
GeDWtSKIUNI oo s msnprmnnne v

OAE-Untersuchung Datum: ... ficezs Fmraney
O unauffallig Z auffallig rechts C auffallig links
BERA-Untersuchung Datum: ... e e
O unaufiallig — auffallig rechts C auffallig links

faiis auffallig — Uberweisung in Padaudiologie

Besonderhelten:. ... e
Stempel Arzt/Arztin:

BIntersucherfin: oo oo snm s oo

Abb.1.14: Horscreeningkarten aus dem bayerischen Horscreeningmodell von 2004,
herausgegeben vom bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit.

Damit sdmtliche Kriterien eines effektiven Tracking- und Screeningverfahrens gewédhrleistet
werden, empfiehlt es sich, Horscreeningkarten einzufiihren, wie sie in Abbildung 1.14 vom
bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit vorgeschlagen werden.
Durch die Verwendung von solchen Aufklebern in den Untersuchungsheften der
Neugeborenen wird sicher gestellt, dass die audiologischen Untersuchungen rechtzeitig

stattfinden, damit ein Horverlust moglichst effektiv und friithzeitig therapiert werden kann.
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1.5. Ziel der Studie

1.5.1. Validitit der DPOAE-Audiogramme

In dieser Studie wurden erwachsene Patienten mit einer bekannten cochledren
Schwerhorigkeit untersucht. Ziel dieser Messungen war es, Aussagen iiber die Validitéit der
DPOAE-Audiogramme - durch einen Vergleich von DPOAE-Audiogrammen und
Tonschwellenaudiogrammen - treffen zu konnen. Die Frage war also, wie genau der
Horverlust durch extrapolierte DPOAE-Input-Output Funktionen (HL im DPOAE-

Audiogramm) geschétzt werden kann.

Es wird erwartet, dass sich der Hochtonhorverlust der Patienten in den DPOAE-
Audiogrammen widerspiegelt. Damit konnte gleichzeitig eine Aussage iiber die Validitédt der
neuen Messmethode bei Neugeborenen getroffen werden. Bei ihnen kann naturgemil3 noch

nicht auf die Tonschwellenaudiometrie zuriickgegriffen werden.

1.5.2. Passagere Horstorungen im DPOAE-Audiogramm bei Erwachsenen

Inwiefern durch die DPOAE-Audiogramme passagere Horstorungen - z. B. im Rahmen einer
Tubenfunktionsstorung - zuverldssig als solche erkannt werden konnen, sollten Messungen an
Erwachsenen mit simulierter Schallleitungsschwerhorigkeit zeigen. Dazu wurden DPOAE-
Messungen bei normalhdérenden Erwachsenen wéhrend des Valsalva- bzw. Toynbee-
Versuches durchgefiihrt. Durch einen Uber- bzw. Unterdruck (Valsalva- bzw. Toynbee-
Versuch) kommt es iiber eine Steifigkeitsinderung des Trommelfells zu einer gestorten
Schalliibertragung tliber das Mittelohr. Es ist zu erwarten, dass sich die voriibergehende

Mittelohrproblematik im DPOAE-Audiogramm als Tieftonhdrverlust darstellen 14sst.
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1.5.3. Passagere Horstorungen im DPOAE-Audiogramm bei Neugeborenen

Auch in einer zu diesem Thema bereits abgeschlossenen Arbeit von BRIGITTE HASZPRUNAR
(2009) war es bei einer Reihe von Neugeborenen zu auffilligen DPOAE-Audiogrammen
gekommen. In der vorliegenden Arbeit sollte durch eine Follow-up Untersuchung
ausgewdhlter Kinder der Frage nachgegangen werden, inwiefern sich die Horstérungen in den
DPOAE-Audiogrammen der 1. Messung als passager erweisen. Es ist zu erwarten, dass sich
die in der 1. Messung gezeigten Hoch- und Tieftonhorverluste im DPOAE-Audiogramm in
einer Follow-up Untersuchung nicht mehr nachweisen lassen. Als Ursache fiir den in den
DPOAE-Audiogrammen beobachteten Horverlust sind somit Tubenfunktionsstérungen oder
noch vorhandene Fruchtwasserreste moglich. Somit konnten die DPOAE-Audiogramme
schon friith auf eine passagere Horstorung hinweisen. Gerade im Hinblick auf einen
moglichen Einsatz im  Neugeborenen-Horscreening ergeben sich damit neue

Anwendungsmoglichkeiten.

1.5.4. Klinischer Einsatz von DPOAE-Audiogrammen bei Neugeborenen

Inwiefern aber eignen sich die DPOAE-Audiogramme als diagnostischer Baustein im
Neugeborenen-Horscreening? Und inwiefern eignen sie sich somit als Bindeglied zwischen
der allgemeinen (TEOAE-) Screeningmessung und der im Falle einer ,,fail“-Antwort
notwendigen weiteren pddaudiologischen Diagnostik? Dazu soll in der Diskussion Stellung
bezogen werden. Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht die Frage, inwieweit man
durch den Einsatz der DPOAE zusitzliche Informationen gewinnt, die iiber das TEOAE-
Screening hinausgehen. Es ist zu erwarten, dass wegen der Frequenzspezifitit der DPOAE
genauere Aussagen iiber das Horvermdgen des Kindes getroffen werden kénnen. So kdnnten
z.B. die DPOAE-Audiogramme bei einem Tiefton- oder Hochtonhorverlust, bei dem ein
unauffilliger TEOAE-Befund vorliegen kann, eine Horstorung aufdecken. AuBerdem soll
sich die vorliegende Arbeit mit der Frage beschiftigen, wie zeit- und personalintensiv die

Messungen und wie zuverldssig die Ergebnisse der DPOAE-Audiogramme sind.
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2. Material und Methoden

2.1. Probanden

2.1.1. Probanden im Hoérscreening

In einer vorhergehenden Studie wurden bei 100 Neugeborenen (52 Jungen und 48 Médchen)
sowohl TEOAE als auch DPOAE auf beiden Ohren gemessen (HASZUPRUNAR, 2008). Daraus
wurden fiir diese Arbeit insgesamt 39 Neugeborene (23 Jungen und 16 Miadchen) fiir eine 2.

DPOAE- Messung ausgewihlt.

Voraussetzung fiir diese Auswahl aus der 1. Messung war eine unauffillige TEOAE-
Messung (mit einem Echo-Screen Gerét, siehe unten), aber Auffélligkeiten in der Messung
der DPOAE (mittels eines Cochlea-Scan Gerites, siche unten), die entweder auf verbliebenes
Fruchtwasser im Gehorgang - bei einem Hochtonhorverlust - oder aber auf eine

Tubenfunktionsstorung — bei einem Tieftonhdrverlust - hinwiesen.

Von 25 dieser 39 Kinder (14 Jungen und 11 Médchen) erklérten sich die Eltern nach einem
telefonischen Gesprach bereit, ihr Kind noch einmal untersuchen zu lassen. Die
Untersuchungen fanden entweder in den Rdumen der Pddaudiologie am Klinikum Rechts der
Isar oder bei den Eltern zu Hause statt. Riickwirkend mussten im Rahmen dieser Arbeit noch
einmal 6 Kinder (1 Junge und 5 Médchen) ausgeschlossen werden. Der Grund hierfiir war
zum einen, dass ein Teil dieser Kinder zum Zeitpunkt der 1. Messung bereits alter als 5 Tage
war. Auf der anderen Seite war es bei einigen Kindern nicht mdglich, selbst bei mehrmaligen

Besuchen (auch im Elternhaus), eine 2. DPOAE-Messung vorzunehmen.

Wie aus einer Arbeit von JANSSEN et al. (2003) hervorgeht, spielen Fruchtwasserreste
besonders in den ersten 5 Lebenstagen eine wichtige Rolle und konnen falsch positive
Befunde liefern. Aus diesem Grund wéren Unterschiede beider Messungen nicht mehr
eindeutig auf das mittlerweile resorbierte Fruchtwasser zuriickzufiihren gewesen. Bei einem
Kind erfolgte die Follow-up Messung bereits am 3. Lebenstag, sodass die Anderungen zur 2.

Messung ebenfalls nicht zweifelsfrei auf das fehlende Fruchtwasser zuriickzufiihren waren.
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Haufigkeit

Mittelwert=2,16
Std.-Abw. =1,068
N=19
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Abb.2.1: Altersverteilung der 19 Kinder in der 1. DPOAE-Messung mit Mittelwert und
Standardabweichung.

Die in die Studie eingeschlossenen 19 Kinder (13 Jungen und 6 Médchen) waren zum
Zeitpunkt der 1. Messung im Durchschnitt 2,16 Tage alt, wobei das jiingste Kind bereits am

Tag der Geburt gemessen wurde und das dlteste Kind bei der 1. Messung 4 Tage alt war (vgl.
Abb. 2.1).
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Haufigkeit
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Abb.2.2: Altersverteilung der 19 Kinder in der 2. DPOAE-Messung mit Mittelwert und
Standardabweichung.

Bei der 2. Messung waren die Kinder im Mittel 50,21 Tage alt. Das jiingste Kind wurde im

Alter von 11 Tagen, das élteste Kind im Alter von 139 Tagen zum 2. Mal gemessen (vgl.
Abb. 2.2).
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2.1.2. Patienten mit Hochtonschwerhorigkeit

In diesen Teil der Studie wurden die DPOAE-Audiogramme von 41 Probanden
aufgenommen. Das Kollektiv bestand aus 24 Ménnern und 17 Frauen. Allen Untersuchten ist

ein mehr oder minder stark ausgepriagter Hochtonhdrverlust gemeinsam.

Haufigkeit

Mittelwert=54,32
Std -Abw. =16,193
N =41

20 30 40 50 60 70 80 90
Alter in Jahren

Abb.2.3: Altersverteilung von 41 Erwachsenen in der DPOAE-Messung mit Mittelwert und
Standardabweichung.

Die Probanden waren zum Zeitpunkt der Untersuchung zwischen 23 und 89 Jahre alt. Das

mittlere Alter aller Probanden betrug 54,32 Jahre (vgl. Abb. 2.3).
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2.1.3. Probanden fiir Valsalva- bzw. Toynbee-Versuch

Zur Simulation von Schallleitungsschwerhorigkeiten wurden in einer 3. Messreihe an 20

normalhdrenden Probanden wihrend des Valsalva-Versuches und des Toynbee-Versuches

DPOAE-Audiogramme aufgenommen.

Haufigkeit

Mittelwert=29,42
Std.-Abw.=10,189
N=19

20 40 60
Alter in Jahren

Abb.2.4: Altersverteilung von 20 normalhorenden Erwachsenen in der DPOAE-Messung mit
Mittelwert und Standardabweichung.

Das mittlere Alter der Probanden betrug 29,4 Jahre, wobei der élteste Proband zum Zeitpunkt

der Messungen 62 Jahre und der jiingste Teilnehmer dieser Versuchsreihe 23 Jahre alt war
(vgl. Abb. 2.4).
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2.2. Methoden

2.2.1. Registrierung der DPOAE-Audiogramme mit dem

Alle Kinder und Erwachsene mit dem Verdacht auf eine Innenohrschwerhorigkeit sind mit
dem Cochlea-Scan Gerdt TXYH der Firma Fischer-Zoth untersucht worden, welches in der
Abbildung 2.6 dargestellt ist. Dieses Gerdt misst die DPOAE bei den Frequenzen 1,5; 2; 3; 4
und 6 kHz. Durch die Verwendung von extrapolierten DPOAE-Wachstumsfunktionen
(BOEGE UND JANSSEN, 2002) ist es moglich, die Horschwelle der DPOAE zu schitzen, welche
in der Form eines sogenannten ,,DPOAE-Audiogramms* dargestellt wird (vgl. Abb. 2.6).
Dazu werden DPOAE bei unterschiedlichen Primartonpegeln gemessen. Entsprechend der
Methode von BOEGE UND JANSSEN (2002) kann — wenn anstelle des Schallpegels der
Schalldruck aufgetragen wird — aus den Messpunkten mittels linearer Regressionsanalyse eine

Gerade angendhert werden. Der Schnittpunkt dieser linearen Regressionslinie und der

Cochlea-Scan Handgerdt

Primértonpegelachse dient als Schiatzwert fiir die Schwelle der DPOAE.

10
20
30
40

50
HL

1

2

4

DPOAE-Audiogramm

8 kHz

O\Q

"0

Schatzung mit extrapolierten
DPOAE I/O-functionen

Einfache Schatzung L2 — 15 dB

Keine Antwort > HV > 50 dB

Abb.2.6: Cochlea-Scan Gerdt TXYH der Firma Fischer-Zoth und DPOAE-Audiogramm
(JANSSEN, 2006).
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Fiir die Schitzung des DPOAE-Schwellenpegels werden mindestens drei Messwerte pro
Testfrequenz bendtigt. Konnen weniger als drei Messwerte nachgewiesen werden, so ermittelt
das Cochlea-Scan Gerit anhand einer einfachen Schitzung trotzdem eine Horschwelle fiir die
betroffene Frequenz. Die geschétzte Schwelle entspricht dann dem kleinsten L,-Pegel, bei
dem noch eine valide DPOAE-Messung vorlag minus 15 dB. Wenn keine validen DPOAE

vorliegen ist der geschétzte Horverlust grofler 50 dB.

Folglich ldsst ein fehlender Nachweis der DPOAE bei einer Frequenz also nicht den Schluss
zu, dass der gemessene Proband auf dieser Frequenz taub ist, sondern gibt lediglich Hinweise
dafiir, dass der Horverlust der betroffenen Frequenz iiber 50 dB liegt. Aus diesem Grund
wurden bei den Erwachsenen Horverluste von mehr als 50 dB in der
Tonschwellenaudiometrie nicht beriicksichtigt, um die Ergebnisse der Tonaudiometrie mit
den Messwerten des Cochlea-Scans vergleichen zu konnen. Bei den DPOAE-Audiogrammen
wurden sowohl die Schitzungen des DPOAE-Schwellenpegels mit drei Messwerten
berticksichtigt als auch die einfach geschétzte Horschwelle mit kleinstem L,-Pegel minus 15

dB.

An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass die Messzeiten bei geringen Horverlusten am
langsten sind (HASZPRUNAR, 2008). Bei einem gesunden Gehor dauert die Erstellung eines
DPOAE-Audiogramms im Durchschnitt 2 - 3 Minuten. Dies ist dadurch zu erkldren, dass die
DPOAE-Amplitude zwar klein, aber DPOAE bei beinahe allen Primértonpegeln vorhanden
sind. Damit ergeben sich zum Teil lange Messzeiten, besonders bei den Neugeborenen mit

normaler Horfunktion.

