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1 Einleitung

1.1 Bedeutung von Schwerhoérigkeit

Kommunikation ist ein zentraler Bestandteil menschlicher Beziehungen und das
Sprachverstehen [44] ein wichtiger Aspekt, um eine gute Kommunikation zu
ermoglichen. Viele Menschen sind durch eine HoOrminderung in ihrer
Kommunikationsfahigkeit eingeschrankt, was sich vor allem in den sozialen
Beziehungen im Alltag, aber auch in der Arzte-Patienten-Beziehung! widerspiegelt
[90].

Verschiedene nationale und internationale Studien zeigen, dass 14-27 % der
erwachsenen Bevolkerung von Schwerhoérigkeit betroffen sind [19, 22, 31, 62, 78,
91, 94, 98]. Bei den tber 55-Jahrigen liegt die Pravalenz mit tiber 30 % noch héher
[32, 34]. Damit ist Schwerhdrigkeit ein haufig auftretendes chronisches Symptom.
Es sind viele genetische, traumatische, maligne, entziindliche, degenerative und
andere Ursachen denkbar, die sich als Schallleitungs-, Schallempfindungs-,
neuronale oder zentrale Schwerhorigkeit &uRern kénnen [111]. Die Schwerhorigkeit
fuhrt wiederum zu Kommunikationsstorungen, die Einfluss auf die private, berufliche
und soziale Situation der Betroffenen haben. Aus diesem Grund sollte diese
frihzeitig und in ihrer Bedeutung fuir den Alltag sicher diagnostiziert werden, damit
eine entsprechende Therapie eingeleitet werden kann [89, 108].

1.2 Grundlagen

1.2.1 Anatomie und Physiologie

Das Hoérorgan setzt sich aus dem auf3eren Ohr sowie dem Mittel- und Innenohr
zusammen. Hieran schlieft sich die retrocochleare Horbahn des zentralen Nerven-

systems an.

1 Die Verwendung des generischen Maskulinums oder entsprechende Pluralformen wurden in dieser
Arbeit gewahlt, um die Lesbarkeit zu verbessern. Im Rahmen der Genderneutralitat sind hierbei alle
Geschlechter (m, w, d) in gleicher Weise gemeint.
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Das aul3ere Ohr begunstigt durch die charakteristische Form der Ohrmuschel vor
allem das Horen im freien Schallfeld und das Richtungshéren. Es reicht Uber den
Gehorgang bis zum Trommelfell und besitzt einen nach auf3en transportierenden

Selbstreinigungsmechanismus. [vgl. 81]

Im Mittelohr versetzen die auf das Trommelfell treffenden Schallwellen dieses in
Schwingung. Durch die Gehorknéchelchen (Malleus, Incus und Stapes) werden die
Schallwellen dann auf das ovale Fenster mit dahinterliegender Perilymphe, welche
eine deutlich héhere Impedanz aufweist, Ubertragen. Die Impedanzanpassung
findet Uber eine 22-fache Druckverstarkung statt, die durch das GroéRenverhéltnis
von Trommelfell zu ovalem Fenster (17-fach) und Hebelwirkung der Gehor-
knochelchen (1,3-fach) erreicht wird. Die Tuba auditiva stellt durch einen
Druckausgleich ein ungehindertes Schwingen des Trommelfells sicher. Der
Musculus tensor tympani am Hammergriff, dessen Kontraktion zur Spannung des
Trommelfells fuhrt, erhdlt so dessen Grundspannung aufrecht und der Musculus
stapedius am Steigbugel, der die Gehorkndchelchenkette reflektorisch bei hohen
Schallintensitaten versteift, kann vor zu lautem Schall schiutzen. Auch eine
Knochenleitung Gber den Schadel ist moglich, spielt aber vielmehr diagnostisch als
physiologisch eine Rolle [99] und kann auch therapeutisch genutzt werden [17].
[val. 99]

Nachfolgend l6sen die durch den Stapes auf die mit Perilymphe geflllte Scala
vestibuli Ubergeleiteten Schalldruckwellen eine Wanderwelle in der schnecken-
férmigen Cochlea aus. Dieser Wanderwelle geben auch die die Scala media
(Endolymphschlauch mit dem Corti-Organ) umschlieBenden Reissner- und Basilar-
membranen nach. Dies bewirkt einen Wechseldruck zur parallel verlaufenden Scala
tympani und eine Auslenkung am runden Fenster, was Schwingungen dieser
Trennwand ermoglicht. Dass die Basilarmembran zum Helikotrema hin an Breite
zunimmt, bewirkt eine Abnahme der Wellenlange dieser Wanderwelle entlang der
Membran. Bei gleichzeitig abnehmender Steifigkeit steigt die Amplitude hingegen
an, bis ein Maximum erreicht ist und verebbt danach schnell. Der Ort dieses
Maximums ist fir jede Wellenlange eines Klangs charakteristisch (Tonotopie); hohe
Schallfrequenzen flhren steigblgel-, tiefe helikotremanah zu einem Maximum. Eine
durch die Schwingung des Endolymphschlauchs verursachte Verschiebung der

darin gelegenen Tektorialmembran gegenuber der Basilarmembran bewirkt im
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Corti-Organ eine Abknickung der Stereovilli der zwischen Tektorial- und Basilar-
membran gelegenen &ulReren Haarzellen. Dadurch finden subtektoriale Endo-
lymphbewegungen statt, die letztendlich Gber die inneren Haarzellen in neuronale
Signale umgewandelt werden. Aul3erdem sind die &ulReren Haarzellen efferent
innerviert und durch Motorproteine dazu in der Lage, aktiv als cochlearer Verstarker
zu fungieren. Dies ermdglicht einerseits eine sehr niedrige Schwelle fur den
jeweiligen Frequenzbereich, andererseits werden zu starke Intensitaten abge-

schwacht. Das Corti-Organ wirkt also als Signalwandler. [vgl. 30, 99]

Die Hoérbahn ist ein komplexes Gebilde. Ausgehend vom Hdornerv finden vielfache
Verschaltungen (auch kontralateraler Impulse) Uber verschiedene Kerngebiete
statt, bis schlief3lich die primare Horrinde erreicht wird, wo das Horen bewusst wird.
So wird durch Intensitats- und Laufzeitenvergleiche beispielsweise das Richtungs-
héren erméglicht [30, 81, 99].

Diese Vorgange generieren durch Schallwellen das Hoéren. Die Tonhdhe wird durch
die Frequenz und die Lautstdrke durch den Schalldruck bestimmt. Da die
wahrnehmbaren Schalldriicke eine grof3e Breite aufweisen, werden sie i.d. R.
logarithmiert als Schalldruckpegel in Dezibel (dB) angegeben. Da die subjektiv
empfundene Lautstarke bei unterschiedlichen Frequenzen jedoch ebenfalls
variieren kann, gibt man den mit der Frequenz in Verbindung gesetzten

Lautstarkepegel in Phon an. [vgl. 20]

1.2.2 Pathophysiologie

Pathophysiologisch werden zwei Arten von HOrstdrungen unterschieden:
Schallleitungsschwerhdrigkeit, bei der die Stérung im auf3eren Ohr oder Mittelohr
lokalisiert ist, und Schallempfindungsschwerhdrigkeit, bei der es zu einer Stérung

des Innenohrs oder des zentralen Nervensystems kommt.

Erworbene Horstérungen des aul3eren Ohres sind haufig durch einen Verschluss
des Gehorgangs bedingt (z. B. durch Cerumen, Fremdkdrper, Tumore) und im
Allgemeinen gut therapierbar. Auch Horstérungen des Mittelohres (z. B. bei
Trommelfelldefekten, Tubenventilationsstérungen, Cholesteatomen) lassen sich je
nach Ursache chirurgisch oder medikamentds behandeln. Durch die bei diesen
Erkrankungen unter Umstdnden frequenzabhangige Abschwachung der in das

Innenohr gelangenden Schallwellen (Schallleitungsschwerhdorigkeit) ist die
3



Verwendung eines Hoérgerates jedoch durchaus auch mdglich. Bei Vorliegen einer
isolierten Schallleitungsschwerhorigkeit ist das Knochenleitungshoéren bei einem
Grol3teil der Patienten intakt. [vgl. 44]

Bei einer Schallempfindungsschwerhérigkeit kommt es zu einer Stérung der
Umwandlung des Schalls in neuronale Signale oder der Weiterleitung des
neuronalen Signals (Innenohrschwerhorigkeit oder den Hornerv bzw. die zentral-
nervose Horbahn betreffend). Haufig ist dabei ein Defekt der Haarzellen grund-
legend, wobei die Schadigung innerer Haarzellen zu Sensitivitatsverlust und die
Schadigung aufRerer Haarzellen zusatzlich zu verminderter Frequenzselektivitat
fuhrt (sensorische Schallempfindungsschwerhorigkeit) [44]. Dies bedeutet, dass
neben der Abschwéachung des Schallsignals aufgrund fehlender Verstarkung durch
die auBeren Haarzellen, anders als bei der Schallleitungsschwerhdérigkeit, auch eine
Verzerrung des aufgenommenen Signals und somit ein Diskriminationsverlust
(,Fehlhorigkeit®) auftritt [44, 112]. AuRerdem ist die Schadigung aul3erer Haarzellen
durch ein Recruitment (auch Lautheitsausgleich genannt) gekennzeichnet.
Aufgrund der fehlenden Regulierung durch die uf3eren Haarzellen werden dabei
leise Schallereignisse durch fehlende Verstarkung leiser oder gar nicht, hohe Pegel
dann aber auch als laut oder durch fehlende Dampfung sogar lauter bzw.
unangenehm laut wahrgenommen [30, 45, 112]. Auch die Zeit- und Frequenz-
auflosung sowie weitere Horfunktionen sind herabgesetzt. Denkbare Ursachen
waren hierbei eine Schallexposition, Stoffwechselstérungen, (alters-) degenerative
Prozesse oder ototoxische Medikamente. Bisher existieren in der Klinischen
Anwendung keine Mdoglichkeiten zur Regeneration der Haarzellen, sodass aktuell
die Anwendung von Cochleaimplantaten die einzige fur einige Indikationen zu
erwagende Kausaltherapie darstellt. Durch den Einsatz von Horgeraten lasst sich
die Schallempfindungsschwerhdorigkeit aufgrund der Verzerrung nicht perfekt

kompensieren [vgl. 44].

Bei der neuronalen Schallempfindungsschwerhorigkeit (z. B. durch Tumore — haufig
Akustikusneurinome mit einer Inzidenz von 1,74 pro 100.000 Einwohnern, aber
auch andere komprimierende Tumore wie Meningeome, Chondrome oder
Chondrosarkome — oder aufgrund von zentralnervésem Gewebsuntergang bei
Infarkten, Multipler Sklerose oder Blutungen [111]) kann es unter anderem zur

Verringerung der Nervenleitgeschwindigkeit oder Signalabbriichen einzelner
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Nervenfasern kommen. Dies &uf3ert sich klinisch oft durch Horermidung und eine
fehlende Klassifizierbarkeit des Schalls. [vgl. 44]

1.3 HOorgerateversorgung

Eine bedeutende Saule der Therapie der Schwerhdorigkeit stellen Horgerate dar [93].
Von den Betroffenen ist jedoch weniger als ein Sechstel mit einem Horgerat versorgt
[29, 62, 78, 94, 98, 104]. Zu den vielfaltigen Grunden hierfur z&ahlen eine
Bagatellisierung des Hordefizits als altersgerecht, ein fehlendes strukturiertes
Screening hinsichtlich des Vorliegens einer Schwerhdrigkeit, eine unzureichende
Diagnostik (insbesondere aggraviert in landlichen Regionen mit Hals-Nasen-
Ohren(HNO)-arztlicher Minderversorgung oder bei Menschen mit Migrations-
hintergrund) und eine suboptimale Hérgerateanpassung durch unzureichende
Erfassung der gesamten Auspragung der Hérminderung [22, 29]. Auch fehlen meist
noch rehabilitative MalBhahmen nach der Horgerateversorgung, die akzeptanz-

fordernd wirken kdnnten [108].

Zusatzlich berichten 20-40 % der Horgeréatetrager Uber Schwierigkeiten im
alltaglichen Umgang mit ihren Horgeraten oder Uber unzureichende Verbesserung
des Hordefizits, vor allem bei der Unterdrickung von Stdrgerdauschen in
Kommunikationssituationen [108]. Das mittlere Alter der erstmaligen Hoérgerate-
versorgung liegt in Deutschland bei 73-75 Jahren [108]. Diese Zahlen zeigen, dass
trotz moderner diagnostischer Verfahren eine gravierende Unterversorgung mit

Horgeraten besteht.

Die Verordnung von Horgeraten bei Erwachsenen ist hauptséchlich die Aufgabe
niedergelassener HNO-Arzte oder HNO-Kliniken (bei geistig behinderten
Erwachsenen oder Erwachsenen mit Stimm- und Sprachkrankheiten kénnen sie
auch von Fachéarzten oder Kliniken fiir Phoniatrie und Padaudiologie durchgefuhrt
werden). lhnen obliegt in einem dualen Versorgungsmodell die Diagnostik und
Indikationsstellung [96]. Bei der Versorgung mit Horgeraten ist unter anderem
wichtig abzuwagen, ob sich zur Behandlung der Schwerhérigkeit beztglich des zu
erwartenden Nutzens und Risikos medikamentdse oder operative Therapieoptionen
besser eignen [66]. Nachdem die Betroffenen ein Horgerat erhalten haben, wird

eine HNO-arztliche Erfolgskontrolle durchgeftihrt [97]. An dieser Stelle muss auch,
5



eventuell gemeinsam mit dem Horgerateakustiker, einer maoglicherweise
ablehnenden Haltung des Horgeratetragers beratend entgegengewirkt werden. Die
individuelle funktionelle Anpassung und die Optimierung der Passform erfolgen
dann durch den Horgerateakustiker. Auch die Einweisung des Horgeratetragers, die
Nachbetreuung und Beratung sowie Service- und Reparaturleistungen fallen in
seinen Aufgabenbereich. [vgl. 39, 40, 101, 108]

1.3.1 Folgen einer verspateten Horgerateversorgung

Eine verspatete HOrgerateversorgung kann durch langerfristig reduzierte
Aktivierung des zentralen Nervensystems zum partiellen Ausfall der zentralen
Sprachverarbeitung fuhren [108]. Wenn Betroffene aufgrund ihrer Schwerhdorigkeit
einem Gesprach kaum oder gar nicht mehr folgen kénnen, kann dies zu einem
sozialen Rickzug oder sogar zur Isolation und zu Depressionen [1, 59] fuhren.
Wenn Gesagtes nicht oder falsch verstanden wird, kann es zu Missverstandnissen
und Spannungen im privaten sowie beruflichen Feld kommen und Gesprache
werden daraufhin auf ein Minimum reduziert [107]. So entsteht ein Circulus vitiosus
(vgl. Abbildung 1.1). Aul3erdem verzogert sich bei zu spater Versorgung die
Gewobhnung an ein Horgerat und kann infolgedessen auch die Akzeptanz

reduzieren [39].

Reaktion der
periphere Umwelt:
Hérstérung Jseltsam®,
u »Eigenbrotler”
reduzierte falsche oder :
. soziale
Perzeption der Falsch- oder = ; = .
" = Nichtverstehen keine Isolierung
Lautstarke Reaktionen
Minderung des Inaktivitat der Ausschluss vom :
Assoziations-und  |4=a zentralen 3| lautsprachlichen |[¢=a| Introversion
Integrationsvermégens Sprachverarbeitung Verkehr

Abbildung 1.1 Auswirkungen einer peripheren Horstérung

Dargestellt sind die Folgen, die eine verminderte Horleistung nach sich ziehen kann,
sowie ein daraus resultierender Teufelskreis, den es zu unterbrechen bzw. nach
Maglichkeit vorzubeugen gilt (modifiziert nach Niemeyer [88]).



1.3.2 Indikation

Wenn eine Horgerateversorgung durch medikamentdse, operative oder andere
Maflnahmen sinnvoll vermieden werden kann, sollten entsprechende thera-
peutische MalRhahmen in Ricksprache mit den betroffenen Patienten eingeleitet
werden, da eine Wiederherstellung der natirlichen Horfahigkeit einer technischen

Unterstutzung noch immer tberlegen ist [41].

Wenn keine alternativen therapeutischen Optionen bestehen oder diese durch den
Patienten abgelehnt werden, ,sollten [Horgerate] unter Berilicksichtigung der ton-
und sprachaudiometrisch ermittelten Kenndaten des pathologischen Gehdrs, des
Frequenz-, Intensitats- und Zeitauflosungsvermdgens sowie zentraler
Verarbeitungsprozesse wie der binauralen Horfahigkeit bei allen leicht- bis
hochgradigen Horstérungen entsprechend den Indikationsempfehlungen der Heil-
und Hilfsmittel-Richtlinien Verwendung finden® [108].

Die Indikation zur Horgerateversorgung sollte daher entsprechend der ,Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesauschusses Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung“ (aktuelle Fassung vom 17. September 2020) [23,
24] und der in ihr verankerten Indikationskriterien gestellt werden und eine
umfassende HNO-arztliche und audiologische Diagnostik inklusive eingehender
Anamnese beinhalten [108]. Die Leitlinie Nr. 017/065 ,Hérgerateversorgung® der
Deutschen Gesellschaft fir HNO-Heilkunde von 1998 ist veraltet. Aktuell bedeutet
das, ,die Einsilberverstandlichkeit in Ruhe bei 65 dB SPL [Sound Pressure Level]
Sprachpegel muss 80 % oder weniger betragen. Im Fall einer beidseitigen
Schwerhorigkeit muss der Horverlust auf dem besser hérenden Ohr, im Fall einer
einseitigen Schwerhorigkeit auf dem schlechter horenden Ohr bei mindestens einer
der Pruffrequenzen zwischen 500 und 4000 Hz (Hertz) die Grenze von 30 dB
erreichen oder Uberschreiten. Grundsatzlich kénnen alle zielfihrenden sprach-
audiometrischen Tests zur Indikationsstellung verwendet werden® [82]. In der
aktuellen Leitlinie befinden sich zudem nun auch Kriterien fur die weitergehende
Diagnostik im Stérschall verschiedener sprachaudiometrischer Tests. Daruber
hinaus sollten auch subjektive Alltagsfaktoren, wie der Anspruch an
Kommunikationsteilhabe oder die individuelle Hérgeréatakzeptanz, Indikations-

kriterien darstellen [41].



1.3.3 Grad der Horminderung

Die Einteilung der Schwerhdrigkeit nach dem Grad der Horminderung (GDH) ist in
der Literatur nicht einheitlich geregelt [19]. Zur besseren Einteilung und Evaluation
der Studien am Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB) wird dabei die
Einteilung anhand der Dreifrequenztabelle nach Léhler et al. (im Folgenden APHAB-
Dreifrequenztabelle genannt) vorgenommen [63, 70]. Die Einteilung in funf Grade,
die von keiner bis hin zu hochgradiger Horschadigung reichen, erfolgt dabei
frequenz- und intensitatsabhéngig mittels Tonaudiometrie (vgl. Tabelle 1.1). Die
APHAB-Dreifrequenztabelle funktioniert nach demselben Prinzip wie die Drei-
frequenztabelle, die von Roser 1980 [95] vorgestellt wurde, ist jedoch APHAB-
spezifisch und daher unabhéngig von dieser zu betrachten [70, 71].

Horverlust bei 2000 Hz

dB <20 20-35 40-55 60-80 >80

< 40 kein leicht mittel mittel- | pochgradig
o hochgradig
5 T 40 -75 leicht leicht mittel mittel- . hochgradig
5 O hochgradig
2 8 mittel
) — _ . . . - .
:E '8 80 -115 mittel mittel mittel hochgradig hochgradig
(] =} . . . .
S o mittel- mittel- mittel- mittel- .
g 3 120 -160 hochgradig hochgradig hochgradig hochgradig hochgradig
E ©
a ° > 160 hochgradig hochgradig hochgradig hochgradig hochgradig

Tabelle 1.1 APHAB-Dreifrequenztabelle

Dreifrequenztabelle zur Bestimmung des Grads der Hoérminderung nach L6hler et
al. [70]; die Werte wurden mittels Tonaudiogramm in 5-dB-Schritten auf dem
schlechter horenden Ohr ermittelt

,Kein“ Horverlust bedeutet dabei jedoch nicht, dass wirklich kein Horverlust vorliegt,
sondern lediglich, dass anhand der Tabelle eine entsprechende Einteilung erfolgt,
wenn der frequenzspezifische Horverlust bei 2000 Hz < 20 dB und die Summe der
Horverluste bei 500 und 1000 Hz < 40 dB betragt. Hoher liegende Frequenzen
werden mit der APHAB-Dreifrequenztabelle nicht erfasst und Hochtonverluste somit

geringfugig unterreprasentiert [vgl. 76].



1.3.4 Ziel einer Horgerateanpassung

Das eigentliche Ziel besteht darin, dem Patienten wieder eine weitestgehend
storungsfreie Kommunikation zu ermdglichen, ohne die Unbehaglichkeitsschwelle
zu Uberschreiten. Dieses Ziel kann v.a. bei Horstérungen mit Verzerrungs-

komponente oft noch nicht zufriedenstellend erreicht werden [43].

Das Ziel einer Hoérgerateanpassung muss weiterhin ein gré3tmoglicher Nutzen
durch das Horgerat sein. Die Uberpriifung des therapeutischen Erfolgs lasst sich
- wie bei der Indikationsprifung - mittels Sprachaudiometrie [69] sowie (APHAB-)

Fragebogen [68] durchfihren [vgl. 41].

Die Schlusselfaktoren fir den Erfolg von HOrgerateversorgungen sind laut Kiel3ling
[39] eine hohe technische Qualitat, die Akzeptanz (wobei die Einflussnahme durch
das soziale Umfeld und Beratung eine zentrale Rolle spielen), frihzeitige
Versorgung (da so eine schnellere Gewohnung stattfinden kann) und ein regel-
mafiges Tragen des Horgerates (dies fihrt ebenfalls zu einer schnelleren

Gewo6hnung).

1.3.5 Versorgungserfolgsuberprufung - Verifikation und Validierung

Nach der Horgerateanpassung muss der Versorgungserfolg erneut quantifiziert
werden. Dabei unterscheidet man zwischen Verifikation (Horgeréat arbeitet so wie
es soll/ analytisches Verfahren) und Validierung (Nutzen fir den Horgeratetrager im
Alltag/ integrale Maf3e). Dabei kann es nutzlich sein, die Untersuchungsverfahren
entsprechend des Ansatzpunktes im Signalweg bzw. des aufsteigenden
auditorischen  Systems  (auditorische  Verarbeitungsebene) anzuordnen
(vgl. Abbildung 1.2). Bei der abschliel3enden Kontrolle durch den HNO-Arzt werden
hier zur Gesamtbeurteilung des Versorgungserfolgs vor allem sprachaudio-
metrische Verfahren (auch im Storschall) und die subjektive Beurteilung des
Patienten mittels Frageninventaren oder im Rahmen der Beratungsgesprache
verwendet. Hierbei mussen oft Kompromisse zwischen Sprachverstandlichkeit und
subjektivem (Klang-)Empfinden eingegangen werden, nicht zuletzt auch aufgrund

einer Horentwéhnung nach zu spat vorgenommener Horgerateversorgung. [vgl. 43]



- Kupplermessung Voreinstellung

- Sondenmikrofonmessung
- Horschwellenbestimmung Verifikation
- Lautheitsskalierung

Verarbeitung

- Sprachaudiometrie in Ruhe und im Stérschall o

- SVS- und ANL-Messung u.a. Validierung
Subjektive Beurteilung des Versorgungserfolgs
(Frageninventare, Hortageblcher)

uditorische/ akustische

<

Abbildung 1.2 Verfahren zur Verifikation und Validierung einer
HOrgerateversorgung

Aufgelistet sind die wichtigsten Verfahren zur Verifikation und Validierung von
Horgerateversorgungen, eingeordnet nach ihrem Ansatzpunkt entlang der
akustischen bzw. auditorischen Signalverarbeitung (nach Kiel3ling [42]).