2.2.2. Tonschwellenaudiometrie

Mit der Tonschwellenaudiometrie steht eine subjektive Untersuchungsmethode zu Verfiigung,
mit der man die Horschwelle bestimmen kann. Dazu ist die Mitarbeit des Patienten
notwendig, der angeben muss, ob er einen Ton mit einer bestimmten Frequenz (125 Hz — 8,0
kHz) und einer bestimmten Lautstidrke (0 dB — 115 dB) horen kann. Auf diese Weise werden
die Schwellen fiir jedes Ohr getrennt bestimmt. Im Rahmen dieser Arbeit wurden die
Erwachsenen allerdings nur bei den Frequenzen untersucht, die auch im Cochlea-Scan

Handgerit eingestellt sind (1,5 kHz; 2,0 kHz; 3,0 kHz; 4,0 kHz; 6,0 kHz). Ebenso wurden nur
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Schwellen unter 50 dB in der Tonschwellenaudiometrie beriicksichtigt, da mit dem DPOAE-

Audiogramm nur Horverluste bis 50 dB nachweisbar sind.

2.2.3. Simulation einer passageren Schallleitungsschwerhéorigkeit

Bei den Valsalva-Versuchen wird durch den Verschluss von Nase und Mund und
anschlieender Exspiration der Druck im Nasenrachen erhoht, so dass Luft in die
Paukenhohle einstromt und der Druck dort erhoht wird (Uberdruck). Hilfreich ist der
Valsalva-Versuch bei Unterdruck im Mittelohr, zu welchem es z.B. bei Fliigen, beim
Tauchen, bei Aufzugs- oder Seilbahnfahrten oder bei beginnenden Mittelohrentziindungen

kommt.

Genau umgekehrt ist es beim Toynbee-Versuch. Durch das Schlucken mit zugehaltener Nase
kommt es - ebenfalls liber einen Druckausgleich zwischen Nasen-Rachen-Raum und
Mittelohr - zu einem Unterdruck in der Paukenhdhle. Durch beide Versuche wird eine
passagere Schallleitungsstorung simuliert, welche wie bereits aufgezeigt (vgl. Ziel der Studie

1.5) héufig bei Neugeborenen vorliegt.
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2.3. Messablauf

2.3.1. Messungen bei Kindern

Die Messungen der DPOAE erfolgten groBtenteils in den Ridumen der Pédaudiologie des
Klinikums Rechts der Isar in einer schalldichten Kabine. Aber auch im Hause einiger Eltern,

die sich dazu bereit erklért hatten, wurden Kinder untersucht.

Da die Messungen der DPOAE nur unter einer Reithe von Voraussetzungen, also in ruhiger
Atmosphire, einem optimalen Sitz der Sonde und einem nicht von Cerumen verschlossenen
Gehorgang verwertbare DPOAE bringen, wird klar, dass es gerade bei den Neugeborenen
nicht ganz unproblematisch ist, sémtliche Voraussetzungen fiir eine optimale Messung zu

erfillen.

Am Schwierigsten war es, das Kind dazu zu bringen, die Untersuchung ruhig und soweit wie
moglich ohne groflere Bewegungen iiber sich ergehen zu lassen. Durch Bewegungen wéhrend
der Messung kann die Sonde im Gehorgang verrutschen und somit das Messergebnis
verfdlschen. Haufig tolerierten die Kinder die Sonde anfangs nicht ohne weiteres und so
wurden die Kinder teilweise durch visuelle Reize oder aber durch das Stillen der Mutter
abgelenkt. Vereinzelt konnte man bei einigen Kindern auch nach langem Versuchen und
Beruhigen keine Messungen durchfiihren - hierbei fiel auf, dass es sich um die élteren Kinder
der Follow-up Untersuchung handelte, da sie anscheinend zu sehr von der Ohrsonde und dem
akustischen Reiz irritiert wurden - sodass ein zweiter Termin oder ein Besuch im Elternhaus

vereinbart werden musste.

Die besten Ergebnisse wurden kurz nach dem Stillen oder bei schlafenden Kindern erreicht,
was sich besonders bei den Untersuchungen im Hause der Eltern als Vorteil erwies.
Allerdings war dies nur bei wenigen Kindern moglich, da sie oftmals wihrend der

Untersuchung aufwachten.

Um bei moglichen Bewegungen des Kindes ein Verrutschen der Ohrsonde zu verhindern,

wurde wihrend der Messungen die Sonde durch einen leichten Druck mit den Fingern fixiert.

44



Messablauf

2.3.2. Messungen bei Erwachsenen

Bei den erwachsenen Patienten erfolgte die Horschwellenbestimmung zunichst mittels einer
Tonschwellenaudiometrie. AnschlieBend wurde bei jedem Patienten zusétzlich ein DPOAE-

Audiogramm erstellt.

Die DPOAE-Messungen wurden in einem schalldichten Raum der Audiologie im Klinikum
Rechts der Isar durchgefiihrt. Sie gestalteten sich bei den Erwachsenen wesentlich einfacher
als bei den Neugeborenen. Dies lag einerseits daran, dass die erwachsenen Probanden die
Ohrsonde selbst im Gehorgang platzieren konnten und sofort merkten, wenn der Gehorgang
nicht luftdicht verschlossen war. Zum anderen konnte die Untersuchung insgesamt wesentlich

bewegungsdrmer und leiser durchgefiihrt werden.

Bei den DPOAE-Messungen hat sich gezeigt, dass es durch Reibungen zwischen der
Kleidung des Patienten und dem Verbindungskabel zwischen Ohrsonde und Cochlea-Scan
Gerit zu erheblichen Storgerauschen kommen kann. Es wurde deswegen in den Messungen
darauf geachtet, dass das Kabel nicht beriihrt wurde und keinen Kontakt zur Kleidung des

Patienten hatte.

2.3.3. Messungen beim Valsalva-bzw. Toynbee-Versuch

Die 20 normalhdrenden Probanden wurden in einem schalldichten Raum der Audiologie des
Klinitkums Rechst der Isar gemessen. Wie schon bei den Probanden mit einer
Innenohrschwerhorigkeit gestaltete sich die Messung bei den Probanden fiir den Valsalva-
bzw. Toynbee-Versuch wenig problematisch. Die Ergebnisse waren besonders abhidngig von
der Compliance bei der Messung, also der Fahigkeit, wihrend der gesamten Messung mehr

oder weniger kontinuierlich den Valsalva- oder den Toynbee-Versuch durchzufiihren.
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1. Messung

Vor Versuch

2. Messung

Uberdruck in
Paukenhohle

?

Valsalva-Versuch

3. Messung

Unterdruck in
Paukenhohle

?

Toynbee-Versuch

Wasser trinken

|

Wasser trinken

|

Druckausgleich Druckausgleich

Abb.2.7: Messablauf bei der Messung der Valsalva- und Toynbee-Versuche.

Der Messablauf war folgender (vgl. Abb. 2.7):

Zuerst wurden DPOAE mittels des Cochlea-Scan Geriétes unter optimalen Ruhebedingungen
in der schalldichten Kammer gemessen, um einen Vergleichswert zu erhalten. Anschliefend
nahmen die Probanden einen Schluck Wasser zu sich, um einen Druckausgleich zwischen

Mittelohr und Nasen-Rachen-Raum zu erzeugen.

Dann pressten die Probanden fiir den Zeitraum wéhrend der 2. Messung Luft gegen Mund
und Nase, welche sie verschlossen (Valsalva-Versuch) und erzeugten damit einen Uberdruck

im Mittelohr.

In der darauf folgenden Pause nahmen die Patienten ebenso wie nach der 1. Messung einen

Schluck Wasser zu sich, um wieder normale Horverhéltnisse herzustellen.
Bei der dritten Messung wurde die Versuchsperson angewiesen, ununterbrochen mit

verschlossener Nase zu schlucken (Toynbee-Versuch) und somit einen Unterdruck im

Mittelohr zu erzeugen.
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3. Ergebnisse

3.1. DPOAE-Audiogramme bei Erwachsenen

In dieser Studie sollte an Erwachsenen mit bekanntem Tonschwelleaudiogramm gepriift
werden, inwieweit die geschitzte Horschwelle im DPOAE-Audiogramm mit der Tonschwelle

in der Tonschwellenaudiometrie iibereinstimmt.

Der im folgenden Teil beschriebene Vergleich der Messgroflen beider Verfahren soll den
derzeitigen Entwicklungsstand der neuen Messmethode darlegen und dem Untersucher
zeigen, inwiefern er die hier gewonnen Ergebnisse fiir eine klinische Beurteilung des

Horvermogens in Betracht ziehen kann.

3.1.1. Korrelation zwischen DPOAE- und Tonschwellenaudiogramm:

Fallbeispiele

An Hand der folgenden Fallbeispiele soll die Kongruenz zwischen Tonschwellenaudiometrie
und DPOAE-Schwellenschitzung, also die Ubereinstimmung zwischen subjektiv
angegebener Horschwelle und objektiv messbarer Antwort der &duBleren Haarzellen

demonstriert werden.
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Proband H. A., 41 Jahre Rechtes Ohr
1 2 4 8 kHz
0 ~O-
.\.-" ,’\ o — Tonschwelle
10 &‘i&/ \e (Tonschwellenaudiometer)
20
30 : O - Geschitzte Horschwelle
40 (Cochlea-Scan)
50
HL
Proband H. A., 41 Jahre Linkes Ohr
1 2 4 8 kHz
0 X\
10 “_Jg ....... K_ﬁ .. SO X — Tonschwelle
20 " \Q (Tonschwellenaudiometer)
- X e Geschitzte Horschwelle
40 (Cochlea-Scan)
50
HL

Abb.3.1: Tonschwelle (Tonschwellenaudiometer) und geschdtzte Horschwelle (Cochlea-Scan)
bei einem Patienten mit einem leichten cochledren Horverlust.

Der erste Proband zeigte im Tonschwellenaudiogramm (vgl. Abb. 3.1) auf dem rechten Ohr
einen beginnenden Hochtonhdrverlust ab der Frequenz 4,0 kHz. Der Befund auf dem linken
Ohr war nahezu normal. Insgesamt waren die beiden hochsten angegeben Schallpegel, bei
denen der Proband einen Ton im Tonschwellenaudiogramm wahrnehmen konnte, mit 25 dB
auf dem rechten und 15 dB auf dem linken Ohr (bei der Frequenz 6,0 kHz) deutlich innerhalb

des fur das Cochlea-Scan Gerit messbaren Bereiches.

Auch im DPOAE-Audiogramm lieBen sich bei jeder Frequenz und auf jedem Ohr
Schwellenschdtzungen durchfiihren, so dass insgesamt 10 Befunde (5 Testfrequenzen pro
Ohr) verwertet werden konnten. Auf beiden Ohren wurde der subjektiv angegebene

Horverlust im DPOAE-Audiogramm gut wiedergegeben.
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Proband B. M., 50 Jahre Rechtes Ohr
1 2 4 8 kHz
0
10 .\8\.\ ® —  Tonschwelle
20 (Tonschwellenaudiometer)
40 (0] ) O - Geschitzte Horschwelle
(Cochlea-Scan)
50
HL
Proband B. M., 50 Jahre Linkes Ohr
1 2 4 8 kHz
0
X — Tonschwelle
19 *\K\ (Tonschwellenaudiometer)
20 3
30 X -\Q Geschiitzte Hérschwell
L~ X\2$ X e eschétzte Horschwelle
40 R (Cochlea-Scan)
50
HL

Abb.3.2: Tonschwelle (Tonschwellenaudiometer) und geschdtzte Horschwelle (Cochlea-Scan)
bei einem Probanden mit einer beidseitigen cochledren Schwerhérigkeit.

Bei dem Probanden B. M. zeigte sich im Tonschwellenaudiogramm auf beiden Ohren ein fast
identischer Hochtonhorverlust, der sein Maximum bei der Frequenz 6,0 kHz mit einem

Horverlust von 35 dB bzw. 40 dB auf dem rechten bzw. dem linken Ohr fand (vgl. Abb. 3.2).

Im DPOAE-Audiogramm war der Hochtonhorverlust ebenfalls gut sichtbar. So lag der
mittlere Horverlust auf dem linken Ohr fiir die Frequenzen ab 3,0 kHz bei 33 dB (im
Tonschwellenaudiogramm bei 28,3 dB). Auch das rechte Ohr unterschied sich im DPOAE-
Audiogramm nicht sonderlich von den Befunden der Tonschwellenaudiometrie (28,3 dB vs.
25 dB durchschnittliche Horschwelle). Hier fiel allerdings eine Abweichung der Befunde fiir
die Frequenz 1,5 kHz auf (< 10 dB in der Tonschwellenaudiometrie; 35 dB im DPOAE-

Audiogramm).
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Proband P. S., 36 Jahre Rechtes Ohr
1 2 4 8 kHz

0

10 8 2 o — Tonschwelle
20 ".o (Tonschwellenaudiometer)
30
40 O - Geschitzte Horwschwelle
(Cochlea-Scan)
50
HL
Proband P. S., 36 Jahre Linkes Ohr
1 2 4 8 kHz
0 —i
10 X7 | % —  Tonschwelle
)‘\,.(-. (Tonschwellenaudiometer)
20 \
30 /\ % ... Geschatzte Hérschwelle
40 D (Cochlea-Scan)
50 \

Abb.3.3: Tonschwelle (Tonschwellenaudiometer) und geschdtzte Horschwelle (Cochlea-Scan)
bei einem Probanden mit einem starken Hochtonhérverlust auf dem linken und einem leichten
Hochtonhérverlust auf dem rechten Ohr.

Der néchste Proband hatte in der Tonschwellenaudiometrie einen leichten Hochtonhorverlust
auf der rechten und einen deutlichen Horverlust auf der linken Seite ab 3,0 kHz (Maximum

bei 6 kHz mit 75 dB Horverlust; vgl. Abb. 3.3).

Im DPOAE-Audiogramm stellte sich der Hochtonhorverlust ein wenig deutlicher dar; dort
betrug der geschitzte Horverlust im Vergleich zur Tonschwelle auf dem rechten Ohr bei der
Frequenz 6,0 kHz nicht 15 dB, sondern 25 dB. Wie nach der Tonschwellenaudiometrie zu
erwarten war, konnten auf dem linken Ohr fiir die Frequenzen 4,0 kHz und 6,0 kHz keine
DPOAE ermittelt werden, da der Horverlust aus der Tonschwellenaudiometrie mit 70 dB
bzw. 75 dB oberhalb des Dynamikbereiches der dulleren Haarzellen lag. Bei der Frequenz 3,0
kHz wurde im DPOAE-Audiogramm die Horschwelle links mit 45 dB geschitzt (vgl.

Tonschwellenaudiometrie: 30 dB).
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Proband B. R., 37 Jahre Rechtes Ohr
1 2 4 8 kHz
0
10 .\ o — Tonschwelle
20 Q"M (Tonschwellenaudiometer)
...... o__.- T )
30 \Q (o JRE Geschitzte Horschwelle
40 (Cochlea-Scan)
50
HL
Proband B. R., 37 Jahre Linkes Ohr
1 2 4 8 kHz
0
10 >\ X — Tonschwelle
20 = (Tonschwellenaudiometer)
[
30 X e Geschitzte Horschwelle
40 (Cochlea-Scan)
50
HL

Abb.3.4: Tonschwelle (Tonschwellenaudiometer) und geschdtzte Horschwelle (Cochlea-Scan)
bei einem Probanden mit einer beidseitigen Innenohrschwerhorigkeit.

Bei dem Probanden B. R. fiel in der Tonschwellenaudiometrie auf beiden Seiten ein
Hochtonhorverlust auf (vgl. Abb. 3.4), der links ein wenig ausgeprigter war als auf dem

rechten Ohr (Maximum rechts mit 35 dB; links 40 dB Horverlust).

Im DPOAE-Audiogramm war der Hochtonhdrverlust auf beiden Seiten nicht so deutlich
sichtbar, wobei auch hier insgesamt ein Anstieg der Horschwelle bei den hohen Frequenzen
erkennbar war. So betrug der Horverlust fiir die ersten beiden Frequenzen auf dem rechten
Ohr im Durchschnitt 19,5 dB, auf der linken Seite 25,5 dB. Fiir die restlichen Frequenzen
wurde die Schwelle rechts mit 24,3 dB und links mit 31,0 dB geschitzt (21,7 dB rechts bzw.

30,0 dB links in der Tonschwellenaudiometrie).
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Proband K. K., 64 Jahre Rechtes Ohr
1 2 4 8 kHz
0 ® — Tonschwelle
10 g>8\ (Tonschwellenaudiometer)
20 i . Keo)
30 K o 3 (o JRE Geschitzte Horschwelle
40 (Cochlea-Scan)
50
HL
Proband K. K., 64 Jahre Linkes Ohr
1 2 4 8 kHz
0
10 ><\ ; A X — Tonschwelle
20 [ % S ae (Tonschwellenaudiometer)
30 2?“’)\\ X e Geschitzte Horschwelle
40 (Cochlea-Scan)
50
HL

Abb.3.5: Tonschwelle (Tonschwellenaudiometer) und geschdtzte Horschwelle (Cochlea-Scan)
bei einem Probanden mit einem beidseitigen Hochtonhorverlust.

Auch der Proband K. K. hatte in der Tonschwellenaudiometrie (vgl. Abb. 3.5) auf beiden
Seiten einen fast identischen Hochtonhorverlust (Maximum jeweils bei 6 kHz; links: 35 dB,

rechts: 30 dB).

Im anschlieBend durchgefiihrten DPOAE-Audiogramm war der Hochtonhérverlust,
zumindest auf dem rechten Ohr, nicht ganz so ausgeprdgt. Dort betrug der geschétzte
Horverlust nur 16 dB (vgl. Tonschwellenaudiometrie mit 30 dB). Auch auf dem linken Ohr
war der Hochtonhorverlust im DPOAE-Audiogramm um 16 dB niedriger als in der

Tonschwellenaudiometrie (19 dB statt 35 dB).

Trotz dieser gezeigten Resultate unterscheiden sich die durchschnittlichen Horverluste fiir die
Frequenzen ab 3,0 kHz nicht sonderlich voneinander. So wurde im DPOAE-Audiogramm der
mittlere Horverlust rechts mit 23,7 dB, links mit 19,7 dB geschitzt (vgl. Tonschwellen-

audiometrie jeweils 26,7 dB durchschnittlicher Horverlust).
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Proband H. M., 71 Jahre Rechtes Ohr

1 2 4 8 kHz
0 .\ ® — Tonschwelle
10 (Tonschwellenaudiometer)
20
30 \.ﬁ O - Geschitzte Horschwelle
i O.. 0\ (Cochlea-Scan)
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HL | ‘,
Proband H. M., 71 Jahre Linkes Ohr
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Abb.3.6: Tonschwelle (Tonschwellenaudiometer) und geschdtzte Horschwelle (Cochlea-Scan)
bei einem Probanden mit einer starken beidseitigen cochledren Schwerhorigkeit.

Die Probandin H. M. zeigte in der Tonschwellenaudiometrie auf beiden Ohren einen
deutlichen Hochtonhorverlust (Maximum jeweils bei 6,0 kHz; rechts: 60 dB; links: 55 dB;
vgl. Abb. 3.6).

Wie schon anhand der Befunde aus der Tonschwellenaudiometrie vermutet, konnten im
DPOAE-Audiogramm fiir die Frequenz 6,0 kHz auf keiner Seite Schwellenschitzungen
durchgefiihrt werden. Im DPOAE-Audiogramm wurde trotzdem auf beiden Seiten der
Hochtonhorverlust deutlich. So betrug der mittlere geschitzte Horverlust fiir die Frequenzen
3,0 kHz und 4,0 kHz rechts 28,5 dB, links 32 dB (vgl. Tonschwellenaudiometrie mit 17,5 dB
bzw. 25,0 dB Horverlust).

Was anhand dieses Beispiels gezeigt werden soll, sind die Besonderheiten der DPOAE-
Audiogramme bei den tiefen Frequenzen. Obwohl sich der mittlere Horverlust in der
Tonschwellenaudiometrie bei 1,5 kHz und 2,0 kHz auf dem rechten Ohr mit 10 dB als
unauffillig erwies, wurde im DPOAE-Audiogramm die Horschwelle mit 35 dB bzw. 45 dB
geschitzt. Damit unterscheiden sich die Befunde in beiden Messungen bei den tiefen

Frequenzen jeweils um etwa 30 dB.
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3.1.2. Ergebnisse der Tonschwellenaudiometrie

Untersucht man die Verteilung des Horverlustes {iber 50 dB in der Tonschwellenaudiometrie
fiir alle Frequenzen und beide Ohren, so fillt auf, dass die hohen Frequenzen haufiger von
einem Horverlust iiber 50 dB betroffen waren als die tiefen Frequenzen (vgl. Tab. 3.1). So
war der Horverlust bei der Frequenz 1,5 kHz nur in 7 Fillen groBer als 50 dB. Bei der
Frequenz 6,0 kHz wurde 36 Mal ein solcher Befund festgestellt. (vgl. Tab. 3.1).

Insgesamt konnte in der Tonschwellenaudiometrie von den durchgefiihrten 410 Messungen
(auf beiden Ohren und allen Frequenzen) 319 Mal ein Horverlust unter 50 dB ermittelt
werden. In den 91 Messungen, in denen der Horverlust mehr als 50 dB betrug, konnte dieser
hohere Horverlust 6fter auf dem rechten (53 Mal) als auf dem linken Ohr (38 Mal)

nachgewiesen werden.

Tab.3.1: Anzahl der in der Tonschwellenaudiometrie ermittelten Probanden mit einem
Horverlust iiber und unter 50 dB. Horverlust tiber 50 dB aufgeteilt nach betroffenem Ohr und
der betreffenden Frequenz.

Frequenz Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Ohren Horverlust | Horverlust Ohren Horverlust | Horverlust

insgesamt <50dB >50dB) | insgesamt <50 dB > 50 dB

1,5 kHz 41 35(854%) | 6 (14,6 %) a1 40 (97,6 %) 1(2,4 %)
2,0 kHz 41 34(829%) | 7(17,1%) 41 36 (87,8 %) 5 (12,2 %)
3,0 kHz 41 30 (73,2%) | 11(26,8 %) 41 36 (87,8 %) 5(12,2 %)
4,0 kHz M 30 (73,2%) | 11(26,8 %) a1 32 (78,0 %) 9 (22,0 %)
6,0 kHz M 23 (56,1 %) | 18 (43,9 %) 41 23 (56,1 %) 18 (43,9 %)
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3.1.3. Ergebnisse der DPOAE-Messung

Im DPOAE-Audiogramm war die Verteilung der geschitzten Horverluste auf die
verschiedenen Frequenzen nicht so deutlich wie in der Tonschwellenaudiometrie (vgl. Tab.
3.2). Hier konnten bei der Frequenz 1,5 kHz in 21 Fillen keine Schwellenschitzungen
durchgefiihrt werden, bei der Frequenz 6,0 kHz war dies 33 Mal der Fall (vgl.

Tonschwellenaudiometrie mit 7 bzw. 36 Féllen).

Insgesamt wurde im DPOAE-Audiogramm von den vorgenommenen 410 Messungen (auf
beiden Ohren und allen Frequenzen) 112 Mal (27,31%, vgl. Tonschwellenaudiometrie mit
22,20%) ein Horverlust iiber 50 dB geschitzt. Auch im DPOAE-Audiogramm war bei
Horverlusten iiber 50 dB haufiger das rechte (63 Mal) als das linke Ohr (49 Mal) betroffen.

Tab.3.2: Anzahl der im DPOAE-Audiogramm ermittelten Probanden mit einem Horverlust
tiber und unter 50 dB. Horverlust iiber 50 dB aufgeteilt nach betroffenem Ohr und der
betreffenden Frequenz.

Frequenz Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Ohren Horverlust | Horverlust Ohren Horverlust | Horverlust
insgesamt <50dB > 50 dB insgesamt | <50dB >50dB

1,5 kHz M 28(68,3%) | 13(31,7%) M 33 (80,5 %) 8 (19,5 %)
2,0 kHz Y] 30(73,1%) | 11(26,8 %) Y] 33 (80,5 %) 8 (19,5 %)
3,0 kHz M 29(70,7%) | 12(29,3 %) M 31(756%) | 10 (24,4 %)
4,0 kHz M 33 (80,5 %) 8 (19,5 %) M 34(82,9 %) 9 (17,1 %)
6,0 kHz Y] 23(56,1%) | 18 (43,9 %) Y] 26 (63,4 %) | 15(36,6 %)
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3.1.4. Gesamtkorrelation zwischen DPOAE- und Tonschwellenaudiogramm

Die Zusammenfassung der Ergebnisse aller 41 in diesen Teil der Arbeit aufgenommenen

Patienten zeigt die Abbildung 3.7:

Gesamtergebnisse Rechtes Ohr
1 2 4 8 kHz
0 o — Tonschwelle
10 T T - (Tonschwellenaudiometer)
20 O-.H.... O ~ O - Geschatzte Horschwelle
30 L (Cochlea-Scan)
40 +
50
HL
Gesamtergebnisse Linkes Ohr
1 2 4 8 kHz
0
10 X — Tonschwelle
20 - (Tonschwellenaudiometer)
30 PR g TS " "
1 X e Geschétzte Horschwelle
40 (Cochlea-Scan)
50
HL

Abb.3.7: Mittelwerte und Standardabweichungen von 41 Probanden in der Tonschwelle
(Tonschwellenaudiometer) und der geschdtzten Horschwelle (Cochlea-Scan).

In der Tonschwellenaudiometrie (vgl. Abb. 3.7) lag der mittlere Horverlust auf beiden Ohren
iiber alle Frequenzen bei 20,31 dB, wobei man bei diesem Ergebnis beachten muss, dass
Horverluste iiber 50 dB ausgeschlossen wurden. Der geringste mittlere Horverlust fand sich in
der Tonschwellenaudiometrie auf beiden Ohren bei 1,5 kHz (rechts: 14,00 dB; links: 15,00
dB). Der groBte mittlere Horverlust wurde auf beiden Seiten bei 6,0 kHz ermittelt (rechts:
27,40 dB; links: 28,13 dB).

Bei den DPOAE-Audiogrammen lag der durchschnittliche Horverlust iiber alle Frequenzen
und beide Ohren bei 28,40 dB (und damit insgesamt 8,09 dB hoher als in der
Tonschwellenaudiometrie). Dort lag der geringste geschétzte Horverlust rechts bei 6,0 kHz,

links bei 4,0 kHz (20,35 dB bzw. 25,76 dB). Der hichste durchschnittliche Horverlust im
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DPOAE-Audiogramm wurde jeweils bei 3,0 kHz geschitzt (rechts: 26,48 dB; links: 30,45
dB).

Zusammengefasst sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der
Tonschwellenaudiometrie und der DPOAE-Messung von 41 erwachsenen Probanden fiir jede

Frequenz und beide Ohren in den Tabellen 3.3 und 3.4 dargestellt.

Tab.3.3: Mittelwerte und Standardabweichungen in der Tonschwellenaudiometrie fiir jede
Frequenz und jedes Ohr. Auf3erdem noch Anzahl (N) der Ohren, welche bei der betreffenden
Frequenz und dem betreffenden Ohr in die Berechnung miteingeschlossen werden konnte.

N Mittelwert | Standardabweichung
1,5 kHz rechts 35 14,00 13,328
2,0 kHz rechts 35 18,43 13,160
3,0 kHz rechts 31 16,94 14,870
4,0 kHz rechts 31 20,16 14,747
6,0 kHz rechts 25 27,40 13,000
1,5 kHz links 40 15,00 12,247
2,0 kHz links 38 17,50 12,507
3,0 kHz links 37 21,08 14,100
4,0 kHz links 34 24,41 15,607
6,0 kHz links 24 28,13 13,254

Tab.3.4: Mittelwerte und Standardabweichungen in der DPOAE-Messung fiir jede Frequenz
und jedes Ohr. Aufserdem noch Anzahl (N) der Ohren, welche bei der betreffenden Frequenz
und dem betreffenden Ohr in die Berechnung miteingeschlossen werden konnte.

N Mittelwert | Standardabweichung
1,5 kHz rechts 28 24,18 13,627
2,0 kHz rechts 30 25,73 14,579
3,0 kHz rechts 29 26,48 14,121
4,0 kHz rechts 33 25,24 16,746
6,0 kHz rechts 23 20,35 15,956
1,5 kHz links 34 26,32 13,261
2,0 kHz links 34 26,12 13,746
3,0 kHz links 31 30,45 12,239
4,0 kHz links 33 25,76 17,214
6,0 kHz links 26 26,31 17,643
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Spaltet man die mittleren Horverluste in der Tonschwellenaudiometrie und in der DPOAE-

Messung nach verschiedenen Frequenzen auf, so erhilt man folgendes Bild:

Auf beiden Seiten wurde der mittlere Horverlust bei den Frequenzen von 1,5 kHz bis
einschlielich 4,0 kHz im DPOAE-Audiogramm hoher angegeben als im Tonschwellen-
audiogramm, was einer Uberschitzung des Horverlustes entspricht. Die Werte unterschieden
sich besonders stark bei der Frequenz 1,5 kHz (rechts: 10,18 dB; links: 11,32 dB). Den
geringsten Unterschied konnte man bei der Frequenz 4,0 kHz feststellen (rechts: 5,08 dB;
links: 1,32 dB). Anders verhielt es sich bei beiden Messungen fiir die Frequenz 6,0 kHz. Dort
wurde der durchschnittliche Horverlust in der Tonschwellenaudiometrie hoher als in der

DPOAE-Messung angegeben (rechts: 7,05 dB; links: 1,82 dB).