(SVS = Sprachverstandlichkeitsschwelle)

(ANL = Acceptable Noise Level (Unbehaglichkeitsschwelle))

1.4 Diagnostik

Zur Ermittlung von Schwerhdrigkeit wurden in jingerer Vergangenheit laufend mehr
Verfahren entwickelt, um den Hoérverlust friihzeitig zu erkennen, zu qualifizieren und
zu quantifizieren. Da im Sauglings- und Kleinkindalter eine Mitarbeit durch die
Patienten wie sie bei semiobjektiven Verfahren nétig ware, nicht zu erwarten ist,
spielen hier akustisch evozierte Potentiale und otoakustische Emissionen eine
groBe Rolle [36, 80]. Im hoheren Alter hingegen werden eher semiobjektive
(= verhaltensaudiometrische) Verfahren, wie Ton- und Sprachaudiometrie, zur
Diagnostik, zum Screening und zur Verlaufsbeschreibung von z. B. Presbyakusis
und Larmschwerhdorigkeit verwendet. Eine subjektive Méglichkeit zur Einschatzung
der Alltagseinschrankung durch Schwerhdrigkeit sind Frageninventare wie der
APHAB.
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1.4.1 Klassische Horprifungen

1.4.1.1 Stimmgabeltests und HOrweitenprifung

Stimmgabeltests dienen zur ersten Orientierung einer HoOrstorung und werden
aufgrund ihrer einfachen, kurzen und ubiquitdren Durchflhrbarkeit routinemaRig
angewandt. Hierbei wird jedoch nur eine einzige Frequenz Uberprift, sodass
frequenzabhangige Pathologien nicht erfasst werden konnen. Die beiden
wichtigsten Stimmgabeltests sind die Versuche nach Rinne und Weber. Dabei wird
die Stimmgabel entweder nach Anschlag nacheinander an Mastoid und vor die
Ohrmuschel gehalten (Rinne), um Unterschiede von Knochen- und Luftleitung
feststellen zu kdnnen, oder sie wird nach Anschlag mittig auf der Schadelkalotte
aufgesetzt (Weber), um eine eventuelle Lateralisation zu erkennen. In
Zusammenschau lasst sich so ein erster Eindruck von der Art (Mittel- oder
Innenohrschwerhorigkeit) bzw. Lokalisation der Schwerhérigkeit gewinnen.
[val. 6, 46]

Eine grob orientierende Hoérweitenprifung kann mittels Flaster- und
Umgangssprache und dem Abstand zum Ohr, bei dem noch alle drei genannten

Zahlen richtig verstanden werden, durchgefihrt werden [6, 83].

1.4.1.2 Uberschwellige Diagnostik und Impedanzaudiometrie

Die uberschwellige Diagnostik beinhaltet Testverfahren, die einerseits das Horen
bei mittlerer und grofRer Lautstarke abbilden und andererseits zwischen

sensorischer und neuronaler Schwerhdrigkeit unterscheiden lassen.

Recruitmenttests uberprifen subjektiv empfundene Lautheit bei grof3er werdender
Lautstarke, was als Lautheitsausgleich bezeichnet wird. Ein positives Ergebnis
(d. h. es findet ein Lautheitsausgleich statt) deutet auf eine Innenohrschwerhdérigkeit
hin, ein negatives Recruitment auf eine neuronale Genese. Allerdings schliel3t ein
positives Recruitment eine (zusatzliche) neuronale Schwerhérigkeit auch nicht aus.
Die Unbehaglichkeitsschwelle &hnelt bei Innenohrschwerhorigkeit der eines
Hoérgesunden. [vgl. 58]

Das Gerauschaudiogramm ist ein Tonaudiogramm mit Stérgerausch (also in nicht
ruhiger Umgebung). Hierbei soll ein Ton aus einem Rauschen herausgehort

werden. Dieser Test eignet sich insbesondere fur Hoch- und Tieftonschwerhorigkeit.

11



Bei Innenohrschwerhdrigkeit findet ein plotzliches Auftauchen des Tons aus dem
Rauschen statt, verlauft dann parallel zur gewéhlten Gerduschlautstarke und
mindet in einen gewahlten Frequenz-Bezugspunkt des Horverlustes. Bei
neuronaler Schwerhdrigkeit muss der Ton eine grof3ere Lautstarke als das
Gerausch aufweisen, um wahrgenommen zu werden, und weicht dem gesetzten

Bezugspunkt nach unten aus. [vgl. 58]

Verschiedene Erkrankungen des Mittelohres konnen anhand der Impedanz-
audiometrie naher untersucht werden. Mit der Tympanometrie lassen sich
Druckunterschiede zwischen Mittelohr und aulBerem Gehérgang herstellen.
Dartber hinaus ermoglicht die Messung der Trommelfellcompliance, dass
Aussagen z. B. zu moglichen Trommelfelldefekten, Tuben- und Mittelohrfunktion
getroffen werden kénnen. Eine etwas speziellere Messung stellt die Impedanz-
anderung durch den Stapediusreflex dar, welche zusatzliche Aussagekraft v. a. bei
neuronal bedingter Schwerhdrigkeit besitzt [54]. Bei der Stapediusreflexmessung
werden aulRerdem (laute, tieffrequente) Tone verwendet, um den Stapediusreflex
ipsi- und/ oder kontralateral zu Uberprifen. [vgl. 7, 47, 54, 84]

1.4.1.3 Objektive Messverfahren

Wenn subjektive Messverfahren nicht durchfiihrbar sind, wie z. B. bei Kleinkindern,
sind objektive Messverfahren oft die einzige Alternative. Unter den objektiven
Messverfahren stellen die Messungen der otoakustischen Emissionen (OAE) und

der akustisch evozierten Potentiale (AEP) die wichtigsten Methoden dar.

OAE sind durch die auf3eren Haarzellen im Innenohr entstehende Schallwellen, die
mittels eines empfindlichen Miniaturmikrofons registriert werden kénnen. Fur die
Diagnostik sind vor allem durch kurze auf3ere Schallreize angeregte (transitorisch
evozierte) OAE, die Rickschlisse auf die cochleare Funktion zulassen, von
Bedeutung. Zur Bestimmung des Recruitments sind diese ebenfalls nutzbar. Im
Gegensatz zu den AEP lassen sich die OAE bereits zum Neugeborenenscreening
nutzen. [vgl. 8, 36, 48, 49, 85]

AEP (auch: elektrische Reaktionsaudiometrie bzw. Evoked Response Audiometry,
ERA) sind mit deutlich mehr Aufwand (z. B. EEG (Elektroenzephalogramm))
verbunden, lassen dafir aber zusatzlich Ruckschlisse auf die Funktion der

gesamten Horbahn zu. Eine haufig eingesetzte Form zur Ermittlung friher
12



auditorisch evozierter Potentiale ist die Brainstem Evoked Response Audiometry
(BERA). [vgl. 9, 50, 80, 86]

Zur objektiven Uberprufung der Mittelohrfunktion eignet sich die bereits genannte

Impedanzaudiometrie.
1.4.2 Audiometrie

1.4.2.1 Freifeldaudiometrie

Eine Freifeldaudiometrie ist die Prifung im freien Schallfeld Uber Lautsprecher statt
Uber Kopfhoérer. Die Durchfuhrung findet in speziell gedammten audiologischen
Kabinen statt. Die Freifeldaudiometrie sollte insbesondere bei der Uberpriifung des

Horvermogens mit Horhilfen angewendet werden [51].

1.4.2.2 Tonaudiometrie

Eine weitere Mdoglichkeit die Luft- und Knochenleitung zu Uberprifen, stellt die
Tonaudiometrie mittels Audiometer dar. Hierbei werden jeweils tiber Knochen- und
Kopfhorer (oder auch im freien Schallfeld) Téne verschiedener Frequenzen und
Lautstarken dargeboten und bei Wahrnehmung in ein Audiogramm eingetragen. So
konnen fur die verschiedenen Frequenzen Horschwellen ermittelt und Pathologien
eingeschatzt werden. Auch die Unbehaglichkeitsschwelle, also diejenige Laut-
starke, bei der es unangenehm laut wird, muss zur Hoérgerateanpassung ermittelt
werden. [vgl. 6, 52, 55]

1.4.2.3 Fehlerméglichkeiten und Vertaubung

Neben Fehlerquellen der Durchfiihrung (z. B. ein nicht-schallisolierter Raum oder
der falsche Sitz der Horer) soll durch Vertaubung des Gegenohres ein Uberhoren,
also eine Wahrnehmung des angebotenen Signals auf dem Gegenohr, verhindert
werden. Dafur wird ein Gerdusch aus einem Luftleitungshorer auf das Gegenohr
gebracht. Bei der Tonaudiometrie wird ein Schmalbandrauschen (im Frequenz-
bereich des Priftons) und fir die Sprachaudiometrie ein weil3es Rauschen (lber
den gesamten Frequenzbereich) verwendet [vgl. 6, 53, 56, 87], wie z. B. das CCITT-
Rauschen. Das standardisierte CCITT-Rauschen simuliert eine Sprachfrequenz-
verteilung und wurde vom Comité Consultatif International Téléphonique et
Télégraphique (CCITT, deutsch: Internationaler Beratender Ausschuss fir den

Telegrafen- und Telefondienst) entwickelt. Es handelt sich hierbei um eine
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Zusammensetzung aus mehreren mannlichen und weiblichen Stimmen unter-
schiedlicher Sprachen [33, 35].

1.4.3 Sprachaudiometrie und Freiburger Einsilbertest

Der heutige Standard der HoOrprufung, insbesondere auch fur die Indikation einer
Horgerateversorgung, stellt die Sprachaudiometrie dar, wobei hier standardmafig

der Freiburger Einsilbertest verwendet wird.

Um eine sprachaudiometrische Messung erfolgreich vornehmen bzw. auswerten zu
kénnen, mussen die Voraussetzungen der Horbarkeit (also ein Pegel oberhalb der
Horschwelle), der Sprachverstandlichkeit (dass Sprachlaute via Innenohr und
Horbahn maoglichst exakt verstanden werden) und des Sprachverstehens (also der
kognitiven Verarbeitung) erfullt sein. Letzteres ist ggf. auch von Wortschatz,
grammatikalischem und semantischem Wissen sowie der Fahigkeit der Korrektur
der ersten beiden Verarbeitungsstufen abhangig. Dies bietet wiederum die
Moglichkeit, entweder reine Diagnostik (Silben, Einzelworter) oder eine Testung auf
das alltagsrelevante Sprachverstehen (ganze Satze — steilere Diskrimination)

durchzufihren. [vgl. 88]

Die Auswahl entsprechender Tests ist vielfaltig (vgl. Tabelle 1.2).

Logatome | Vokal- und Konsonantenidentifizierung und -verwechselung:
Logatomtests, SUN-Test, TiTaTu-Test
Einsilber Freiburger Einsilber, Géttinger Kindertest,
Einsilber-Reimtest nach Sotschek/ von Wallenberg/
Kollmeier (WAKO)
Zweisilber | MATCH | Oldenburger Kinderreimtest (OLKi),
Regensburger OLKi-Variante im Stérgerausch (R-OLKIi),
Adaptiver Auditiver Sprachtest (AAST)
Mehrsilber/| Freiburger Zahlen, Aachener Dreinsilber
Zahlen
Satze Gottinger Satztest (G6SA), HSM-Test,
Oldenburger Satztest (OLSA),
Oldenburger Kinder-Satztest (OLKIiSA)

Fliel3text Speech Tracking, Beurteilung der Horanstrengung

Mainzer,

Tabelle 1.2 sprachaudiometrische Testverfahren

Aufgelistet sind verschiedene Beispiele sprachaudiometrischer Testverfahren
eingeteilt in Abhangigkeit von der dargebotenen Sprachkomplexitat [entnommen
aus 88].
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Die akustischen Eigenschaften von Sprache (Schallpegel, Frequenz und zeitliche
Struktur) haben, sowohl in der Sprache selbst (Vokale vs. Konsonanten, etc.) als
auch in der Art wie sie gesprochen wird (Mann — Frau — Kind, Lautstarke,

Umgebung, u. a.), eine sehr grol3e Varianz (vgl. Abbildung 1.3).

Frequenz
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Abbildung 1.3 Sprachfeld von normaler Sprache

Gezeigt ist der Bereich an Ténen mit den entsprechenden Frequenzen in kHz und
Schallpegeln fur die Horschwelle in dB, der der normalen Sprache mit Grundton,
Konsonanten und Vokalen entspricht. Die Darstellung als ,,Sprachbanane” nach
Fant 1948 (schwarze Linie) ist veraltet und wurde durch die Abbildung des
Sprachpegelfelds nach Steffens (bunte Flache) korrigiert [vgl. 100].

Dementsprechend muss eine geeignete Testauswahl erfolgen. Durch Mittelung
sollte eine Normung vorgenommen werden, da bei zu lauter Sprache die Vokale,
bei zu leiser Sprache die Konsonanten zu stark gewichtet werden. Die Normung fur
den Schallpegel z. B. sind 65 dB in einem Meter Abstand. Es kann ebenso mit
Kopfhorern wie auch im freien Schallfeld gemessen werden. Des Weiteren ist die
Messung mit einem Stdrschall moglich und sinnvoll. Um zuféllige Fehler zu
vermeiden, sollte zum Ausgleich der Korrekturfahigkeit eine méglichst hohe Anzahl
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von Einsilbern oder Wortern in Satztests verwendet werden (die Empfehlung liegt
bei 40 fur Silben und Worte bzw. bei 100 fur Satze). [vgl. 57, 88]

DarUber hinaus koénnen offene und geschlossene Testverfahren unterschieden
werden. Bei den offenen Verfahren spricht der Patient Silben und Woérter nach. Die
Beurteilung, ob etwas richtig oder falsch verstanden wurde, stellt hohe
Anforderungen an den Untersucher. Bei den geschlossenen Verfahren tippt der
Patient auf eine Auswahl an Alternativen. Hierbei sind jedoch fiur jedes
Testverfahren definierte Normalwerte erforderlich, da sie weniger herausfordernd

als die offenen Verfahren sind. [vgl. 11, 77, 88]

Nun kann entweder die absolute Sprachverstandlichkeit bei besagten 65 dB oder
die Sprachverstandlichkeitsschwelle (SVS) gemessen werden. Bei der SVS wird
derjenige Pegel ermittelt, bei dem 50 % der Worter verstanden werden. Im
Storgerdusch wird dabei fur die Ermittlung des Signal-Rausch-Abstands (SNR —
signal-noise-ratio) entweder bei festgelegtem Storgerauschpegel ein variabler
Sprachpegel (vorteilhaft bei im Alltag i. d. R. wenig variierendem Rauschpegel)
oder, andersherum, bei festgelegtem Sprachpegel ein variierender Stor-
gerauschpegel dargeboten, was zu diagnostischen Zwecken eher empfohlen wird.
[vgl. 57, 88]

Auch in der Sprachaudiometrie sollte eine Vertaubung stattfinden. Die
Durchfiihrung einer Vertdubung gestaltet sich im freien Schallfeld deutlich schwerer

als mit Kopfhorern, bietet jedoch ein alltagsnaheres Szenario [57, 88].

In der Praxis ist trotz der Vielfalt neuer Testverfahren der 1953 von Hahlbrock
beschriebene Freiburger Sprachverstéandlichkeitstest [26—28] aufgrund seiner guten
Untersuchung immer noch am verbreitetsten. Der Freiburger Sprachverstéandlich-
keitstest besteht aus zwei Komponenten: dem Zahlentest (FBZ) aus zehn Gruppen
mit je zehn mehrsilbigen Zahlen und dem Einsilbertest (FBE) aus 20 Gruppen mit
je 20 einsilbigen Woartern. Die Laute der einzelnen Testlisten entsprechen etwa der
durchschnittlichen Lauthaufigkeit in der deutschen Sprache. Die Verstandlichkeit
zwischen den Listen der Einsilber weicht teils deutlich vom Mittelwert ab, sodass
nicht mehr alle verwendet werden sollten. Dennoch eignet sich die Anwendung des
FBE aufgrund der insgesamt schwereren Verstandlichkeit besser zur Beurteilung

von Hochtonschwerhérigkeit als der FBZ. Die SVS hingegen lasst sich durch die
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leichtere Verstandlichkeit der Zahlen anhand des FBZ gut ermitteln. Wird bei
kontinuierlicher Pegelerhéhung im FBE eine Verstandlichkeit von 100 % erreicht
(vor Erreichen der Unbehaglichkeitsschwelle), so ist eine Verbesserung durch
Horgerateversorgung deutlich wahrscheinlicher als bei niedrigeren Ergebnissen.
[val. 44, 57, 88]

Erst seit Kurzem ist der FBE auch im Storgerdusch besser untersucht [25, 65, 69,
79, 110] und hat Einzug in die Hilfsmittel-Richtlinie [23, 24] erhalten.

1.4.4 Frageninventare und APHAB

Der Unterschied zwischen reiner Funktionsstorung (gemessener Hérverlust) und
Behinderung (,Handicap®, Einschrankung im Alltag) lasst sich mit Frageninventaren
erfassen, da oft eine Diskrepanz zwischen audiologischem und subjektiv
empfundenem Nutzen besteht [39]. Bei diesen Frageninventaren geben die
Patienten an, wie gut oder schlecht sie in den abgefragten Situationen
zurechtkommen bzw. horen. Es gibt Frageninventare, die den Gewinn nach
Horgerateversorgung untersuchen, und solche, die eher die Zufriedenheit der
Anpassung erfragen. Des Weiteren sind Frageninventare neben der Hilfsmittel-
Richtlinie ein gutes Mittel zur ergdnzenden Qualitdtssicherung fur die
Horgerateversorgung und zur Messung der Patientenzufriedenheit [70]. Sie sind fur

einen breiten Anwendungsbereich geeignet und wenig zeitaufwandig.

Viele Frageninventare bieten sich jedoch fur den umfassenden diagnostischen
Einsatz aus verschiedenen Griinden nicht an: zum OI (Oldenburger Inventar) liegen
zu wenige Publikationen zur Ergebnisbewertung vor, der GAHBP (Glasgow Hearing
Aid Benefit Profile) ist zu komplex in der Fragestellung; SADL (Satisfaction with
Amplification in Daily Life) und ECHO (Expected Consequences of Hearing Aid
Ownership) messen die Zufriedenheit und stellen damit keine Parameter fur die
Uberprifung der Indikation und des Erfolgs in Bezug zu audiometrischen Verfahren
dar [63].

Ein bereits in den USA [13, 15, 37, 92] und seit Kurzem auch in Deutschland
(Ubersetzt durch HARL — Hearing Aid Research Laboratory) gut untersuchtes
Inventar ist der APHAB [61, 63, 68, 70-72]. Dieser Fragebogen wird von den
Patienten vor und nach einer Horgerateversorgung ausgefillt und misst den (Hor-)

Gewinn (im Original: benefit), der durch das Horgeréat erzielt wird [71].
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Dazu enthalt der APHAB 24 Fragen aus verschiedenen Alltagssituationen, die in
vier verschiedene Kategorien zu je sechs Fragen gegliedert werden konnen. Die
EC-Skala (Ease of Communication) tUberprift einfache Hérsituationen, z. B. einen
Dialog in ruhiger Umgebung; die BN-Skala (Background Noise) testet das Horen
mit Storgerauschen ab, wie es bei einer Unterhaltung mit Nebengerauschen der Fall
ist; die RV-Skala (Reverberation) beinhaltet das Héren von Sprache in Raumen mit
Hall oder Echo; und die AV-Skala (Aversiveness of Sounds) erfragt die
Unbehaglichkeit durch Larm. Der Patient soll dabei auf einer siebenstufigen Skala
(A-G) zu jeder Frage angeben, wie sehr die angegebene Situation von ,nie“ bis
Jmmer* auf ihn zutrifft (vgl. 7.2 APHAB-Fragebogen). Das Ausflillen beansprucht
i. d. R. ca. zehn Minuten [13, 70].

Die Skala wird anschliel3end Prozentrangen von 1 (A bzw. nie) - 99 (G bzw. immer)
zugeordnet und fir jede Kategorie (EC, BN, RV, AV) der Mittelwert errechnet. Die
Differenz der Mittelwerte nach und vor Horgerateversorgung ergibt dann den
Gewinn. Es gilt noch zu beachten, dass die Fragen 1, 9, 11, 16, 19 und 21 invers
formuliert sind (also gefragt wird, ob es keine Verstehensschwierigkeiten in den
jeweiligen Situationen gibt) und die Prozentrdnge vor Mittelwertbildung invertiert

werden mussen [61].

Der APHAB etablierte sich nach seinem Nachweis auf Reliabilitat und Validitat [16]
in den USA und konnte Gleiches auch in der deutschen Version zeigen [70]. In
Verbindung mit der Unbehaglichkeitsschwelle konnte sogar eine Prédiktion fur den
Erfolg einer Horgerateanpassung gestellt werden. Je nach Wert einer bestimmten
Untertabelle vor Horgerateversorgung ergibt sich eine Wahrscheinlichkeit fur den
resultierenden Nutzen mit Horgerét [21, 68, 71, 74]. Hierzu wurden auch verschie-
dene Verfahren zum Prognostizieren eines moglichen Versorgungserfolgs
analysiert [105, 106]. Zur besseren Auswertbarkeit und im Hinblick auf weitere
Studien wurde in den letzten Jahren eine onlinebasierte APHAB-Datenbank
(,quihz.de®) angelegt [18, 63]. QuliHz ist die Qualitatssicherung der Integrierten
Horsystemversorgung durch Qualitatszirkel, eine Institution, die der Deutschen
Fortbildungsgesellschaft der HNO-Arzte mbH angehort. Cox legt anhand
subjektiver Erfahrungswerte eine Verbesserung von funf Prozentpunkten pro
APHAB-Score und 22 Prozentpunkten in den Skalen EC, BN und RV zusammen

als signifikanten Nutzen einer Hoérgerateversorgung fest [14]. Weitere Unter-

18



suchungen zeigten, dass der APHABu (ohne Horgerat) bei der Ermittlung eines
Horverlustes von mindestens 25 dB in einer der Oktavenfrequenzen zwischen 500
und 8000 Hz frequenzabhéangig eine Sensitivitat zwischen 0,70 und 0,84 und eine
Spezifitat zwischen 0,79 und 0,95 aufweist [75]. Eine Uberprifung auf Abhangigkeit
des APHABu von Standardaudiogrammen ergab unterschiedliche Ergebnisse. Fir
die EC-, aber auch fur die RV-Skala, konnte eine gewisse Korrelation [72],
insgesamt jedoch kein eindeutiger Zusammenhang gezeigt werden. Dies spricht fur
eine hohe, interindividuell unterschiedliche Kompensationsfahigkeit [64, 67]. Fur
hohere APHABu-Werte in allen Subskalen zeigte sich jedoch, dass diese mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit fur einen frequenzspezifischen Horverlust assoziiert
sind [73]. Eine geringere Beantwortungsfrequenz einiger Fragen der RV-Unter-
tabelle kann vermutlich mit fehlender Alltagsrelevanz fur viele Patienten (Kino,
Theater, Kirche) erklart werden, zeigte jedoch ebenfalls keine abweichenden
Ergebnisse [68]. Auch die Alltagsrelevanz der APHAB-Fragen und der Einfluss auf
ihre Beantwortung wurde untersucht [102, 103]. Geschlechterspezifische Unter-
schiede konnten nicht nachgewiesen werden [67]. Da der APHAB jedoch zu lang
und daher ungeeignet fur ein breites Screening, z. B. beim Hausarzt, ist, werden

hierfuir kiirzere Frageninventare entwickelt.