40
35

25 —

20 L m B

n =59
15~ =56

| 3
|
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5 -

o -H
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-20-H

25

-40-4

1,5 kHz 2,0 kHz 3,0 kHz 4,0 kHz 6,0 kHz

Abb.3.8: Boxplots und Differenz zwischen Befunden der Tonschwellenaudiometrie und der
DPOAE-Messung. Als Referenzwert wurden die Befunde der Tonschwellenaudiometrie gleich
0 gesetzt. N ist die Anzahl der Ohren. Die Boxplots reprdsentieren von links nach rechts die
Ergebnisse von 1,5 kHz bis 6,0 kHz.

Diese Auffalligkeit, dass die geschitzten Horverluste im DPOAE-Audiogramm in den ersten
vier Frequenzen hoher angegeben wurden als im Tonschwellenaudiogramm, ist auch anhand

der aufgezeigten Graphik (vgl. Abb. 3.8) ersichtlich.
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Mittels Boxplots wurde bei jeder Frequenz die Abweichung der Ergebnisse von der
Tonschwellenaudiometrie (hier als 0 bezeichnet) bildlich dargestellt. Die Boxplots der
Frequenzen von 1,5 kHz bis 3,0 kHz liegen mit ihrem oberen Quartil unterhalb der
Ergebnisse in der Tonschwellenaudiometrie und weichen damit systematisch ab. Auch bei der
Frequenz 6,0 kHz ist eine systematische Abweichung der Ergebnisse zwischen DPOAE-
Audiogramm und Tonschwellenaudiogramm erkennbar; hier liegt das untere Quartil leicht
oberhalb der Nulllinie. Die Horschwellen bei der Frequenz 4,0 kHz unterscheiden sich in
beiden Messmethoden nicht sonderlich voneinander. Dort liegt der Median ziemlich genau
auf der Nulllinie. Dieses Ergebnis bestdtigt sich auch durch die Anwendung eines
statistischen Tests. Bei der Verwendung des gepaarten T-Tests mit dem Signifikanzniveau p =
0,05 féllt auf, dass sich die Befunde zwischen beiden Messmethoden, auer bei der Frequenz

4,0 kHz, auf beiden Seiten signifikant voneinander unterschieden.

Wichtig bei der Analyse dieser Daten ist, dass durch die (besonders bei den tiefen
Frequenzen) hoher angegebenen Horverluste in der DPOAE-Messung insgesamt weniger
Probanden pro Frequenz in die Studie miteingeschlossen werden konnten als das bei der
Tonschwellenaudiometrie der Fall war. Im Durchschnitt war es von den 41 teilnehmenden
Probanden pro Frequenz bei 31,4 moglich, in der DPOAE-Messung Emissionen
nachzuweisen. Im Vergleich dazu war es in der Tonschwellenaudiometrie im Durchschnitt bei

33,0 Probanden moglich, pro Frequenz einen Horverlust unter 50 dB festzustellen.
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Abb.3.9: Regressionsgerade mit den Befunden aus der Tonschwellenaudiometrie und der
DPOAE-Messung. Ordinate mit geschdtzter Horschwelle im DPOAE-Audiogramm, Abszisse
mit Horschwelle in der Tonschwellenaudiometrie. R-Quadrat linear = 0,402.

Trotz der aufgezeigten Unterschiede konnte man in einer gepaarten Gegeniiberstellung der
DPOAE-Audiogramme und der Tonschwellenaudiogramme eine positive lineare
Regressionsgerade (R-Quadrat linear = 0,402) feststellen (vgl. Abb. 3.9). Dabei wurden die
Ergebnisse der Tonschwellenaudiometrie in der Abszisse gepaart mit den Ergebnissen der
DPOAE-Messung in der Ordinate aufgetragen und mittels einer Regressionsgerade der
Zusammenhang erfasst. Dieser Graph zeigt, dass eine niedrig angegebene Horschwelle in der
Tonschwellen-audiometrie mit einem niedrig geschitzten Horverlust in der DPOAE-Messung
korreliert. Umgekehrt zeigt ein groBer Horverlust in der Tonschwellenaudiometrie auch einen

groflen geschitzten Horverlust im DPOAE-Audiogramm.
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3.2. Ergebnisse der Valsalva- bzw. Toynbee-Versuche

Im vorangegangenen Teil dieser Arbeit wurden die Ergebnisse von Erwachsenen mit einem
Hochtonhorverlust im DPOAE-Audiogramm aufgezeigt. Nun sollen die Ergebnisse von 20
normal horenden erwachsenen Probanden vorgestellt werden, bei denen durch Valsalva- bzw.

Toynbee-Versuche eine Mittelohrschwerhdrigkeit simuliert wurde.

Mit den Befunden aus beiden Versuchsreihen (3.1. und 3.2.) liegen dann Referenzwerte vor,
die eine diagnostische Beurteilung der DPOAE-Audiogramme bei den Neugeborenen

ermoglichen sollen.

AuBerdem wurden bei zwei Probanden mehrmals DPOAE-Messungen auf einem Ohr

durchgefiihrt, um die Reproduzierbarkeit dieser Messungen aufzeigen zu konnen.

3.2.1. Reproduzierbarkeit der DPOAE-Messung

Das in Abbildung 3.10 dargestellte DPOAE-Audiogramm zeigt den mittleren geschitzten
Horverlust, der bei einem Probanden ermittelt werden konnte, welcher neun Mal auf dem

gleichen Ohr mittels des Cochlea-Scan Gerétes gemessen wurde.

Test-Retest-Ergebnisse N=9

1 2 4 8 kHz

10 O  Mittlere DPOAE-Ergebnisse
I

30 N2

40
50

1 Standardabweichung

Abb.3.10: Mittlere Ubereinstimmung und Standardabweichungen von 9 DPOAE-Messungen
bei dem gleichen (erwachsenen) Probanden.
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Dabei wurde die Ohrsonde vor jeder Messung neu in den Gehorgang eingesetzt, um mogliche
systematische Fehler bei der Messreihe zu verhindern und eine Ubereinstimmung der
Befunde nicht auf eine eventuell jedes Mal gleich ungiinstige Lage der Ohrsonde

zuruckfiuhren zu konnen.

Das DPOAE-Audiogramm (siche Abb. 3.10) zeigt entsprechend dem Tonschwellen-
audiogramm (ohne Abb.) einen zunehmenden Horverlust in den héheren Frequenzen. Neben
dem Mittelwert ist die Standardabweichung dargestellt. Die Standardabweichung dient als
Kriterium zur Testerstellung der Giite der Wiederholbarkeit der Messungen. Bei den neun
aufeinanderfolgenden Messungen war die Standardabweichung bei keiner Frequenz grofer
als 10 dB. Die Methode der Horschwellenschiatzung mit extrapolierten DPOAE Input-Output

Funktionen weist somit eine hohe Test-Retest-Stabilitat auf.

Test-Retest-Ergebnisse N=3

1 2 4 8 kHz

-
10
5 N\ R o Mittlere DPOAE-Ergebnisse

30
40 1 Standardabweichung

50
HL

Abb.3.11: Mittlere Ubereinstimmung und Standardabweichungen von 3 DPOAE-Messungen
bei dem gleichen (neugeborenen) Probanden.

Das gleiche Ergebnis konnte bei einem Neugeborenen gezeigt werden, welches allerdings nur
dreimal auf einem Ohr mittels des Cochlea-Scan Gerdtes gemessen wurde. Auch hier lag die
Standardabweichung bei keiner Frequenz iiber 10 dB, ausgenommen bei der Frequenz 6,0

kHz (vgl. Abb. 3.11).
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3.2.2. Simulation einer Schallleitungsstorung: Fallbeispiel

Im Folgenden werden anhand eines Fallbeispiels die Verdnderungen aufgezeigt, die sich im
Verlauf der Messreihe bei ein und demselben Probanden ergaben, welcher zuerst normal mit
dem Cochlea-Scan Gerédt gemessen wurde, anschlieBend wihrend des Valsalva- und des

Toynbee-Versuches. Der Messablauf war wie folgt:

1. Aufnahme eines DPOAE-Audiogramms vor dem Valsalva-Versuch
2. Aufnahme eines DPOAE-Audiogramms wéhrend des Valsalva-Versuches

3. Aufnahme eines DPOAE-Audiogramms wéhrend des Toynbee-Versuches

Proband S. L. DPOAE-Audiogramm
1 2 4 8 kHz
0
10 H—Ox 5 B o
2 QO / Vor Valsalva-Versuch
30 ’/ ® — Valsalva-Versuch
HL L e

Abb.3.12: DPOAE-Audiogramm unter Normalbedingungen und wdhrend des Valsalva-
Versuches bei einer normalhérenden Versuchsperson.

Der Proband wies in der Ausgangs-DPOAE-Messung ein unauffilliges DPOAE-Audiogramm
auf (vgl. Abb. 3.12).

Nach einem Schluck Wasser startete der Proband die 2. Messung, wéhrend er gleichzeitig
versuchte, mit verschlossenem Mund und Nase kriftig auszuatmen. Das DPOAE-
Audiogramm aus dieser Messung zeigt einen deutlichen Tieftonhdrverlust. Bei den
Frequenzen 1,5 kHz und 3,0 kHz wurde ein Horverlust von 40 dB bzw. 50 dB im DPOAE-
Audiogramm geschitzt. Bei der Frequenz 2,0 kHz konnten keine DPOAE gemessen werden,
so dass der geschitzte Horverlust hier mindestens bei 50 dB lag. In der Ausgangsmessung

betrug der Horverlust bei dieser Frequenz 14 dB. Bei der Frequenz 4,0 kHz war der
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Unterschied zwischen beiden Messungen nicht so deutlich, betrug aber dennoch ca. 20 dB.
Bei der Frequenz 6,0 kHz konnte kein nennenswerter Unterschied zwischen beiden

Messungen nachgewiesen werden.

Insgesamt fiihrte das Valsalva-Manéver zu einem erheblichen Horverlust von ca. 50 dB im

Tieftonbereich, der Hochtonbereich blieb davon nahezu unberiihrt.

Proband S. L. DPOAE-Audiogramm
1 2 4 8 kHz
0 2
10 OO O ‘' Vor Toynbee- Versuch
20 /
30 /‘\ / @® — Toynbee- Versuch
40
ol /1 4
¥

Abb.3.13: DPOAE-Audiogramm unter Normalbedingungen und wdihrend des Toynbee-
Versuches.

Auch beim Toynbee-Versuch (Schlucken bei verschlossener Nase) trat ein deutlicher
Tieftonhorverlust auf (vgl. Abb. 3.13). Wihrend dieses Versuches konnte der maximal
geschitzte Horverlust bei der Frequenz 1,5 kHz beobachtet werden. Dort waren keine
DPOAE ermittelbar, so dass der geschitzte Horverlust im DPOAE-Audiogramm mit
mindestens 50 dB angegeben wurde. Im Vergleich dazu lag der geschitzte Horverlust in der
Ausgangsmessung bei 8 dB. Bei den Frequenzen 2,0 kHz und 3,0 kHz waren im Gegensatz
zum Valsalva-Versuch Schwellenschidtzungen moglich, allerdings betrug auch hier der

Unterschied zur Ausgangsmessung mindestens 15 dB.

Anders als in der Valsalva-Messung (bei der erst bei der Frequenz 6,0 kHz kein Unterschied
zur Ausgangsmessung mehr bestand) konnten beim Toynbee-Versuch schon bei der Frequenz
4,0 kHz keine groBe Verdanderungen zur Ausgangsmessung festgestellt werden. Trotzdem ist
auch beim Toynbee-Versuch eine deutliche Anderung der Schwelle im Tieftonbereich

erkennbar, wohingegen der Hochtonbereich unbeeinflusst blieb.
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3.2.3. Verdnderung der DPOAE-Schwelle

Die anhand der Einzelfille (vgl. Abb. 3.12 und 3.13) aufgezeigten Ergebnisse spiegeln sich
auch im Gesamtkollektiv der 20 untersuchten Probanden wider, welche in der Abbildung 3.14

dargestellt sind:

DPOAE-Audiogramm N=20
1 2 4 8 kHz
0 i i T
10 ‘T ‘H% (o) Vor Valsalva- Versuch
20 =+
30 - f il (&) Valsalva- Versuch
40
50 o I I Standardabweichung
HL

Abb.3.14: Mittelwerte und Standardabweichung der geschdtzten Hérschwelle von 20
Probanden im DPOAE-Audiogramm unter Normalbedingungen und wdhrend des Valsalva-
Versuches.

Vergleicht man die mittleren Verdnderungen der Schwellen im DPOAE-Audiogramm unter
Ausgangsbedingungen und wihrend des Valsalva-Versuches, so ergibt sich ein deutlicher

Tieftonhorverlust bei allen 20 Probanden.
Besonders bei den Frequenzen 1,5 kHz und 2,0 kHz war die Verdnderung zwischen beiden

Messungen auffallend; dort betrug die mittlere Differenz anndhernd 20 dB. Andererseits

konnte ab der Frequenz 4,0 kHz kein nennenswerter Unterschied mehr aufgezeigt werden.
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DPOAE-Audiogramm N= 20

1 2 4 8 kHz

10 I [/b (o)

Normalmessung Ergebnis

30 [¢] Toynbee-Versuch

40 =
50 o i
HL

Standardabweichung

Abb.3.15.: Mittelwerte und Standardabweichung von 20 Probanden im DPOAE-Audiogramm
unter Normalbedingungen und wdhrend des Toynbee-Versuches.

Ein tendenziell gleiches Bild ergab sich beim Toynbee-Versuch, wenngleich der Effekt nicht

ganz so ausgepriagt war wie beim Valsalva-Versuch.

In dieser Versuchsreihe (vgl. Abb. 3.15) lag der mittlere geschitzte Horverlust in den tiefen
Frequenzen im Durchschnitt um ca. 10 dB niedriger als bei den Valsalva-Versuchen. Somit
verschlechterte sich der mittlere Horverlust bei den Frequenzen von 1,5 kHz bis 3,0 kHz im
Durchschnitt um ca. 10 dB im Vergleich zur Ausgangsuntersuchung. Auch in dieser Messung
war fiir die Frequenzen ab 4,0 kHz kein deutlicher Unterschied zur Ausgangsmessung

erkennbar.
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3.3. Horschwellenschiatzung bei Kindern

3.3.1. Geschitzte Horverluste im DPOAE-Audiogramm

Sowohl in der Erst- als auch in der Zweitmessung konnten bei einigen Neugeborenen bei
keinem Schalldruckpegel valide DPOAE nachgewiesen werden. Wie oben beschrieben
besagen diese Ergebnisse allerdings nicht, dass die Kinder bei der betreffenden Frequenz taub

sind, sondern lediglich, dass der Horverlust bei der Frequenz auf iiber 50 dB geschétzt wird.

Dafiir kann verbliebenes Fruchtwasser im Gehorgang, das zu einem Hochtonhorverlust fiihrt,
oder eine Tubenfunktionsstérung, die zu einem Tieftonhorverlust fiihrt, verantwortlich
gemacht werden. Aber auch eine angeborene Schallempfindungsstorung ist moglich. Ferner
sind der luftdichte Sitz der Ohrsonde, Storbewegungen und -gerdusche der Kinder oder ihrer
Umgebung von groBler Bedeutung fiir die Qualitit der Ergebnisse, sodass die Untersuchung
insgesamt doch nicht unerheblich von der Compliance des Kindes und der Erfahrung des

Untersuchers abhingig ist.

3.3.2. Follow-up: Fallbeispiel

Als Beispiel fiir die unterschiedliche Anzahl von auffilligen DPOAE-Audiogrammen in der
Erst- und der Zweitmessung sollen hier die in Abbildung 3.16 gezeigten DPOAE-

Audiogramme des Neugeborenen K. S. dienen.
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Neugeborenes K. S. Rechtes Ohr
1 2 4 8 kHz
0 O.. .‘ - /% ~O
7 o Fou
20 }/ \ o — 1. Messung, 1.Tag
30 \
40 / o—a O - 2. Messung, 22.Tag
50 /
IR ;
Neugeborenes K. S. Linkes Ohr
1 2 4 8 kHz
0 Xe..., l,( 3. (V2
10 T vV — 1. Messung, 1.Tag
20
g0 X 2. Messung, 22.Tag
40
50 <
HL - - : .

Abb.3.16: DPOAE-Audiogramme in der Erst- und Zweitmessung bei einem Neugeborenen. Im
DPOAE-Audiogramm vom 1. Lebenstag deutliche Horstorung v.a. links, in der Zweitmessung
unauffdlliges DPOAE-Audiogramm.

In der 1. Messung (am 1. Lebenstag) waren von den auf einer Seite maximal zu erreichenden
fiinf Messpunkten nur bei vier Frequenzen auf dem rechten Ohr und bei einer Frequenz auf
dem linken Ohr DPOAE nachzuweisen. Von den insgesamt fiinf fehlenden Frequenzen
wurden jedes Mal weniger als zwei Werte bei der betreffenden Frequenz ermittelt, was im
DPOAE-Audiogramm als Dreieck dargestellt wird. Einmal waren nur zwei Messwerte bei der
betreffenden Frequenz ermittelbar (4 kHz links, geschétzte Horschwelle 50 dB), das im
DPOAE-Audiogramm zu einem leeren Quadrat fiihrt. Trotzdem wurde bei dieser Frequenz

der geschédtzte Horverlust von 50 dB mit in die Berechnung der DPOAE-Daten einbezogen.

Die 2. Messung 21 Tage spiter zeigte ein deutlich unterschiedliches Bild. Es kam bei dieser
Messung zu keinen fehlenden Werten und auch die Schwellen bei den Frequenzen, die schon
in der 1. Messung ermittelt werden konnten, waren deutlich niedriger. Der geschitzte mittlere
Horverlust fiir beide Ohren betrug bei dieser Messung iiber alle Frequenzen 1 dB. Auch der in
der 1. Messung festgestellte Hochtonhorverlust mit einem Horverlust von 35 dB bei den
Frequenzen 4,0 kHz und 6,0 kHz auf dem rechten Ohr war in der 2. Messung nicht mehr

erkennbar. Dort betrug der Horverlust in der 2. Messung durchschnittlich 5 dB.
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Diese Ergebnisse zeigen, dass zwischen der Erst- und Zweitmessung deutlich
unterschiedliche Horschwellen auftraten. Es ist daher zu vermuten, dass bei der 1. Messung
eine  passagere Fruchtwasser  und/oder

Schallleitungsstorung als  Folge von

Tubenfunktionsstorungen vorgelegen hat.

3.3.3. Korrelation der DPOAE-Audiogramme in der Erst- und Zweitmessung

Vergleicht man die Befunde des Fallbeispiels mit der Gesamtheit der untersuchten Kinder, so
bestdtigt sich der im Einzelfall beobachtete Trend, dass in der zweiten Messung deutlich mehr

valide DPOAE-Antworten festgestellt werden konnten (vgl. Abb. 3.17).

Sowohl beim rechten als auch bei den Messungen auf dem linken Ohr wird dieser
Unterschied deutlich. In der Gesamtschau wurde bei der 1. Messung von allen 19 Kindern
von insgesamt 190 moglichen Messwerten 32 Mal ein Horverlust {iber 50 dB geschétzt. In der

2. Messung konnte die Anzahl dieser Befunde auf 6 verringert werden.

158

1. Messung

32

M Hoérverlust Gber 50
dB

M Horverlust unter 50
dB

184

2. Messung

M Horverlust Gber 50
dB

W Horverlust unter 50
dB

Abb.3.17: Anzahl der in der 1. und 2. DPOAE-Messung ermittelten Neugeborenen mit einem
Horverlust iiber 50 dB. Blau = Horschwelle < 50 dB, griin = Horschwelle > 50 dB.

Sowohl in der 1. Messung als auch in der 2. Messung war die Anzahl der Kinder, bei denen
keine DPOAE messbar waren und somit die geschétzte Horschwelle liber 50 dB lag, auf
beiden Ohren bei der tiefsten gemessenen Frequenz (1,5 kHz) am gréB8ten. In der 1. Messung
war von den 32 auffdlligen Messwerten elfmal die Frequenz 1,5 kHz betroffen. In der 2.
Messung konnten bei dieser Frequenz zweimal keine DPOAE gemessen werden (von

insgesamt sechsmal fehlenden DPOAE).
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3.3.4. Passagere Horstorungen im DPOAE-Audiogramm. Fallbeispiele

Im Folgenden soll anhand verschiedener Fallbeispiele gezeigt werden, wie sich die Befunde
in der Erst- und Zweitmessung voneinander unterschieden. Daraus kann abgeleitet werden,
dass es sich bei den Horstorungen aus der 1. Messung lediglich um eine passagere

Mittelohrschwerhdrigkeit gehandelt hat.

Bei den folgenden DPOAE-Audiogrammen (vgl. Abb. 3.18 bis 3.21) wurde in der 1.
Messung ein deutlicher Tieftonhorverlust festgestellt. Zum Zeitpunkt der 1. Messung war das
jiingste Neugeborene 24 Stunden, das élteste 5 Tage alt. Zum Zeitpunkt der 2. Messung

(Follow-up) waren die Kinder zwischen 28 und 139 Tagen alt.

Neugeborenes G. M. Rechtes Ohr
1 2 4 8 kHz
10 G/ o — 1. Messung, 1.Tag
20 \h/.
30 /
40 / o - 2. Messung, 29.Tag
[
50
HL
Neugeborenes G. M. Linkes Ohr
1 2 4 8 kHz
] R
10 X Y/ R
20 o /x/ X — 1. Messung, 1.Tag
30 /"(/
></
40 X o 2. Messung, 29.Tag
50
HL

Abb.3.18: DPOAE-Audiogramm in der 1. und 2. Messung bei einem Neugeborenen.

Bei dem Neugeborenen G. M. lag in der 1. Messung am 1. Lebenstag auf dem rechten Ohr ein
deutlicher geschétzter Tieftonhorverlust vor (1,5 kHz: 45 dB; vgl. Abb. 3.18). Auch bei den

Frequenzen von 4,0 kHz bis 6,0 kHz wurde in der 1. Messung mit geschétzten Horschwellen

von 24 dB bzw. 20 dB ein leichter Hochtonhorverlust festgestellt.
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Die linke Seite wies in der 1. Messung ebenfalls einen Tieftonhdrverlust auf (1,5 kHz: 35
dB), der in der 2. Messung am 29. Lebenstag nicht mehr festgestellt werden konnte. Einzig
bei der Frequenz 4,0 kHz zeigte sich im DPOAE-Audiogramm der 2. Messung eine
leichtgradige Schwerhorigkeit (26 dB).

Damit wurde deutlich, dass es sich bei dem Tieftonhorverlust der 1. Messung um eine

passagere Problematik gehandelt hatte.

Neugeborenes H. R. Rechtes Ohr
1 2 4 8 kHz
0 O-
10 OT_—~437="—8=9 @® —  1.Messung, 3.Tag
20
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o / o - 2. Messung, 86.Tag
50 /’
mll v |
Neugeborenes H. R. Linkes Ohr
1 2 4 8 kHz
0
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;8 y ,‘ /( X — 1. Messung, 3.Tag
30
40 X 2. Messung, 86.Tag
50
HL

Abb.3.19: DPOAE-Audiogramm in der 1. und 2. Messung bei einem Neugeborenen.

Bei dem Neugeborenen H. R. (vgl. Abb. 3.19) wurde die 1. Messung am 3. Lebenstag
vorgenommen. Es wurde ein deutlicher Tieftonhdrverlust auf dem rechten Ohr festgestellt
(maximaler Horverlust tiber 50 dB bei 1,5 kHz rechts). Auf dem linken Ohr lag der mittlere

Horverlust iiber alle Frequenzen bei 20 dB.
Sowohl der Tieftonhorverlust auf der rechten Seite als auch die Senke bei der Frequenz 3,0

kHz (27 dB) auf dem linken Ohr waren in der 2. Messung am 84. Lebenstag nicht mehr

nachweisbar. Beide Ohren zeigten ein unauffilliges DPOAE-Audiogramm.
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Neugeborenes B. C. Rechtes Ohr
1 2 4 8 kHz
0 -8
10 ; o — 1. Messung, 3.Tag
20
30
40 o - 2. Messung, 56.Tag
50
HL
Neugeborenes B. C. Linkes Ohr
1 2 4 8 kHz

0 X /(*
10 <

- X — 1. Messung, 3.Ta
20 -, M 9 9

30 )

40 E(/ X - 2. Messung, 56.Tag
50

HL

Abb.3.20: DPOAE-Audiogramm in der 1. und 2. Messung bei einem Neugeborenen.

Bei der 1. DPOAE-Messung des Neugeborenen B. C. (vgl. Abb.3.20) am 3. Lebenstag fiel
auf dem rechten Ohr ein deutlicher Tieftonhdrverlust auf (Maximum bei der Frequenz 1,5
kHz mit 35 dB). Auch auf dem linken Ohr konnte in der 1. Messung eine
Tieftonschwerhorigkeit nachgewiesen werden. Dort lag die geschétzte Horschwelle fiir die

Frequenz 1,5 kHz mit der Extrapolation aus zwei Emissionen bei 45 dB.

Diese auffilligen Befunde wurden in der 2. DPOAE-Messung am 56. Lebenstag nicht
bestétigt. In dieser Messung zeigte sich lediglich eine leichte Erh6hung der Schwellenwerte

bei der Frequenz 3,0 kHz auf beiden Seiten (rechts 19 dB; links 27 dB).
Wie in den letzten beiden Fallbeispielen (vgl. Abb. 3.18 und 3.19) handelte es sich damit auch

hier um eine passagere Horstorung. Die 2. Messung des Kindes erfolgte, ebenso wie im

ndchsten Fall (vgl. Abb. 3.21), im Hause der Eltern.
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Abb.3.21: DPOAE-Audiogramm in der 1. und 2. Messung bei einem Neugeborenen.

Auf dem rechten Ohr des Neugeborenen P. S. (vgl. Abb. 3.21) konnten in der 1. Messung am
4. Lebenstag nur bei drei Frequenzen Schwellen ermittelt werden. Bei den Frequenzen 1,5
kHz und 3,0 kHz lag die geschitzte Horschwelle im DPOAE-Audiogramm bei mindestens 50
dB.

Bei der 2. Messung, die am 139. Lebenstag im Elternhaus stattfand, ergab sich fiir das rechte
Ohr ein unauffilliges DPOAE-Audiogramm. Auf der linken Seite gab es keine wesentlichen
Verdnderungen im Vergleich zum Vorbefund. Trotzdem verbesserte sich die mittlere
geschitzte Horschwelle bei den Frequenzen ab 2,0 kHz in beiden Messungen von 22,25 dB
auf 17,50 dB.

Im Gegensatz dazu wurde bei den folgenden zwei Neugeborenen in den DPOAE-
Audiogrammen (vgl. Abb. 3.22 und 3.23) der 1. Messung ein Hochtonhorverlust deutlich.
Dieser lie3 sich in der 2. Messung grof3tenteils nicht bestatigen. Beide Neugeborene wurden
innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Geburt zum 1. Mal gemessen, ihre 2. Untersuchung

erfolgte dann am 13. bzw. 24. Lebenstag.
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Abb.3.22: DPOAE-Audiogramm in der 1. und 2. Messung bei einem Neugeborenen.

Betrachtet man die DPOAE-Audiogramme des Neugeborenen B. B. (vgl. Abb. 3.22), sieht
man in der 1. Messung einen Hochtonhdrverlust auf dem rechten Ohr (Maximum bei 6,0 kHz
mit 35 dB). Auf dem linken Ohr waren in der 1. Messung mit Ausnahme der Frequenz 4,0

kHz bei keiner Frequenz Schwellenschédtzungen durchfiihrbar.

In der 2. Messung am 13. Lebenstag ergab sich auf dem rechten Ohr tendenziell kein anderes
Bild. Hier waren bei der Frequenz 2,0 kHz keine DPOAE messbar. Das linke Ohr, bei dem in
der 1. Messung noch bei keiner Frequenz (aufler 4,0 kHz) DPOAE nachweisbar waren, zeigte

in der 2. Messung ein unauffilliges Bild.
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Abb.3.23: DPOAE-Audiogramm in der 1. und 2. Messung bei einem Neugeborenen.

Das Neugeborene B. O. (vgl. Abb. 3.23) war bei der 1. Messung einen Tag alt. Dort konnten
auf dem rechten Ohr bei keiner Frequenz DPOAE-Antworten festgestellt werden. Auf dem
linken Ohr waren bei den Frequenzen 3,0 kHz und 6,0 kHz keine Emissionen messbar. Bei
den restlichen Frequenzen wurde im DPOAE-Audiogramm ein Horverlust zwischen 20 und

50 dB geschitzt.

Die 2. Messung am 24. Lebenstag erfolgte unter ruhigen Bedingungen. Sowohl rechts als
auch links zeigte das DPOAE-Audiogramm eine normale Horfunktion. In der 2. Messung
wurde auf beiden Ohren bei der Frequenz 3,0 kHz eine leichte Senke der geschitzten

Horschwelle im DPOAE-Audiogramm ermittelt (rechts 23 dB; links 20 dB).