1.5 Ziel und Fragestellung dieser Arbeit

Schwerhérigkeit ist ein haufiges und bedeutendes Symptom. Des Weiteren ist eine
fehlende flachendeckende Versorgung mit Horgeraten ein Problem, dem es

entgegenzuwirken gilt.

Um eine behandlungsbedurftige Schwerhorigkeit bereits frihzeitig zu entdecken
und auf diese Weise eine mdgliche Unterversorgung zu reduzieren, bieten sich
neben den audiologischen Verfahren Frageninventare wie der APHAB an. Es
wurden, wie bereits genannt, verschiedene Untersuchungen zu den Eigenschaften
des APHAB durchgefihrt. Eine Analyse auf Abhangigkeiten zwischen dem sprach-
audiometrischen Horverlust im FBE und dem APHAB fehlt jedoch bisher.

In dieser Arbeit soll daher geklart werden, ob der APHAB als Frageninventar mit
den Ergebnissen des gangigen indikationsdiagnostischen Verfahrens der Sprach-

audiometrie ,Freiburger Einsilbertest” korreliert. Insbesondere soll geprift werden,
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ob die Untertests des APHAB in unterschiedlicher Weise mit dem FBE ohne
(FBE-O) und mit (FBE-S) Storschall sowie ohne und mit Hérgeraten korrelieren und

somit zur Verbesserung der Horgerateversorgungsqualitat beitragen.
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2 Material und Methoden

Eine Veroffentlichung von Teilergebnissen dieser Promotionsarbeit erfolgte im Juni
2021 in der Zeitschrift ,Laryngo-Rhino-Otologie“ [76]. Dort wurde der Methodenteil
in seinen Grundzugen vorgestellt und die Datenerhebung, Ein- und Ausschluss-
kriterien sowie die statistische Auswertung kurz erlautert. Diese Aspekte werden
hier aufgegriffen und ergénzt bzw. vervollstandigt. Des Weiteren wurden in der

genannten Veroffentlichung auch erste Interpretationen dargestellt.

2.1 Ethik

Bei dieser Studie wurden ausschlie3lich retrospektiv bereits vorhandene und
anonymisierte Patientendaten verwendet. Da keine weiteren fur die Patienten
belastenden MalRnahmen erfolgten, wurde das Promotionsvorhaben lediglich bei
der Ethikkommission der Universitat zu Libeck gemeldet und erfragt, ob ein
Ethikantrag verzichtbar sei (vgl. 7.1.1 Promotionsanzeige). Dieser Bitte wurde

entsprochen (s. 7.1.2 Genehmigung).

2.2 Datenerhebung

In der QulHz-Datenbank [18] wurden audiologische Daten (Horverluste in
Tonschwellenaudiogrammen) von Uber 3.500 Patienten einschlieB3lich Gber 3.000
Ergebnisse aus APHAB-Fragebdgen gespeichert. Bei mehreren 100 Patienten aus
dieser Datenbank lagen zusatzlich entsprechende Ergebnisse aus sprachaudio-

metrischen Untersuchungen vor.

Es wurden daraufhin alle Patienten aus der Datenbank herausgefiltert, bei denen
jeweils vor und nach Horgerateversorgung sowohl die ausgefilliten APHAB-
Fragebdgen als auch die Ergebnisse der sprachaudiometrischen Untersuchungen
mit dem Freiburger Einsilbertest ohne und mit Stdrschall vorlagen. Einige
Testungen lagen mehrfach vor, so dass hier die zeitlich am ehesten zusammen-
hangenden Datensatze ausgewahlt wurden. Insgesamt konnten so 291 Datensatze
gewonnen und in einer Excel-Tabelle zusammengefasst werden. Zuséatzlich wurden

das Geschlecht und Geburtsjahr der Patienten, der Grad der Hérminderung, das
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Erfassungsdatum des jeweiligen Tests, die Prozentangaben der verstandenen
Worter im FBE ohne und mit Storschall sowie der Zustimmungsgrad zu den Fragen
des APHAB eingetragen. Die Ergebnisse zu den Fragen 1,9,11,16,19 und 21 des
APHAB waren bereits im Vorfeld in der Datenbank invertiert worden. Im Anschluss

an die Zusammenfassung wurden die Daten anonymisiert.

Die Verwendung der APHAB-Dreifrequenz-Tabelle [70, 71] ermobglicht eine
Vergleichbarkeit mit anderen Publikationen zum APHAB. Der Hilfsmittel-Richtlinie
[23] entsprechend erfolgten die sprachaudiometrischen Messungen bei 65 dB
Nutzschall und 60 dB Storschall (0°/0°, CCITT-Rauschen [35]). Der Gewinn durch
eine Horgerateversorgung im FBE wurde analog zum Gewinn im APHAB durch
Differenzbildung der Messungen mit und ohne Horgerat ermittelt. Die Erfassung
fand in den Jahren 2011 bis 2015 statt.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

In der Datenbank lagen fur 291 Patienten vollstandige Ergebnisse zu Freifeld-
versuchen mit dem FBE ohne und mit Stdrschall sowie jeweils vor und nach einer

Horgerateversorgung ausgeflilite APHAB-Fragebodgen vor.

Fur einen Einschluss in die dargestellte Analyse mussten mindestens vier der sechs
Fragen pro Kategorie (EC, BN, RV, AV) im APHAB beantwortet werden.
Altersbeschrankungen ergaben sich nur aufgrund der Fahigkeit an den jeweiligen
Tests teilzunehmen. Auch Patienten, die im Verlauf verstarben, wurden

eingeschlossen, da die erhaltenen Daten dadurch nicht unbrauchbar wurden.

Bei 88 Patienten lagen die sprachaudiometrische Messung und das Ausflllen der
Befragungsbégen mindestens ein Jahr auseinander. Da sich die Gefahr eines
Krankheitsfortschritts mit zunehmender Zeit erhéht und damit in Zusammenhang
stehende Unterschiede in den Messergebnissen wahrscheinlicher werden, wurden
diese Daten ausgeschlossen. Bei weiteren acht Patienten erfolgte ein Ausschluss
infolge unzureichend ausgefillter Fragebtgen. Von den verbliebenen 195
Datensatzen mussten noch einmal 39 wegen nicht ausreichender Erfassung
(n =27), nicht vorhandener Einwilligung (n =14) und Abbruch der Horgeréte-

versorgung (n = 11) ausgeschlossen werden. Weitere, bereits zuvor bestimmte
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Ausschlusskriterien zur APHAB-Erfassung waren eine Differenz der Summe der
Horverluste bei den Frequenzen 500, 1000 und 2000 Hz zwischen dem linken und
dem rechten Ohr gréRer als 60 dB in der APHAB-Dreifrequenztabelle (um einer
Ergebnisverzerrung durch zu grof3e Seitendifferenz vorzubeugen), Demenz, das
Vorliegen einer Sprachbarriere sowie ein Teilnahmeausschluss auf Patienten-
wunsch [63]. Ubrig blieben so 156 verwertbare Datensétze.

2.4 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung der Daten wurden verschiedene Programme
verwendet. Zundchst wurden in der zusammengestellten Excel-Tabelle die
Mittelwerte fir den APHABu (APHAB ohne Horgerat) und APHABa (APHAB mit
Horgerat), inklusive der einzelnen Unterkategorien (EC, BN, RV, AV), und eine
Zusammenfassung aus EC, BN und RV errechnet. Diese wurden invertiert, um, wie
bei den Sprachaudiometrieergebnissen, durch hohe Prozentangaben eine hohe
Sprachverstandlichkeit anzugeben. Des Weiteren wurde fiir jede Kategorie der
Gewinn ermittelt, indem sowohl beim APHAB (bzw. den jeweiligen Unterskalen) als
auch beim FBE (jeweils ohne und mit Storschall) die Differenz aus den Post- und

Pra-Horgerateversorgungsergebnissen fur jeden Patienten berechnet wurde.

Fur die deskriptive Statistikanalyse wurde SPSS 25 verwendet. Die vorhandenen
Daten wurden aus der erstellten Excel-Tabelle in das Programm importiert und
nachfolgend analysiert.

Fur die Korrelationsanalyse wurde mit GraphPad Prism 5 und 7 gearbeitet. Die zu
analysierenden Daten wurden hierfir ebenfalls aus der Excel-Tabelle in das
Programm integriert und mit den geeigneten Korrelationstests untersucht. Fir die
durchgefuhrten Analysen wurden Verteilungsdiagramme erstellt. Bei Vorliegen
nichtparametrischer Daten erfolgte eine Korrelationsanalyse nach Spearman [2, 3]
mit der Ermittlung des Korrelationskoeffizienten rs sowie des 95%-Konfidenz-
intervalls (KI) und des Signifikanzwertes p. Die Bewertung der Starke der
Korrelation orientiert sich an der Einteilung nach Cohen [12], wobei 0,1 < |rs| < 0,3
einem schwachen, 0,3 < |rs| < 0,5 einem mittleren und |rs| = 0,5 einem starken Effekt
entspricht. Mit dem Korrelationstest nach Bland und Altman [4, 5] wurde eine

weitere differenziertere Analyse durchgefiihrt und ebenfalls graphisch in einem
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Diagramm dargestellt. Dazu wurden die Differenzen (Messunterschiede) in
Abhangigkeit der Durchschnitte (MesswerthOhe) gegeneinander aufgetragen.
AulRerdem wurde der Mittelwert der Differenz (Bias), welcher die systematische
Abweichung widerspiegelt, und der aus den entsprechenden Standard-
abweichungen resultierende Ubereinstimmungsbereich (Limits of Agreement),
innerhalb dessen sich 95 % der Wertpaarabweichungen befinden, berechnet und

dargestellt. Das Signifikanzniveau wurde auf a < 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

In die statistische Auswertung flieRen 156 Patientendatensatze ein. Hierbei werden
die Datensatze von 73 Frauen (46,8 %) und 83 Méannern (53,2 %) verwendet. Die
Altersversteilung ist in Tabelle 3.1 dargestellt. Der zweiseitige z-Test [10, 38]
bestétigt, dass es keinen wesentlichen Unterschied zwischen der hier untersuchten
Stichprobe und der Verteilung der Grundgesamtheit der QulHz-Datenbank gibt
(Mittelwert (MW): 70,1 Jahre, Standardabweichung (SD): 16,6 Jahre, p = 0,0027,
Stand 01.02.2021) [18, 63, 76].

Min Max  Spannweite MW SD Median
ges. 40 93 53 70,5 11,17 73
w 40 93 53 70,0 12,14 74
m 45 93 48 70,9 10,31 72

Tabelle 3.1 Altersverteilung

Dargestellt ist die Altersverteilung gesamt (ges.) sowie aufgeteilt nach Geschlecht
(w = weiblich, m =mé&nnlich), jeweils mit unterer (Min) und oberer (Max) Altersgrenze
und Spannweite sowie Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Median in
Jahren.

Die Verteilung Uber die Grade der HoOrminderung nach der APHAB-
Dreifrequenztabelle [70, 71] ist in Tabelle 3.2 gezeigt. Anhand des Kolmogorow-
Smirnow-Tests [60] lasst sich fur diese Werte eine Normalverteilung nachweisen
(p = 0,933) [76].

GDH 1 2 3 4 5
Anzahl 6 43 65 41 1
Anteil 3,8 % 27,6 % 41,7 % 26,3 % 0,6 %

Tabelle 3.2 Grad der Horminderung

Gezeigtist die Verteilung der Probanden auf die einzelnen Grade der Horminderung
und der entsprechende prozentuale Anteil aller Probanden. Die Werte lassen auf
eine Normalverteilung schliel3en.
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Das Verteilungsbild fur die Ergebnisse der einzelnen Tests ist in Tabelle 3.3,
Tabelle 3.4 und Tabelle 3.5 aufgefihrt.

APHAB FBE
EC BN RV  |[ECBNRV| AV FBE-O FBE-S
MW 51,5 57,0 59,6 56,0 55,2 55,7 37,5
Max 95,3 99,0 99,0 97,8 95,3 100,0 95,0
Min 3,0 5,0 3,4 3,8 3,4 0,0 0,0
Median | 52,0 58,5 60,5 56,0 55,5 60,0 40,0
SD 20,6 17,4 20,2 17,6 18,6 30,0 25,5

Tabelle 3.3 Ergebnisse ohne Horgeréat

Dargestellt sind der Mittelwert (MW), Maximum (Max) und Minimum (Min) sowie
Median und Standardabweichung (SD) der ohne Hérgerat erreichten Prozentrange
aus dem Patientenkollektiv der jeweiligen Unterskalen des APHAB sowie des FBE
ohne (FBE-O) und mit Stdrschall (FBE-S).

APHAB FBE
EC BN RV ~ [ECBNRV |, AV FBE-O FBE-S
MW 70,9 70,9 76,6 72,8 67,6 75,3 56,7
Max 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0 100,0 100,0
Min 15,4 31,5 27,2 33,2 3,0 0,0 0,0
Median | 73,3 71,1 81,4 76,0 70,4 80,0 60,0
SD 17,3 14,6 18,1 14,5 20,2 22,6 25,3

Tabelle 3.4 Ergebnisse mit Horgeréat

Dargestellt sind Mittelwert (MW), Maximum (Max) und Minimum (Min) sowie Median
und Standardabweichung (SD) der mit HOorgerat erreichten Prozentrdnge aus dem
Patientenkollektiv der jeweiligen Unterskalen des APHAB sowie des FBE ohne
(FBE-O) und mit Storschall (FBE-S).
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APHAB FBE

EC BN RV  |[ECBNRV| AV FBE-O FBE-S
MW 19,4 13,9 16,9 16,8 12,4 19,5 19,2
Max 88,3 80,2 84,8 84,2 76,8 80,0 70,0
Min -23,6 -34,8 -35,0 -24,2 -53,2 -20,0 -30,0
Median | 19,4 12,5 18,5 15,7 14,2 15,0 15,0
SD 21,7 19,0 22,9 18,5 23,4 17,6 17,7

Tabelle 3.5 Ergebnisse Gewinn

Dargestellt sind Mittelwert (MW), Maximum (Max) und Minimum (Min) sowie Median
und Standardabweichung (SD) des errechneten Gewinns aus dem Patienten-
kollektiv der jeweiligen Unterskalen des APHAB sowie des FBE ohne (FBE-O) und
mit Storschall (FBE-S).

3.2 Korrelationsanalyse

Die Ergebnisse werden zur besseren Ubersicht in drei Gruppen unterteilt: ohne
Horgerat, mit HOorgerat und ermittelter Gewinn der Horgerateversorgung. Fur jede
Gruppe werden nacheinander die Korrelationsergebnisse der einzelnen Skalen-

ebenen mit dem Freiburger Einsilbertest (ohne und mit Stérschall) dargestellt.

In allen durchgeflihrten Analysen zeigt sich, dass der Storschall erwartungsgeman
durchweg mit einer niedrigeren Verstehensquote einhergeht, jedoch nur geringen
Einfluss auf die Korrelation hat. Auch bei der Gewinnermittlung im FBE stellen sich
keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Ergebnissen ohne und mit

Storschall dar.

3.2.1 Korrelation der ohne Horgerat ermittelten Daten

Die Analysen der Daten, die ohne Horgerat erzielt wurden, sehen wie folgt aus:

3.2.1.1 Korrelationsanalyse der Untertabelle EC mit dem FBE

Die Korrelation der Untertabelle EC mit dem FBE zeigt im Streudiagramm ein
heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.1). Anhand der Regressionsgeraden ist ein
Trend mit einer gewissen Abhangigkeit zu sehen, die Streuung der Werte um die
Gerade ist jedoch sehr breit. Diese macht auch deutlich, dass sich die Abhangigkeit

von einem Stoérschall in erster Linie in den Ergebnissen des Hoértest selbst
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niederschlagt, wobei erwartungsgemald die Verstehensquote mit Storschall
geringer ist als ohne.

In der weiteren Analyse nach Spearman ergeben sich ebenfalls nur geringe bis
moderate, jedoch signifikante Korrelationsergebnisse (vgl. Tabelle 3.6). Der
Storschall hat insgesamt wenig Einfluss auf die Korrelation, wirkt sich tendenziell

jedoch negativ darauf aus (rs ohne Storschall (0SS) > rs mit Stérschall (mSS)).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich flr den ermittelten Bias ein
Unterschied zwischen den Vergleichen mit und ohne Storschall. Der Bias wird mit
Storschall deutlich grof3er. Die ermittelten Limits of Agreement sind in beiden Féllen
weit auseinander (vgl. Abbildung 3.2). Allerdings zeigt sich bei der Betrachtung der
Regressionsgeraden fir den Unterschied der Messmethoden, dass ohne Stérschall
nur im mittleren Wertebereich die Ubereinstimmungen hoch sind. Je héher oder
niedriger die ermittelten Werte, desto geringer die Ubereinstimmung
(vgl. Abbildung 3.2). Mit Storschall ist die Ubereinstimmung uberwiegend im

héheren Wertebereich gegeben.
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Abbildung 3.1 Streudiagramm von EC vs. FBE ohne Hoérgerat

In der Darstellung sind die ohne Hérgerat erreichten Prozentrange der einzelnen
Patienten (n = 156) der EC-Untertabelle des APHAB gegen die des Freiburger
Einsilbertests (jeweils ohne (grine Kreise) und mit (blaue Quadrate) Stdrschall)
aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist eine Regressionsgerade
eingeflgt, die einen tendenziellen Zusammenhang erkennen lasst. Die Streuung
der Werte um die Gerade fallt jedoch sehr grof3 aus.

EC vs. FBE-O EC vs. FBE-S
Spearman rs 0.3272 0.2620
95 %-KI 0.1747 bis 0.4643 0.1047 bis 0.4064
p (zweiseitig) <0.0001 0.0010
Starke n. Cohen mittel schwach

Tabelle 3.6 Korrelation nach Spearman von EC und FBE ohne Horgerat

In der Tabelle sind fur den Vergleich der EC-Untertabelle ohne Hérgerat mit den
Ergebnissen des FBE ohne Horgerat jeweils ohne und mit Stérschall der
Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der Korrelation
nach Cohen angegeben.
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Abbildung 3.2 Bland-Altman-Diagramm von EC und FBE ohne Hoérgerat

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange aus der Untertabelle und
dem FBE gegen die Differenz der beiden (Prozentrang der Untertabelle —
Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias (gepunktete Linie) und Limits of
Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu veranschaulichen, in welche
Richtung die Abweichung bei bestimmten Prozentr&ngen verlauft, wurde eine
Regressionsgerade eingefigt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt -4,229; die SD des Bias ist 30,15; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -63,33 bis 54,87.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen Prozentbereich héhere Werte fur den
APHAB, im oberen Prozentbereich dagegen hohere Messwerte fur den FBE auf. Im
mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung mit starker Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 13,98; die SD des Bias ist 27,88; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -40,66 bis 68,61.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und mittleren Prozentbereich héhere
Werte fur den APHAB, im oberen Prozentbereich eine ausgeglichene Verteilung. Im
mittleren Prozentbereich ist eine starke Streuung vorhanden.
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3.2.1.2 Korrelationsanalyse der Untertabelle BN mit dem FBE

Die Korrelation der Untertabelle BN mit dem FBE zeigt ein heterogenes Bild
(vgl. Abbildung 3.3). Anhand der Regressionsgeraden ist zwar ein Trend mit einer
gewissen Abhangigkeit zu sehen, die Streuung der Werte um die Gerade ist jedoch
sehr breit. Diese macht auch deutlich, dass sich die Abhangigkeit von einem
Storschall in erster Linie in den Ergebnissen des Hortest selbst niederschlagt, wobei
erwartungsgemal die Verstehensquote mit Stdrschall geringer ist als ohne.

In der weiteren Analyse nach Spearman ergeben sich, verglichen mit den
Ergebnissen der EC-Untertabelle, noch etwas geringere Korrelationsergebnisse
(vgl. Tabelle 3.7). Der p-Wert ist jedoch auch hier signifikant. Der Stérschall hat
weiterhin wenig Einfluss auf die Korrelation, wirkt sich jedoch bei der BN-Skala
minimal positiv darauf aus (rs 0SS < rs mSS).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich fur den ermittelten Bias
ebenfalls ein Unterschied zwischen den Vergleichen mit und ohne Stdrschall. Der
Bias wird mit Storschall deutlich gré3er. Die ermittelten Limits of Agreement sind in
beiden Fallen weit auseinander (vgl. Abbildung 3.4). Bei der Betrachtung der
Regressionsgeraden fur den Unterschied der Messmethoden zeigt sich hier noch
deutlicher, dass ohne Stérschall nur im mittleren Wertebereich die Uberein-
stimmungen hoch sind. Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte, desto geringer
die Ubereinstimmung (vgl. Abbildung 3.4). Mit Storschall ist die Ubereinstimmung
uberwiegend im hoheren Wertebereich gegeben.
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Abbildung 3.3 Streudiagramm von BN vs. FBE ohne Hoérgerat

In der Darstellung sind die ohne Hérgerat erreichten Prozentrange der einzelnen
Patienten (n = 156) der BN-Untertabelle des APHAB gegen die des Freiburger
Einsilbertests (jeweils ohne (grine Kreise) und mit (blaue Quadrate) Storschall)
aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist eine Regressionsgerade
eingeflgt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit sehr weiter Streuung der
Werte um die Gerade erkennen lasst.

BN vs. FBE-O BN vs. FBE-S
Spearman rs 0.1801 0.1887
95 %-KI 0.0189 his 0.3321 0.0279 his 0.3401
p (zweiseitig) 0.0245 0.0183
Starke n. Cohen schwach schwach

Tabelle 3.7 Korrelation nach Spearman von BN und FBE ohne Hérgeréat

In der Tabelle sind fir den Vergleich der BN-Untertabelle ohne Horgerat mit den
Ergebnissen des FBE ohne Horgerat jeweils ohne und mit Storschall der

Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der Korrelation
nach Cohen angegeben.
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Abbildung 3.4 Bland-Altman-Diagramm von BN und FBE ohne Horgerat

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrdnge aus der Untertabelle und
dem FBE gegen die Differenz der beiden (Prozentrang der Untertabelle —
Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias (gepunktete Linie) und Limits of
Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu veranschaulichen, in welche
Richtung die Abweichung bei bestimmten Prozentrdngen verlauft, wurde eine
Regressionsgerade eingefigt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt 1,262; die SD des Bias ist 31,85; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -61,16 bis 63,68.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen Prozentbereich eher héhere Werte fir
den APHAB, im oberen Prozentbereich dagegen hohere Messwerte fir den FBE
auf. Im mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung mit starker

Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 19,47; die SD des Bias ist 28,35; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -36,11 bis 75,04.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und mittleren Prozentbereich héhere
Werte fur den APHAB, im oberen Prozentbereich eine ausgeglichene Verteilung. Im
mittleren Prozentbereich ist eine starke Streuung vorhanden.
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3.2.1.3 Korrelationsanalyse der Untertabelle RV mit dem FBE

Die Korrelation der Untertabelle RV mit dem FBE zeigt ein heterogenes Bild
(vgl. Abbildung 3.5). Anhand der Regressionsgeraden ist zwar ein Trend mit einer
gewissen Abhangigkeit zu sehen, die Streuung der Werte um die Gerade ist jedoch
sehr breit. Dies macht deutlich, dass sich die Abhangigkeit von einem Stérschall in
erster Linie in den Ergebnissen des Hortest selbst niederschlagt, wobei erwartungs-
gemal die Verstehensquote mit Storschall geringer ist als ohne.