Damit bestétigte sich, dass es sich bei der hochgradigen Horstorung aus der 1. Messung um

eine passagere Problematik gehandelt hatte.
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3.3.5. Verdnderungen der Horstorungen im DPOAE-Audiogramm

Die eben aufgezeigten Befunde stehen exemplarisch fiir das Gesamtkollektiv der untersuchten
Kinder, bei denen es zusammenfassend betrachtet zu den in Abbildung 3.24 gezeigten

DPOAE-Audiogrammen kam.
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Abb.3.24: Mittelwerte und Standardabweichungen der geschdtzten Horschwelle von 19
Neugeborenen in der 1. und der 2. DPOAE-Messung.

In der 1. Messung (vgl. Tab. 3.5) lag der mittlere Horverlust iiber alle Frequenzen und beide
Ohren bei 18,64 dB (Minimum: 6,0 kHz links = 11,08 dB; Maximum: 2,0 kHz links -
26,07 dB). Vergleicht man beide Ohren in der 1. Messung miteinander, fillt auf, dass auf dem
rechten Ohr ein mittlerer Horverlust von 18,25 dB und auf dem linken Ohr ein Horverlust von
19,02 dB vorgelegen hatte. Dadurch wird klar, dass der Unterschied zwischen beiden Ohren

in der 1. DPOAE-Messung nur minimal war.
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In der 2. Messung (vgl. Tab. 3.6) konnte gezeigt werden, dass es sich bei den in der 1.
Messung ermittelten Horverlusten um passagere Horverluste gehandelt hatte. So lag der
mittlere Horverlust in der 2. Messung nur noch bei 11,26 dB (7,36 dB Verbesserung). Auch
dort war der Unterschied zwischen beiden Ohren nur gering. Hier lag der mittlere Horverlust
rechts bei 11,81 dB, links bei 10,71 dB (im Vgl. dazu 1. Messung rechts 18,25 dB; links
19,02 dB).

In den Tabellen 3.5 und 3.6 sind noch einmal die genauen Mittelwerte und
Standardabweichungen der geschétzten Horschwellen in den DPOAE-Audiogrammen der 1.

und 2. Messung dargestellt.

Tab. 3.5: Mittelwerte und Standardabweichungen der geschdtzten Horschwelle in der 1.
DPOAE-Messung fiir jede Frequenz und jedes Ohr. Auflerdem noch Anzahl (N) der Ohren,
welche bei der betreffenden Frequenz und dem betreffenden Ohr in die Berechnung
miteingeschlossen werden konnte.

N Mittelwert | Standardabweichung
1,5 kHz rechts 15 22,53 17,398
2,0 kHz rechts 19 23,47 15,020
3,0 kHz rechts 16 14,75 14,238
4,0 kHz rechts 18 17,00 11,837
6,0 kHz rechts 18 13,50 15,704
1,5 kHz links 12 18,17 19,073
2,0 kHz links 15 26,07 12,864
3,0 kHz links 14 17,50 9,765
4,0 kHz links 18 22,28 15,277
6,0 kHz links 13 11,08 11,405
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Tab. 3.6: Tabelle mit Mittelwerten und Standardabweichungen der geschdtzten Horschwelle
in der 2. DPOAE-Messung fiir jede Frequenz und jedes Ohr. Aufserdem noch Anzahl (N) der
Ohren, welche bei der betreffenden Frequenz und dem betreffenden Ohr in die Berechnung
miteingeschlossen werden konnte.

N Mittelwert | Standardabweichung
1,5 kHz rechts 18 16,28 17,699
2,0 kHz rechts 18 13,11 11,442
3,0 kHz rechts 18 13,28 17,822
4,0 kHz rechts 19 10,95 10,690
6,0 kHz rechts 19 5,42 9,287
1,5 kHz links 18 13,72 16,233
2,0 kHz links 18 14,28 11,686
3,0 kHz links 18 13,67 9,628
4,0 kHz links 19 10,58 8,435
6,0 kHz links 19 1,32 5,313

Bei dieser Zusammenfassung ist zu beriicksichtigen, dass die DPOAE-Audiogramme, bei
denen keine Schwellenschitzungen vorgenommen werden konnten, als fehlend gewertet
wurden. Das filihrt dazu, dass von den pro Frequenz und Seite maximal 19 moglichen
Messungen in der 1. Untersuchung im Mittel nur bei ca. 16 Kindern (15,6) DPOAE
nachgewiesen werden konnten. Im Unterschied dazu wurden bei der 2. Untersuchung im
Durchschnitt bei 18 Kindern (18,4) DPOAE ermittelt. Der schlechteste Wert in der 1.
Messung lag auf der linken Seite bei 1,5 kHz vor. Hier konnten nur bei 12 Kindern DPAOE

festgestellt werden.

In der 2. Messung war die Streuung der maximal in die Auswertung der Daten
aufzunehmenden Kinder wesentlich geringer. Hier konnten immer mindestens 18 Kinder
eingeschlossen werden (rechts und links jeweils bei 1,5 kHz, 2,0 kHz und 3,0 kHz) und
insgesamt viermal alle 19 Kinder (sowohl rechts als auch links jeweils bei 4,0 kHz und 6,0

kHz).
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Abb.3.25: Regressionsgerade mit der geschdtzten Horschwelle aus der 1. und der 2. DPOAE-
Messung. Abszisse mit den Ergebnissen der 1. DPOAE-Messung, Ordinate mit den
Ergebnissen der 2. DPOAE-Messung. R-Quadrat linear = 0,138.

Bei einem Vergleich der Befunde zwischen 1. und 2. Messung im DPOAE-Audiogramm fillt
eine positive lineare Regression (vgl. Abb. 3.25) auf, wenn man die Befunde beider Ohren
und aller Frequenzen zusammenfasst (R-Quadrat linear = 0,138). Auf dem Diagramm sind die
Ergebnisse von 1. und 2. Messung beider Ohren und aller Frequenzen gegeneinander
aufgetragen und mittels einer linearen Regressionsgerade miteinander verglichen worden.
Dort erkennt man, dass sich ein positiver Zusammenhang zwischen den Befunden aus beiden
Messungen abzeichnet - d.h., dass eine niedrig geschitzte Horschwelle in der 1. Messung
auch in einer 2. Messung tendenziell bestétigt wurde und umgekehrt. Allerdings sind diese
Tendenzen statistisch nicht signifikant. Wendet man ndmlich den T-Test mit gepaarten
Stichproben zwischen 1. und 2. Messung an (Signifikanzniveau p = 0,05), so sind die

Ergebnisse auf beiden Seiten signifikant unterschiedlich.
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4. Diskussion

4.1. Zuverliassigkeit der DPOAE-Audiogramme

4.1.1. Reliabilitit der DPOAE-Audiogramme

Die Ergebnisse der Messungen bei den Probanden im Valsalva- bzw. Toynbee-Versuch haben
gezeigt, dass mit Hilfe von DPOAE-Audiogrammen eine zuverldssige Aussage liber einen
Horverlust moglich ist. Ebenso konnte anhand der Test-Retest-Messungen mit einer
Standardabweichung von unter 10 dB beim Erwachsenen und Neugeborenen (vgl. Abb. 3.12
und 3.13) gezeigt werden, dass die Reliabilitit der DPOAE-Messung hoch ist. Das bedeutet,
dass bei der Wiederholung unter &hnlichen Rahmenbedingungen auch &hnliche

Messergebnisse erzielt werden konnten.

Damit wird zudem klar, dass die intraindividuellen Unterschiede in DPOAE-Audiogrammen
der gleichen Person nur sehr gering sind und Verdnderungen der gemessenen Horschwellen
auch auf tatsichlichen Verdnderungen der DPOAE beruhen. Daraus ergeben sich nun neue
Anwendungsmoglichkeiten eines klinischen Einsatzes der DPOAE-Audiogramme - sowohl
bei Erwachsenen als auch bei Neugeborenen - auf die in den Kapiteln 4.2. und 4.3.

eingegangen werden soll.

4.1.2. Genauigkeit der DPOAE-Audiogramme

Wie genau aber ist die im Cochlea-Scan Handgerdt vorgenommene Schitzung der

Horschwelle?

Diese Frage ist nicht ohne Weiteres zu beantworten, fehlen doch bisher — mit Ausnahme der
AMFR oder BERA — andere objektive Methoden, die eine frequenzspezifische und
quantitative  Beurteilung der Horschwelle erlauben. Als einzige vergleichbare
Untersuchungsmethode wurde deswegen in dieser Arbeit die Tonschwellenaudiometrie

verwendet. Hierbei muss jedoch beriicksichtigt werden, dass es sich bei dieser Methode um
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ein subjektives Messverfahren handelt, dessen Ergebnisse stark von der Mitarbeit des

Untersuchten abhéngig sind.

In der Untersuchung von 41 erwachsenen Patienten mit einem bekannten Hochtonhorverlust
betrug die mittlere Abweichung zwischen dem Tonschwellen- und dem DPOAE-
Audiogramm 8,09 dB. Dadurch, dass die Pegelspringe zur Aufnahme eines
Tonschwellenaudiogramms iiblicherweise 5 dB betragen, ist die Abweichung jedoch nur
minimal. Betrachtet man nun die Abweichungen zwischen DPOAE- und

Tonschwellenaudiogramm bei den einzelnen Frequenzen, so ergibt sich folgendes Bild:

Besonders in den tiefen Frequenzen wurde die Horschwelle im DPOAE-Audiogramm héher
angegeben, als es in der Tonschwellenaudiometrie der Fall gewesen war. Diese
Abweichungen wurden mit steigender Frequenz zunehmend geringer (1,5 kHz: 10,75 dB
Unterschied; 4,0 kHz: 3,21 dB Unterschied). In der hochsten gemessenen Frequenz (6,0 kHz)
wurden in der DPOAE-Messung auf beiden Ohren niedrigere Horschwellen als in der

Tonschwellenaudiometrie festgestellt (Unterschied: 4,43 dB).

Schliefft man die in der Boxplotgraphik 3.8 ermittelten Ergebnisse in die Betrachtung mit ein,

so erkennt man Folgendes:

Die oberen Quartile der Boxplots fiir die Frequenzen von 1,5 kHz bis 3,0 kHz liegen
unterhalb der Nulllinie, die per Tonschwellenaudiometrie ermittelt wurde. Das bedeutet, dass
es sich bei der Abweichung der beiden Messmethoden um einen systematischen Unterschied
handelt. Trotz dieses systematischen Unterschiedes muss festgehalten werden, dass es sich
um Abweichungen zwischen 5 — 10 dB handelt, die - wie gesagt - nur ein bzw. zwei

Pegelstufen eines Tonschwellenaudiometers entsprechen.
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4.1.3. Alternative: AMFR

In diesem Zusammenhang ist es sinnvoll, die Ergebnisse der DPOAE-Audiogramme mit den
Ergebnissen einer alternativen Untersuchungsmethode, den AMFR (Amplitude Modulation
Following Responses), zu vergleichen. Wie bereits gesagt, steht aktuell auBer der
Verwendung von AMFR oder BERA keine andere Untersuchungsmethode zur Verfiigung,
mit der man einen Horverlust objektiv und frequenzspezifisch feststellen kann. In einer
Zusammenfassung aus 11 Studien haben PICTON et al. (2003) gezeigt, dass die Abweichungen
zwischen der Tonschwelle und der auditorisch evozierten Potentiale, den AMFR, bei
Neugeborenen 10 — 20 dB betragen. Das bedeutet, dass der Schitzfehler beider Methoden in

etwa gleich ist.

Aullerdem konnten PICTON et al. (2003) nachweisen, dass es bei der Bestimmung der AMFR
bei Erwachsenen zu einer Erh6hung der Horschwelle um durchschnittlich 15 dB kommt. Bei
der Verwendung der AMFR bei Neugeborenen ist dariiber hinaus zu bedenken, dass auf
Grund der noch nicht abgeschlossenen Reifung der neuralen Horbahn keine hohe Reliabilitét
zu erwarten ist (MAURIZI et al., 1990; LEVI et al., 1993, 1995), was zu Abweichungen der
AMEFR bis zu 40 dB fiihrt (WALGER et al., 2001). PETHE et al. stellten dazu 2002 fest, dass die
AMFR bei Kindern bis 2 Jahren eine hohe Variabilitit in den Ergebnissen aufweisen und
dariiber hinaus keine eindeutige Bestimmung der Beziehung von AMFR-Schwelle zu
konventioneller Horschwelle ermoglichen. AuBlerdem ist diese Untersuchung auf Grund der
aufwendigen Apparatur - fiir die Bestimmung werden ein EEG sowie sehr ruhige
Messbedingungen bendtigt - und der langen Untersuchungsdauer (Untersuchungsdauer fiir
vier Frequenzen betrdgt ca. 20 Minuten) beim Neugeborenen nicht ohne Sedierung moglich

(HotH, 2006).
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4.1.4. Alternative: BERA

Um einen vollstindigen Uberblick iiber die objektiven Untersuchungsmdglichkeiten zu
bekommen, die eine Untersuchung der Cochlea ermdglichen, ist es notwendig, noch kurz auf
die BERA-Untersuchung (Brainstem Electric Response Audiometry) einzugehen. Durch eine
BERA-Untersuchung mit Tonimpulsen unterschiedlicher Trégerfrequenzen ist eine
frequenzspezifische Untersuchung der Horbahn prinzipiell moglich. Diese Untersuchung ist
aber recht aufwindig. AuBerdem ist die Frequenzspezifitit dieser Methode bei hohen
Reizpegeln wegen der basalen Miterregung eingeschriankt. Darliber hinaus erfolgt die
Untersuchung normalerweise in speziellen Rdumen und fiir ihre Durchfiihrung ist ein EEG
zur Registrierung notwendig. In der Regel dauert eine BERA-Untersuchung zwischen 30 bis

45 Minuten.

Dennoch hat diese Untersuchung verdientermallen einen wichtigen Platz in der objektiven
Diagnostik von Horstorungen. Sie liefert sehr genaue Hinweise auf das Ausmall und die
Lokalisation von Horstorungen — auch bei Neugeborenen. So stellte WARREN bereits 1989
fest, dass die BERA wohl die genaueste Methode zur quantitativen Erfassung eines
Horverlustes von jungen oder unkooperativen Kindern ist. Aullerdem stellt die BERA eine fiir
alle Altersgruppen geeignete objektive Messmethode zur Feststellung der Horschwelle und
zum Ausschluss einer retrocochledren Storung dar. Diese Genauigkeit hat jedoch seinen Preis.
Denn zum einen ist diese Untersuchung relativ teuer, zum anderen kann sie bei Neugeborenen
oder Kleinkindern nur im Spontanschlaf oder in Sedierung bzw. Narkose durchgefiihrt

werden (Mc CALL et al., 1991).
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4.2. Einsatz von DPOAE-Audiogrammen beim Erwachsenen

Nachdem auf die Alternativen eingegangen wurde, die es zur frequenzspezifischen und
objektiven Bestimmung eines Horverlustes gibt, sollen nun die Ergebnisse der DPOAE-

Audiogramme bei Erwachsenen diskutiert werden.