In der weiteren Analyse nach Spearman ergeben sich ebenfalls nur geringe bis
moderate, aber signifikante Korrelationsergebnisse, ahnlich dem Ergebnis der EC-
Untertabelle (vgl. Tabelle 3.8). Der Storschall hat auch hier wenig Einfluss auf die
Korrelation, wirkt sich jedoch, wie bei der Korrelation der BN-Untertabelle mit dem
FBE, tendenziell positiv darauf aus (rs 0SS < rs mSS).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich fur den ermittelten Bias ein
gro3erer Unterschied zwischen den Vergleichen mit und ohne Stérschall. Der Bias
wird mit Storschall deutlich groRer. Die ermittelten Limits of Agreement sind in
beiden Féallen weit auseinander (vgl. Abbildung 3.6). Allerdings zeigt sich bei der
Betrachtung der Regressionsgeraden fur den Unterschied der Messmethoden, dass
ohne Storschall nur im mittleren Wertebereich die Ubereinstimmungen hoch sind.
Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte, desto geringer die Ubereinstimmung
(vgl. Abbildung 3.6). Mit Storschall ist die Ubereinstimmung uberwiegend im
hoheren Wertebereich gegeben.
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Abbildung 3.5 Streudiagramm von RV vs. FBE ohne Hoérgerat

In der Darstellung sind die ohne HoOrgerét erreichten Prozentrange der einzelnen
Patienten (n = 156) der RV-Untertabelle des APHAB gegen die des Freiburger
Einsilbertests (jeweils ohne (grine Kreise) und mit (blaue Quadrate) Storschall)
aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist eine Regressionsgerade
eingeflgt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit sehr weiter Streuung der
Werte um die Gerade erkennen lasst.

RV vs. FBE-O RV vs. FBE-S
Spearman rs 0.2785 0.3021
95 %-KI 0.1223 his 0.4212 0.1476 bis 0.4422
p (zweiseitig) 0.0004 0.0001
Starke n. Cohen schwach mittel

Tabelle 3.8 Korrelation nach Spearman von RV und FBE ohne Hérgeréat

In der Tabelle sind fir den Vergleich der RV-Untertabelle ohne Horgerat mit den
Ergebnissen des FBE ohne Horgerat jeweils ohne und mit Stérschall der
Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der Korrelation
nach Cohen angegeben.
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Abbildung 3.6 Bland-Altman-Diagramm von RV und FBE ohne Horgerat

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange aus der Untertabelle und
dem FBE gegen die Differenz der beiden (Prozentrang der Untertabelle —
Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias (gepunktete Linie) und Limits of
Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu veranschaulichen, in welche
Richtung die Abweichung bei bestimmten Prozentrdngen verlauft, wurde eine
Regressionsgerade eingefigt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt 3,901; die SD des Bias ist 30,95; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -56,76 bis 64,56.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen Prozentbereich hohere Werte fir den
APHAB, im oberen Prozentbereich dagegen hohere Messwerte fiir den FBE auf. Im
mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung mit starker Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 22,11; die SD des Bias ist 27,24; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -31,29 bis 75,50.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und mittleren Prozentbereich hohere
Werte fir den APHAB, im oberen Prozentbereich eine ausgeglichene Verteilung. Im
mittleren Prozentbereich ist eine starke Streuung vorhanden.
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3.2.1.4 Korrelationsanalyse der Untertabelle AV mit dem FBE

Die Korrelation der Untertabelle AV mit dem FBE zeigt ein heterogenes Bild
(vgl. Abbildung 3.7). Verglichen mit dem Ergebnis der EC-Untertabelle sind die
Korrelationsergebnisse etwas geringer ausgepragt (vgl. Tabelle 3.9). Der p-Wert ist
jedoch auch hier signifikant. Die Abhangigkeit von einem Stérschall schlagt sich
ebenfalls in erster Linie in den Ergebnissen des Hortest selbst nieder, wobei
erwartungsgemal die Verstehensquote mit Storschall geringer ist als ohne. Auf die
Korrelation selbst hat der Stérschall wenig Einfluss, wirkt sich tendenziell jedoch

negativ darauf aus (rs 0SS > rs mSS).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich fir den ermittelten Bias ein
gro3erer Unterschied zwischen den Vergleichen mit und ohne Stérschall. Der Bias
wird mit Storschall deutlich gro3er. Die ermittelten Limits of Agreement sind in
beiden Fallen weit auseinander (vgl. Abbildung 3.8). Allerdings zeigt sich bei der
Betrachtung der Regressionsgeraden fiir den Unterschied der Messmethoden, dass
ohne Stdrschall nur im mittleren Wertebereich die Ubereinstimmungen hoch sind.
Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte, desto geringer die Ubereinstimmung
(vgl. Abbildung 3.8). Mit Storschall ist die Ubereinstimmung tberwiegend im

hdéheren Wertebereich gegeben.
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Abbildung 3.7 Streudiagramm von AV vs. FBE ohne Horgeréat

In der Darstellung sind die ohne Horgerat erreichten Prozentrange der einzelnen
Patienten (n = 156) der AV-Untertabelle des APHAB gegen die des Freiburger
Einsilbertests (jeweils ohne (grine Kreise) und mit (blaue Quadrate) Storschall)
aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist eine Regressionsgerade
eingeflgt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit sehr weiter Streuung der
Werte um die Gerade erkennen lasst.

AV vs. FBE-O AV vs. FBE-S
Spearman rs 0.2325 0.2069
95 %-KI 0.07353 bis 0.3799 0.04677 bis 0.3567
p (zweiseitig) 0.0035 0.0096
Starke n. Cohen schwach schwach

Tabelle 3.9 Korrelation nach Spearman von AV und FBE ohne Horgerat

In der Tabelle sind fir den Vergleich der RV-Untertabelle ohne Horgerat mit den
Ergebnissen des FBE ohne Horgerat jeweils ohne und mit Stérschall der

Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der Korrelation
nach Cohen angegeben.
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Abbildung 3.8 Bland-Altman-Diagramm von AV und FBE ohne Hoérgerat

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange aus der Untertabelle und
dem FBE gegen die Differenz der beiden (Prozentrang der Untertabelle —
Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias (gepunktete Linie) und Limits of
Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu veranschaulichen, in welche
Richtung die Abweichung bei bestimmten Prozentr&ngen verlauft, wurde eine
Regressionsgerade eingefigt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt -0,5385; die SD des Bias ist 31,67; und die 95 % Limits of
Agreement reichen von -62,62 bis 61,54.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen Prozentbereich héhere Werte fur den
APHAB, im oberen Prozentbereich dagegen héhere Messwerte fir den FBE auf. Im
mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung mit sehr starker
Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 17,67; die SD des Bias ist 28,26; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -37,71 bis 73,05.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und mittleren Prozentbereich héhere
Werte fur den APHAB, im oberen Prozentbereich eine ausgeglichene Verteilung. Im
mittleren Prozentbereich ist eine starke Streuung vorhanden.
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3.2.1.5 Korrelationsanalyse der Untertabellen EC, BN, RV mit dem FBE

Die Korrelation der Mittelung aus den Untertabellen EC, BN und RV mit dem FBE
zeigt ein heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.9). Anhand der Regressionsgeraden ist
zwar ein Trend mit einer gewissen Abhangigkeit zu sehen, die Streuung der Werte
um die Gerade ist jedoch sehr breit. Diese macht erneut deutlich, dass sich die
Abhéangigkeit von einem Stdrschall in erster Linie in den Ergebnissen des Hortest
selbst niederschlagt, wobei erwartungsgemal} die Verstehensquote mit Storschall

geringer ist als ohne.

In der weiteren Analyse nach Spearman ergeben sich ebenfalls nur geringe bis
moderate, jedoch signifikante Korrelationsergebnisse, ahnlich dem Ergebnis der
EC-Untertabelle (vgl. Tabelle 3.10). Der Stdrschall hat wenig Einfluss auf die
Korrelation, wirkt sich tendenziell jedoch negativ darauf aus (rs 0SS > rs mSS).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich fur den ermittelten Bias ein
gro3erer Unterschied zwischen den Vergleichen mit und ohne Stérschall. Der Bias
wird mit Storschall deutlich groBer. Die ermittelten Limits of Agreement sind in
beiden Fallen weit auseinander (vgl. Abbildung 3.10). Allerdings zeigt sich bei der
Betrachtung der Regressionsgeraden fur den Unterschied der Messmethoden, dass
ohne Storschall nur im mittleren Wertebereich die Ubereinstimmungen hoch sind.
Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte, desto geringer die Ubereinstimmung
(vgl. Abbildung 3.10). Mit Storschall ist die Ubereinstimmung uberwiegend im
hoheren Wertebereich gegeben.
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Abbildung 3.9 Streudiagramm von ECBNRV vs. FBE ohne Horgerat

In der Darstellung sind die ohne Horgerat erreichten Prozentrange der einzelnen
Patienten (n = 156) der Mittelung aus EC, BN und RV-Untertabelle des APHAB
gegen die des Freiburger Einsilbertests (jeweils ohne (grine Kreise) und mit (blaue
Quadrate) Storschall) aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist eine
Regressionsgerade eingeflgt, die einen tendenziellen Zusammenhang sehr weiter
Streuung der Werte um die Gerade erkennen l&sst.

ECBNRV vs. FBE-O ECBNRV vs. FBE-S
Spearman rs 0.3039 0.2893
95 %-KI 0.1495 bhis 0.4438 0.1338 his 0.4308
p (zweiseitig) 0.0001 0.0002
Starke n. Cohen mittel schwach

Tabelle 3.10 Korrelation nach Spearman von ECBNRV und FBE ohne Hoérgeréat

In der Tabelle sind fir den Vergleich der Mittelung der EC, BN und RV-Untertabelle
ohne Horgerat mit den Ergebnissen des FBE ohne Horgerat jeweils ohne und mit

Storschall der Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der
Korrelation nach Cohen angegeben.
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Abbildung 3.10 Bland-Altman-Diagramm von ECBNRYV und FBE ohne Hdorgeréat

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange aus der Untertabelle und
dem FBE gegen die Differenz der beiden (Prozentrang der Untertabelle —
Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias (gepunktete Linie) und Limits of
Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu veranschaulichen, in welche
Richtung die Abweichung bei bestimmten Prozentr&ngen verlauft, wurde eine
Regressionsgerade eingefigt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt 0,2840; die SD des Bias ist 29,80; und die 95 % Limits of
Agreement reichen von -58,13 bis 58,69.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen Prozentbereich héhere Werte fur den
APHAB, im oberen Prozentbereich dagegen héhere Messwerte fiir den FBE auf. Im
mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung mit sehr starker
Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 18,49; die SD des Bias ist 26,50; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -33,45 bis 70,42.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und mittleren Prozentbereich hdhere
Werte fir den APHAB, im oberen Prozentbereich eine ausgeglichene Verteilung. Im
mittleren Prozentbereich ist eine starke Streuung vorhanden.
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3.2.2 Korrelation der mit Horgerat ermittelten Daten

Die Analysen der Daten, die mit HOorgeréat erzielt wurden, sehen wie folgt aus:

3.2.2.1 Korrelationsanalyse der Untertabelle EC mit dem FBE

Die Korrelation der Untertabelle EC mit dem FBE zeigt im Streudiagramm ein
heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.11). Anhand der Regressionsgeraden ist hier
schon eine deutlichere Abhangigkeit zu sehen als bei der EC-Skala ohne Horgeréat.
Die Streuung der Werte um die Gerade ist jedoch immer noch recht breit. Dies zeigt,
dass sich die Abhangigkeit von einem Storschall in erster Linie in den Ergebnissen
des Hortest selbst niederschlagt, wobei erwartungsgemar die Verstehensquote mit

Storschall geringer ist als ohne.