4.2.1. Nachweis einer Schallempfindungsschwerhérigkeit

Wie die Ergebnisse der Tonschwellen- und DPOAE-Audiogramme an den Erwachsenen
gezeigt haben, unterscheiden sich beide Messmethoden nur minimal voneinander (8,09 dB).
Somit gibt die in der DPOAE-Messung geschitzte Horschwelle Hinweise auf die tatsdchliche
Horschwelle. Der groBe Vorteil der DPOAE-Messung ist allerdings die Objektivitit im
Vergleich zur Tonschwellenaudiometrie. AuBlerdem ist die Aufnahme eines DPOAE-
Audiogrammes weit weniger von der Mitarbeit des Patienten abhdngig als bei der

Tonschwellenaudiometrie.

Es hat sich gezeigt (vgl. Abb. 3.8), dass es sich bei den Abweichungen der DPOAE-
Audiogramme von den Tonschwellenaudiogrammen um einen systematischen Unterschied
handelt. Dieser sollte durch eine Uberarbeitung des Algorithmus zur Schwellenschitzung
oder aber durch einen zusitzlichen Korrekturfaktor, der den systematischen Schétzfehler

eliminiert, beseitigt werden.

Bevor allerdings technische Verdnderungen am Gerét selbst vorgenommen werden, empfiehlt
es sich, die in dieser Studie ermittelten Werte und Abweichungen in einer zweiten Studie
erneut zu priifen. Sollten auch in der zweiten Studie zu diesem Thema systematische
Unterschiede zwischen den Tonschwellenaudiogrammen und den DPOAE-Audiogrammen
festgestellt werden, so miisste es mdglich sein, diesen Fehler auszuschalten, indem die

Software des Gerites Uiberarbeitet wird.

Wie HASZPRUNAR 2009 in ihrer Arbeit zeigte, ist ein DPOAE-Audiogramm bei einem
normalen Gehdr innerhalb von 2 — 3 Minuten aufgezeichnet. Bei den Erwachsenen mit
cochledrer Schwerhorigkeit ergaben sich, wie erwartet, langere Messzeiten von ca. 5 — 10

Minuten pro Ohr.
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Dennoch bietet sich diese Untersuchungsmethode an, um eine beginnende
Hochtonschwerhorigkeit oder Hinweise auf eine Simulation oder Aggravation des Patienten
zu bekommen. Besonders im Verlauf einer Chemotherapie, bei der es unter Umstdnden durch
den Einsatz von ototoxischen Medikamenten zu Horstorungen kommen kann, ist eine
DPOAE-Messung aus den oben genannten Griinden sinnvoll. Im Unterschied zu einer BERA-
Untersuchung ist die DPOAE-Messung mit wesentlich geringerem Aufwand und
kostengiinstiger durchzufiihren. So betragen die Kosten fiir eine BERA-Untersuchung ca. 21
Euro, wohingegen die Messung der DPOAE von den Kosten im Rahmen einer TEOAE-
Messung liegen (7 Euro; HEINEMANN UND BOHNERT, 2000). AuBlerdem kann man eine
DPOAE-Messung mit dem Cochlea-Scan Handgerét problemlos auf der Station oder in der

Praxis durchfiithren.

4.2.2. Nachweis einer passageren Schallleitungsstorung

Bei Erwachsenen wie bei Kindern, die unter einer Tubenfunktionsstérung oder einer
Mittelohrentziindung leiden, kommt es wegen der Erhhung der Steifigkeit des Trommelfells
bzw. durch eine Erhohung der Masse als Folge des Sekrets in der Paukenhdhle zu einer

Einschrankung des Horvermdgens bei den tiefen bzw. den hohen Frequenzen.

Physiologisch gesehen kommt es im Rahmen von Mittelohrentziindungen auf Grund von
Tubenfunktionsstérungen zu einer Resorption der Luft in der Paukenhohle durch das Epithel.
Dadurch entsteht ein Unterdruck im Mittelohr, welcher die Steifigkeit des Trommelfells
(quasi durch ein Ansaugen vom Mittelohr aus) ebenfalls erhoht. Zusitzlich zu dieser
Problematik kann ein Muko- oder Serotympanon dazukommen, wobei die Masse des
Mittelohres erhdht ist und damit die Ubertragung der Schallwellen auf das Innenohr bei hohen

Frequenzen beeintrichtigt wird.

Dies kann man anhand der Formel fz = V' s/m (fx = Resonanzfrequenz, s = Steifigkeit des
Trommelfells, m = Masse des Mittelohres) nachvollziehen. Bei einer beginnenden
Otosklerose bei Erwachsenen oder auf Grund von Tubenfunktionsstérungen bei
Neugeborenen sind durch die damit verbundene VergroBBerung der Steifigkeit besonders die
tiefen Frequenzen betroffen. Umgekehrt fiihrt eine Erh6hung der Masse z.B. als Folge von

Sekret bei der Mittelohrentziindung oder bei noch vorhandenen Fruchtwasserresten in der
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Paukenhohle bei Neugeborenen zu einer tieferen Abstimmung des Mittelohres und damit zu

einem Hochtonhorverlust.

Die Beeinflussung des Hérvermdgens und die Verdnderungen im DPOAE-Audiogramm bei
den tiefen Frequenzen konnten in den Valsalva- bzw. Toynbee-Versuchen eindrucksvoll
simuliert werden. Dort erhohte sich die Horschwelle wihrend der Versuche bei den tiefen
Frequenzen deutlich. In den Fallbeispielen 3.12 und 3.13 konnte gezeigt werden, dass es — bei
einem primir unauffilligen DPOAE-Audiogramm unter Normalbedingungen — wéhrend des
Valsalva- bzw. des Toynbee-Versuches zu einem Horverlust von ca. 50 dB im Tieftonbereich
kommen kann. Die Beeintrdchtigung des Tieftonbereiches auf Grund einer erhohten
Steifigkeit des Trommelfells war bei einem Uberdruck (Valsalva-Versuch) groBer als bei

einem Unterdruck (Toynbee-Versuch).

Um die erhohte Masse im Mittelohr zu simulieren (vgl. hierzu GEHR et al., 2004), wére es
moglich gewesen, den Probanden wihrend der Messung kleine Fettkiigelchen auf das
Trommelfell zu legen (Styroporkiigelchen wiirden zu geringe Masse aufweisen). Im Rahmen
dieser Arbeit wurde allerdings darauf verzichtet. Die Simulation der Tubenfunktionsstorung
beschriankte sich auf den Unterdruck im Mittelohr, indem die Probanden wéhrend der
Messung mit verschlossener Nase schluckten (Toynbee-Versuch). Doch auch ohne diesen
Zusatz konnte im Fallbeispiel 3.13 gezeigt werden, dass es bei guter Mitarbeit des Probanden
in den tiefen Frequenzen zu einem deutlichen Horverlust kommen kann - bei einem unter

Normalbedingungen unauffilligen DPOAE-Audiogramm.

Zusammenfassend konnen die Unterschiede der DPOAE-Audiogramme zwischen den
Valsalva- und den Toynbee-Versuchen darauf zuriickgefiihrt werden, dass einmal ein
Uberdruck (Valsalva-Versuch), das andere Mal ein Unterdruck (Toynbee-Versuch) in der
Paukenhohle vorlag. Beide Male stellte sich der Tieftonhorverlust in den DPOAE-
Audiogrammen eindrucksvoll dar. Damit wird klar, dass sich die DPOAE-Audiogramme
auch fiir den klinischen Einsatz bei dem Verdacht auf eine Schallleitungsstorung eignen, zu
der es im Rahmen von Mittelohrentziindungen kommt. Besonders hilfreich konnen daher die
DPOAE-Audiogramme fiir die Verlaufsbeobachtung und zur Beurteilung einer mdglichen

passageren Mittelohrproblematik sein.
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4.3. Einsatz von DPOAE-Audiogrammen beim Neugeborenen

4.3.1. Nachweis einer passageren Horstorung

In einer vorausgehenden Arbeit zu diesem Thema von HASZPRUNAR (2009) ist es bei einer
Reihe von Neugeborenen zu einem Horverlust - auch iiber 50 dB - gekommen. Bei den von
HASZPRUNAR bereits untersuchten 19 Neugeborenen waren deutlich mehr Kinder von einem
geschitzten Horverlust von mindestens 50 dB betroffen, als das in der Follow-up
Untersuchung der Fall war (vgl. Tab. 3.5 und 3.6: Bsp. 1,5 kHz; 1. Messung: elfmal; 2.

Messung: zweimal).

Anhand der Verdnderungen der geschitzten Horschwelle in den DPOAE-Audiogrammen
wird deutlich, dass der Horverlust bei einem Grofteil dieser Kinder nur passager war. Auch
im Vergleich der mittleren Verdnderung der geschitzten Horverluste in der 1. und 2. Messung
bestdtigt sich dieses Bild. Dort kam es ebenfalls zu einer Erniedrigung der Horschwelle
(durchschnittlich um 6,83 dB). Diese Verdanderung konnte bei allen Frequenzen nachgewiesen
werden. Damit wurde gezeigt, dass die vermutete leichte Schallempfindungsschwerhorigkeit
bei der 1. Messung, die im DPOAE-Audiogramm einem Hochtonhdrverlust entsprach, nicht
mehr nachweisbar war. Auflerdem hatte sich die vermutete Schallleitungsschwerhdrigkeit der
1. Messung, die einem Tieftonverlust im DPOAE-Audiogramm entsprach, deutlich

verbessert.

Dieses Ergebnis deckt sich mit den Aussagen aus der Einleitung, dass es bei Kindern,
besonders im Kleinkindesalter, hdufig zu passageren Horstérungen als Ausdruck von
Tubenbeliiftungsstorungen bzw. Mittelohrentziindungen kommt (ARNOLD, 2006). So konnte
KLEIN bereits 1989 nachweisen, dass bis zum Alter von 3 Monaten bereits 10 % aller Kinder

eine Episode einer akuten Otitis media durchgemacht haben.

Bei den Verdnderungen zwischen 1. und 2. DPOAE-Messung hat es sich tatsdchlich um eine
Verdanderung der Horschwelle gehandelt. Sie entstanden also nicht einfach auf Grund von
Zufallsmessungen. Dies macht ein Blick auf die Ergebnisse der Test-Retest Messungen

deutlich.
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Die DPOAE-Audiogramme und ihre Verdnderungen zeigen also, dass mit Hilfe der DPOAE
pathologische Anderungen der Schalliibertragung in das Mittelohr zuverlissig erkannt werden
konnen. Gerade im Rahmen des Neugeborenen-Horscreenings ergeben sich damit neue

diagnostische Moglichkeiten, auf die in 4.3.3. eingegangen werden soll.

4.3.2. Einfluss der Testperformance bei Neugeborenen auf das DPOAE-
Ergebnis

Im Hinblick auf die groBe Anzahl von Neugeborenen, die in der 1. und 2. DPOAE-Messung
mit einem betrdchtlichen Horverlust im Tieftonbereich aufgefallen waren, empfiehlt es sich,

die Abhédngigkeit der Ergebnisse von der Untersuchungsdauer zu betrachten.

Die Erstellung eines DPOAE-Audiogramms benétigt umso mehr Zeit, je besser das
Horvermogen ist, da beinahe bei allen Primirtonpegeln DPOAE messbar sind. In der
Einleitung wurde bereits darauf hingewiesen, dass die Qualitit der DPOAE-Audiogramme
abhingig ist von einer Reihe von Faktoren, die besonders bei Neugeborenen nicht einfach zu

kontrollieren und zu gewihrleisten sind.

In diesem Zusammenhang soll besonders auf den intakten Sitz der Ohrsonde verwiesen
werden, der nur bei luftdichtem Abschluss und richtigem Sitz zuverldssige DPOAE-
Audiogramme liefert. AuBlerdem ist es fiir ein qualitativ verwertbares DPOAE-Audiogramm
wichtig, dass der Sitz der Sonde wihrend der Messungen nicht verdndert wird. Eine
Kalibrierung und somit eine Uberpriifung des richtigen Sondensitzes wird nimlich nur zu
Beginn der Messung auf jedem Ohr durchgefiihrt; eine Kontrolle der Lage vor den
Messungen in jeder Frequenz findet allerdings nicht statt. Ob die Ohrsonde wéhrend der
Messungen verrutscht oder ob der Horverlust im DPOAE-Audiogramm mit mindestens 50 dB

geschétzt wird, kann nicht unterschieden werden.

Andererseits kommt es besonders bei Neugeborenen im Verlauf einer Messung mit
zunehmender Dauer der Untersuchung zu Drehbewegungen des Kopfes, welche leicht zu
einer verdnderten Lage der Ohrsonde fithren konnen. Deswegen ist zu erwarten, dass bei einer
langeren Untersuchungsdauer die zuletzt gemessenen DPOAE den grofiten geschétzten

Horverlust aufweisen.
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Richtet man nun das Augenmerk auf die Reihenfolge der Messungen (4,0 kHz = 2,0 kHz -
6,0 kHz - 1,5 kHz - 3,0 kHz), so fillt auf, dass diese anscheinend keinen groflen Einfluss
auf die Ergebnisse hat und die Untersuchung verléssliche Daten liefert. Andernfalls miissten
die geschitzten Horschwellen in den DPOAE-Audiogrammen bei der zuletzt gemessenen
Frequenz 3,0 kHz am grofiten sein. Die Ergebnisse dieser Arbeit bei den Neugeborenen (vgl.
Tab. 3.5 und 3.6) haben dies jedoch nicht bestitigt (hochster geschétzter Horverlust bei der
Frequenz 2,0 kHz).

Das hier verwendete Cochlea-Scan Handgerit liefert also auch dann noch stabile Ergebnisse,
wenn wichtige Voraussetzungen fiir eine Messung der DPOAE aus den oben genannten

Griinden nicht hundertprozentig gewihrleistet sind.

4.3.3. Einsatz von DPOAE-Audiogrammen im Rahmen des Horscreenings

Fasst man die Ergebnisse der DPOAE-Messungen bei den hier untersuchten Erwachsenen

und Neugeborenen zusammen, so wird Folgendes deutlich:

Dieses Messverfahren stellt eine neue Moglichkeit dar, eine objektive Aussage iiber das
Horvermogen in der Art eines Audiogramms bei Neugeborenen zu treffen. Ferner kann man
anhand der DPOAE-Audiogramme schon frith Hinweise auf passagere Schallleitungs- oder

Schallempfindungsstorungen erhalten.

Auf die Griinde, wieso eine frithe Erkennung kindlicher Horstorungen so wichtig ist, soll

abschliefend eingegangen werden.

In Deutschland leiden derzeit schitzungsweise 500 000 Kinder unter einer behandlungs-
bediirftigen Schwerhorigkeit (PTOK, 1997). Die Folgen dieser Horstorungen, sofern sie nicht
rechtzeitig erkannt werden, haben weitreichende Auswirkungen im Hinblick auf die
psychosoziale Entwicklung der Kinder. Bereits bei einer leichtgradigen Horstorung weisen
betroffene Kinder eine deutliche Verzogerung in der Sprachentwicklung auf (ROBERT et al.,
1995; SCHILDER et al., 1994; SCHILDER et al., 1993; SCHONWEILER, 1992; SCHONWEILER,

1993). Diese Verzogerung wird immer deutlicher, je ausgepriagter der Horverlust des Kindes
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ist, und hat sowohl fiir die emotionale und die soziale Reifung als auch fiir die spétere Schul-

und Berufslaufbahn betrichtliche Auswirkungen.

Um diese Negativspirale durchbrechen zu konnen, miissen kindliche Horstérungen so friih
wie moglich diagnostiziert und behandelt werden, am besten noch im Laufe des 1.
Lebensjahres. Doch wie bereits in der Einleitung gezeigt, betrdgt die mittlere
Erstverdachtszeit einer kindlichen Horstorung in Deutschland und anderen Industriestaaten

gegenwartig 31 Monate (HARTMANN, 1998).

Damit diese Missstdnde beseitigt werden, gibt es seit einigen Jahren mehrere unterschiedliche
Hoérscreeningmodelle in Deutschland. In der Einleitung dieser Arbeit wurde besonders auf die
Screeningprogramme in Hannover und in der Oberpfalz eingegangen (vgl. 1.4.5), welche
beide auf die TEOAE in der 1. Stufe ihrer Programme zuriickgreifen.

Problematisch 1ist hierbei, dass die TEOAE-Messung bei Neugeborenen mit einer
Innenohrschwerhorigkeit mit ca. 30 dB oder mit einer Mittelohrschwerhorigkeit mit 15 dB
positive Befunde liefert (WALGER et al., 2001). Das bedeutet, dass in der Messung keine
Horfahigkeit nachgewiesen werden kann. Dadurch werden die Eltern oftmals unndtig
beunruhigt, da diese Horstorungen — wie gesehen — sehr hiufig nur passager sein konnen.
Eine anschlieende Aufnahme eines DPOAE-Audiogramms kann den Eltern friihzeitig die
Erkenntnis bringen, dass der Horverlust ihres Kindes mit groBer Wahrscheinlichkeit nicht von

Dauer ist.

AuBerdem ist es bei einem zweifelhaften TEOAE-Befund mdoglich, anhand der DPOAE-
Audiogramme wesentlich genauere und umfassendere Informationen iiber das Hérvermogen
bei bestimmten Frequenzen zu erhalten. Diese zusitzlichen Informationen gehen allerdings

auf Kosten einer langeren Messdauer.

Trotz der aufgezeigten Vorteile der DPOAE-Audiogramme empfiehlt es sich im Rahmen des
Neugeborenen-Horscreenings nicht, sdmtliche Neugeborene dieser neuen Methode zu
unterziehen. Jedoch kann eine vorsorgliche Registrierung von DPOAE-Audiogrammen bei
Risikokindern - wie z.B. bei hereditiren Horstorungen, intrauterinen Infektionen wie
Zytomegalie und Rételn oder aber kraniofazialen Fehlbildungen (JOINT COMMITTE ON INFANT

HEARING, 1994) - friihe Hinweise auf eine kindliche Horstérung liefern.
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In der weiterfiihrenden Diagnostik von Horstorungen haben die DPOAE-Audiogramme im
Gegensatz zur BERA oder den AMFR den gro3en Vorteil, dass sie weniger apparativen und
personellen Aufwand zur Durchfiihrung bendtigen und damit billiger sind (HEINEMANN UND
BOHNERT, 2000). Deswegen empfiehlt sich bei einer Screeninguntersuchung die
Einbeziehung der DPOAE-Audiogramme als zusitzlicher diagnostischer Baustein. Ein

mehrstufiges Screeningprogramm konnte also wie folgt aussehen:

Stufe 1 Sc;ggzéng
| fail L—— pass
Stufe 1+ Extended Screening
<DPOAE>
| fal L—— pass
Stufe 2 Diagnostik

Abb.4.1: Stufenschema des Horscreenings bei Neugeborenen unter Einbeziehung der
Moglichkeiten einer DPOAE-Messung.

In einer 1. Stufe erhalten zundchst alle Neugeborenen in den ersten Lebenstagen eine
TEOAE-Messung. Sollten in dieser Untersuchung keine TEOAE ermittelbar sein, empfiehlt
es sich, in relativ kurzem Abstand die Registrierung eines DPOAE-Audiogramms
anzuschlieBen (vgl. Abb. 4.1.). Zeigt das DPOAE-Audiogramm einen Hoch- oder
Tieftonhorverlust an, ist eine passagere Mittelohrproblematik wahrscheinlich. Damit wird
vermieden, dass sich die Eltern auf Grund eines ,,fails* in der TEOAE-Messung verunsichert
fiihlen. Sollten auch in der DPOAE-Messung keine Emissionen feststellbar sein, so muss eine
weiterfithrende Diagnostik durch die Ableitung der auditorisch evozierten Potentiale (BERA,

AMFR) in einem péddaudiologischen Zentrum eingeleitet werden.
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Durch diesen diagnostischen Zwischenschritt diirfte auch das Tracking, welches in der
Einleitung ausfiihrlich behandelt wurde, um einiges vereinfacht werden. Wie in mehreren
Studien festgestellt werden konnte, werden ohne ein geeignetes Trackingverfahren nur 55 —
65 % aller kontrollbediirftigen Kinder auch tatsdchlich kontrolliert (KENNEDY et al., 2004;
KEHRL et al., 2003, NEUMANN et al., 2001).

Insgesamt ist ein erfolgreiches Tracking allerdings sehr aufwendig. Schlielich beinhaltet es,
dass betroffene Kinder rasch einen Termin durch die nachuntersuchende paddaudiologische
Einrichtung erhalten. AuBerdem beinhaltet ein erfolgreiches Tracking die namentliche
Meldung der testauffilligen Kinder an die zentrale Erfassungsstelle, einen monatlichen
Abgleich der Information iiber Screeningstand und Stand der Nachuntersuchungen sowie die

Kontaktaufhahme mit den betroffenen Eltern.

Dieser organisatorische Aufwand wird gar nicht erst nétig, falls sich in einer — nach einem
»fail* der TEOAE-Messung anschliefend durchgefiihrten — DPOAE-Audiogramm Hinweise
auf eine passagere Horstorung ergeben. Die DPOAE-Audiogramme kénnen also im Rahmen
des Trackings als Konfirmationsdiagnostik eingesetzt werden. Somit kann der Einsatz der
DPOAE-Audiogramme das Tracking und damit das gesamte Neugeborenen-Horscreening

wesentlich vereinfachen und kostengiinstiger gestalten.

92



Einsatz von DPOAE-Audiogrammen beim Neugeborenen

Zusammenfassend soll festgehalten werden:

1. DPOAE-Audiogramme konnen und werden die TEOAE-Messung nicht
ersetzen. Die Griinde hierfiir sind vor allem die lingere Messdauer des

Verfahrens und der damit verbundene hohere Personalaufwand.

2. Das Ausmal} einer Horstorung kann jedoch sehr zuverldssig in den DPOAE-
Audiogrammen nachgewiesen werden und somit Hinweise auf passagere oder
persistierende Horstorungen geben. Die frequenzspezifische Erfassung

kindlicher Horstorungen kann gerade bei Risikokindern von Vorteil sein.

3. Die DPOAE-Audiogramme konnten auf Grund der genaueren Aussage iiber
das kindliche Hérvermdgen eine geeignete Methode im Tracking
(Konfirmationsdiagnostik) oder im Rahmen einer weiterfiihrenden

audiologischen Diagnostik sein.

4, Es gibt — abgesehen von AMFR und BERA — nach wie vor keine andere

Moglichkeit, einen Horverlust objektiv und frequenzspezifisch zu erfassen.

Anhand dieser Ausfiihrungen wird klar, dass die DPOAE einen wichtigen Platz im Rahmen

des Neugeborenen-Horscreenings einnehmen konnen.
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5. Zusammenfassung:

Sprache als wichtigstes Werkzeug der Kommunikation kann nur erlernt werden, wenn auch
das Horvermogen intakt ist. Die Folgen einer Horstorung sind umso gravierender, je spéter
die Horstorung entdeckt wird. Es ist daher unbedingt notwendig, Horstorungen so frith wie

moglich zu erfassen.

Mit Hilfe der als Folge der nicht-linearen Schallverarbeitung des Innenohres entstehenden
Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE) konnen Hérverluste quantitativ und
frequenzspezifisch erfasst werden. Da es sich bei den DPOAE um ein physiologisches
Messverfahren handelt, welches keine Mitarbeit erfordert, sind die DPOAE ein pradestiniertes
Verfahren zur Priifung der Horfunktion bei Neugeborenen und Kleinkindern. Mit Hilfe
extrapolierter DPOAE-Wachstumsfunktionen ist eine Schitzung des Horverlustes mit relativ
kleiner Fehlerbreite moglich. Das so genannte DPOAE-Audiogramm gibt in der Form eines
subjektiven Tonschwellen-Audiogramms den Horverlust bei den Audiometerfrequenzen

wieder.

Schwerpunkte der vorliegenden Arbeit waren:

1)  Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der subjektiven Tonschwelle
(Tonschwellenaudiogramm) und der mittels DPOAE geschitzten Schwelle
(DPOAE-Audiogramm) an einem Kollektiv erwachsener Patienten mit
Innenohrschwerhorigkeit. Die Frage hier war: wie genau konnen Horverluste mit
Hilfe von DPOAE-Audiogrammen bestimmt werden?

2)  Untersuchung von Verdnderungen der Schallleitung bei Probanden mit simulierter
Schallleitungsschwerhorigkeit wéihrend Valsalva- und Toynbee-Versuchen. Die
Frage hier war: lassen sich in den DPOAE-Audiogrammen voriibergehende
Storungen der Schalliibertragung auf das Mittelohr nachweisen, so wie sie bei
Storungen der Tubenfunktion auftreten?

3) Untersuchung von passageren Verdnderungen der Schallleitung durch
Tubenfunktionsstorungen und Fruchtwasserreste bei Neugeborenen. Die Frage, die
hier beantwortet werden sollte, war: Lassen sich in den DPOAE-Audiogrammen
Verdanderungen  von  Steifigkeit  (Tubenfunktionsstorung) und  Masse

(Fruchtwasserreste) des Mittelohres erkennen?
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In der vorliegenden Arbeit wurden subjektive Tonschwellen-Audiogramme und DPOAE-
Audiogramme an erwachsenen Patienten mit einer bekannten cochledren Schwerhorigkeit
aufgenommen und miteinander verglichen. Im Mittel {iber alle Testfrequenzen betrug die
Differenz der beiden Schwellen etwa 8 dB. Mit Hilfe von DPOAE-Audiogrammen lassen sich

somit Horverluste mit relativ kleiner Fehlerbreite erfassen.

An erwachsenen normalhdrenden Probanden wurden DPOAE-Audiogramme vor bzw. nach
Toynbee- und Valsalva-Versuchen aufgenommen. Beim Toynbee-Versuch (Unterdruck in der
Paukenhohle) und beim Valsalva-Versuch (Uberdruck in der Paukenhohle) zeigte sich im
DPOAE-Audiogramm ein deutlicher Tieftonhorverlust. Der Tieftonhorverlust ist damit als
Zeichen einer hoheren Abstimmung des Mittelohres zu werten, die als Folge der erhohten
Steifigkeit durch Unter- oder Uberdruck in der Paukenhohle entsteht. Das DPOAE-
Audiogramm eignet sich somit - wie auch das Tonschwellenaudiogramm - als Indikator fiir

das mogliche Vorliegen einer Mittelohrproblematik.

Bei Neugeborenen kommt es durch Tubenfunktionsstérungen oder durch Fruchtwasserreste
zu vorlibergehenden Storungen der Schalleitung. Es wurden an Neugeborenen mit auffalligem
DPOAE-Audiogramm in der Erstmessung (1 - 4. Lebenstag) DPOAE-Audiogramme in einer
Zweitmessung (11. — 139. Lebenstag) aufgenommen. In der Erstmessung zeigten die
DPOAE-Audiogramme Horverluste sowohl im Tiefton- als auch im Hochtonbereich an,
wobei der Tieftonbereich besonders betroffen war. Bei der Zweitmessung waren die DPOAE-
Audiogramme weitgehend normal. Als Ursache fiir den in den DPOAE-Audiogrammen
beobachteten Horverlust kommen somit Tubenfunktionsstorungen oder noch vorhandene
Fruchtwasserreste in Frage. Die DPOAE-Audiogramme konnen somit Hinweis auf eine

passagere Horstorung geben.

Die DPOAE-Audiogramme koénnten daher im Neugeborenen-Horscreening als Methode zur
Abklédrung einer passageren Schalleitungsschwerhdrigkeit Anwendung finden. Es ist daher zu
empfehlen, DPOAE-Audiogramme bei Kindern mit auffélligen Screeningbefunden
aufzunehmen.  Zeigen die = DPOAE-Audiogramme  Charakteristika  fiir  eine
Tubenfunktionsstorung oder noch vorhandene Fruchtwasserreste, ist eher eine

voriibergehende Mittelohrschwerhdrigkeit als eine persistierende Innenohrschwerhorigkeit
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Zusammenfassung

wahrscheinlich. Durch diesen frithen Befund konnten die Eltern des betroffenen Kindes

beruhigt werden.

Die DPOAE-Audiogramme konnen die herkdmmlichen Screeningmethoden (TEOAE, ABR)
nicht ersetzen. Die Griinde hierfiir liegen in der ldngeren Messdauer und dem damit
verbundenen hdheren Personalaufwand. Die DPOAE-Audiogramme konnten aber im
Neugeborenen-Horscreening dennoch ihren Einsatz finden, und zwar bei Neugeborenen mit
positivem Screeningergebnis oder generell bei Risikokindern. Da mit Hilfe der DPOAE-
Audiogramme im Vergleich zu den herkdmmlichen Screeningmethoden eine genauere
Aussage liber das Horvermogen des Kindes getroffen werden kann, konnten sie auch eine
geeignete Methode im Tracking (Konfirmationsdiagnostik) oder im Rahmen einer

weiterfiihrenden audiologischen Diagnostik sein.
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