In der weiteren Analyse nach Spearman ergeben sich ebenfalls moderate
Korrelationsergebnisse mit signifikantem p-Wert (vgl. Tabelle 3.11), die etwas hoher
sind als bei den Messungen ohne Hoérgerat. Der Stoérschall hat hier keinen

ersichtlichen Einfluss auf die Korrelation (rs 0SS ~ rs mSS).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich fur den ermittelten Bias ein
gro3erer Unterschied zwischen den Vergleichen mit und ohne Stérschall. Der Bias
wird mit Storschall deutlich groRer. Die ermittelten Limits of Agreement sind in
beiden Fallen weit auseinander (vgl. Abbildung 3.12). Allerdings zeigt sich bei der
Betrachtung der Regressionsgeraden fur den Unterschied der Messmethoden, dass
ohne Storschall nur im mittleren Wertebereich die Ubereinstimmungen hoch sind.
Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte, desto geringer die Ubereinstimmung
(vgl. Abbildung 3.12). Mit Storschall ist die Ubereinstimmung uberwiegend im
hoheren Wertebereich gegeben.
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Abbildung 3.11 Streudiagramm von EC vs. FBE mit HOorgeréat

In der Darstellung sind die mit Horgerat erreichten Prozentrange der einzelnen
Patienten (n = 156) der EC-Untertabelle des APHAB gegen die des Freiburger
Einsilbertests (jeweils ohne (grine Kreise) und mit (blaue Quadrate) Storschall)
aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist eine Regressionsgerade
eingeflgt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit sehr weiter Streuung der
Werte um die Gerade erkennen lasst.

EC vs. FBE-O EC vs. FBE-S
Spearman rs 0.3808 0.3835
95 %-KI 0.2335 his 0.5110 0.2364 his 0.5134
p (zweiseitig) <0.0001 <0.0001
Starke n. Cohen mittel mittel

Tabelle 3.11 Korrelation nach Spearman von EC und FBE mit Horgerat

In der Tabelle sind fir den Vergleich der EC-Untertabelle ohne Hérgerat mit den
Ergebnissen des FBE ohne Horgerat jeweils ohne und mit Stérschall der
Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der Korrelation
nach Cohen angegeben.
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Abbildung 3.12 Bland-Altman-Diagramm von EC und FBE mit Horgeréat

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange aus der Untertabelle und
dem FBE gegen die Differenz der beiden (Prozentrang der Untertabelle —
Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias (gepunktete Linie) und Limits of
Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu veranschaulichen, in welche
Richtung die Abweichung bei bestimmten Prozentrdngen verlauft, wurde eine
Regressionsgerade eingefigt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt -4,360; die SD des Bias ist 22,75; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -48,96 bis 40,24.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen Prozentbereich hohere Werte fir den
APHAB, im oberen Prozentbereich dagegen hohere Messwerte fir den FBE auf. Im
mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung mit sehr starker
Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 14,17; die SD des Bias ist 25,01; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -34,85 bis 63,18.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und mittleren Prozentbereich héhere
Werte fur den APHAB, im oberen Prozentbereich eine ausgeglichene Verteilung. Im
mittleren Prozentbereich ist eine starke Streuung vorhanden.
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3.2.2.2 Korrelationsanalyse der Untertabelle BN mit dem FBE

Die Korrelation der Untertabelle BN mit dem FBE zeigt im Streudiagramm ein
heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.13). Anhand der Regressionsgeraden lasst sich
allenfalls eine geringe Abhangigkeit abschéatzen. Die Streuung der Werte um die
Gerade ist sehr breit. Diese macht auch deutlich, dass sich die Abhangigkeit von
einem Storschall in erster Linie in den Ergebnissen des Hortest selbst niederschlagt,
wobei erwartungsgemal die Verstehensquote mit Storschall geringer ist als ohne.

In der weiteren Analyse nach Spearman ohne Stdrschall wird noch eine schwache
Korrelation nachgewiesen, wohingegen sich mit Stérschall keine Korrelation zeigt
(vgl. Tabelle 3.12). Der p-Wert ist dementsprechend bei der Korrelation ohne

Storschall signifikant, bei der mit Storschall nicht.

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich flr den ermittelten Bias ein
gro3erer Unterschied zwischen den Vergleichen mit und ohne Stérschall. Der Bias
wird mit Storschall deutlich groRer. Die ermittelten Limits of Agreement sind in
beiden Fallen weit auseinander (vgl. Abbildung 3.14). Allerdings zeigt sich bei der
Betrachtung der Regressionsgeraden fur den Unterschied der Messmethoden, dass
ohne Storschall nur im mittleren Wertebereich die Ubereinstimmungen hoch sind.
Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte, desto geringer die Ubereinstimmung
(vgl. Abbildung 3.14). Mit Storschall ist die Ubereinstimmung uberwiegend im

héheren Wertebereich gegeben.
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Abbildung 3.13 Streudiagramm von BN vs. FBE mit Horgeréat

In der Darstellung sind die mit Horgerat erreichten Prozentrange der einzelnen
Patienten (n = 156) der BN-Untertabelle des APHAB gegen die des Freiburger
Einsilbertests (jeweils ohne (grine Kreise) und mit (blaue Quadrate) Storschall)
aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist eine Regressionsgerade
eingeflgt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit sehr weiter Streuung der
Werte um die Gerade erkennen lasst.

BN vs. FBE-O BN vs. FBE-S
Spearman rs 0.1888 0.0886
95 %-KI 0.0279 bhis 0.3401 -0.0742 bis 0.2468
p (zweiseitig) 0.0183 0.2714
Starke n. Cohen schwach ns

Tabelle 3.12 Korrelation nach Spearman von BN und FBE mit Horgerat

In der Tabelle sind fir den Vergleich der BN-Untertabelle ohne Horgerat mit den
Ergebnissen des FBE ohne Horgerat jeweils ohne und mit Stdrschall der
Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der Korrelation
nach Cohen angegeben. Da der p-Wert bei der Korrelation mit Stérschall nicht
signifikant (ns) ist, kann hier die Starke nicht angegeben werden.
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Abbildung 3.14 Bland-Altman-Diagramm von BN und FBE mit Horgeréat

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange aus der Untertabelle und
dem FBE gegen die Differenz der beiden (Prozentrang der Untertabelle —
Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias (gepunktete Linie) und Limits of
Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu veranschaulichen, in welche
Richtung die Abweichung bei bestimmten Prozentrdngen verlauft, wurde eine
Regressionsgerade eingefigt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt -4,351; die SD des Bias ist 24,55; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -52,46 bis 43,76.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen Prozentbereich héhere Werte fir den
APHAB, im oberen Prozentbereich dagegen héhere Messwerte fiir den FBE auf. Im
mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung mit sehr starker
Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 14,18; die SD des Bias ist 27,78; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -40,27 bis 68,62.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und mittleren Prozentbereich héhere
Werte fur den APHAB, im oberen Prozentbereich eine ausgeglichene Verteilung. Im
mittleren Prozentbereich ist eine starke Streuung vorhanden.
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3.2.2.3 Korrelationsanalyse der Untertabelle RV mit dem FBE

Die Korrelation der Untertabelle RV mit dem FBE zeigt im Streudiagramm ein
heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.15). Anhand der Regressionsgeraden ist zwar
ein Trend mit einer gewissen Abhangigkeit zu sehen, die Streuung der Werte um
die Gerade ist jedoch sehr breit. Diese macht auch deutlich, dass sich die
Abhéangigkeit von einem Stdrschall in erster Linie in den Ergebnissen des Hortest
selbst niederschlagt, wobei erwartungsgemal} die Verstehensquote mit Storschall

geringer ist als ohne.

In der weiteren Analyse nach Spearman ergeben sich nur geringe bis moderate
Korrelationsergebnisse (vgl. Tabelle 3.13). Ohne Stérschall zeigt sich eine &hnliche
Korrelation wie bei den Messergebnissen ohne Horgerat. Mit Storschall verringert
sich die Korrelation jedoch (rs 0SS > rs mSS) im Gegensatz zu den Ergebnissen
ohne Horgerat. Der p-Wert bleibt jedoch signifikant.

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich fur den ermittelten Bias ein
groerer Unterschied zwischen den Vergleichen mit und ohne Stérschall. Der Bias
wird mit Stérschall deutlich groRer. Die ermittelten Limits of Agreement sind in
beiden Fallen weit auseinander (vgl. Abbildung 3.16). Allerdings zeigt sich bei der
Betrachtung der Regressionsgeraden fir den Unterschied der Messmethoden, dass
ohne Stdérschall nur im mittleren Wertebereich die Ubereinstimmungen hoch sind.
Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte, desto geringer die Ubereinstimmung
(vgl. Abbildung 3.16). Mit Storschall ist die Ubereinstimmung tberwiegend im
hoheren Wertebereich gegeben.
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Abbildung 3.15 Streudiagramm von RV vs. FBE mit Horgeréat

In der Darstellung sind die mit Horgerat erreichten Prozentrange der einzelnen
Patienten (n = 156) der RV-Untertabelle des APHAB gegen die des Freiburger
Einsilbertests (jeweils ohne (grine Kreise) und mit (blaue Quadrate) Storschall)
aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist eine Regressionsgerade
eingeflgt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit sehr weiter Streuung der
Werte um die Gerade erkennen lasst.

RV vs. FBE-O RV vs. FBE-S
Spearman rs 0.2745 0.2429
95 %-KI 0.1180 his 0.4176 0.0845 his 0.3893
p (zweiseitig) 0.0005 0.0022
Starke n. Cohen schwach schwach

Tabelle 3.13 Korrelation nach Spearman von RV und FBE mit Horgerat

In der Tabelle sind fir den Vergleich der EC-Untertabelle ohne Hérgerat mit den
Ergebnissen des FBE ohne Horgerat jeweils ohne und mit Stérschall der
Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der Korrelation
nach Cohen angegeben.
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Abbildung 3.16 Bland-Altman-Diagramm von RV und FBE mit Horgeréat

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange aus der Untertabelle und
dem FBE gegen die Differenz der beiden (Prozentrang der Untertabelle —
Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias (gepunktete Linie) und Limits of
Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu veranschaulichen, in welche
Richtung die Abweichung bei bestimmten Prozentrdngen verlauft, wurde eine
Regressionsgerade eingefigt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt 1,311, die SD des Bias ist 24,17; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -46,06 bis 48,69.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen Prozentbereich hohere Werte fir den
APHAB, im mittleren bis oberen Prozentbereich dagegen eine ausgeglichene
Verteilung mit sehr starker Streuung im mittleren Prozentbereich.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 19,84, die SD des Bias ist 27,50; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -34,05 bis 73,73.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und mittleren Prozentbereich hdhere
Werte fur den APHAB, im oberen Prozentbereich eine ausgeglichene Verteilung. Im
mittleren Prozentbereich ist eine starke Streuung vorhanden.
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3.2.2.4 Korrelationsanalyse der Untertabelle AV mit dem FBE

Die Korrelation der Untertabelle AV mit dem FBE zeigt ein heterogenes Bild
(vgl. Abbildung 3.17) mit ahnlichen Ergebnissen wie ohne Horgerat und
signifikantem p-Wert (vgl. Tabelle 3.14). Der Stérschall wirkt sich hier jedoch etwas

deutlicher auf die Korrelation aus (rs 0SS > rs mSS).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich flr den ermittelten Bias ein
ahnlich grofRer Unterschied zwischen den Vergleichen mit und ohne Stérschall,
jedoch im Negativbereich ohne Stérschall und im Positivbereich mit Stérschall. Die
ermittelten Limits of Agreement sind in beiden Fallen weit auseinander
(vgl. Abbildung 3.18). Betrachtet man die Regressionsgerade fur den Unterschied
der Messmethoden, zeigt sich diese ohne Storschall recht flach und nur leicht
negativ im oberen Wertebereich (vgl. Abbildung 3.18). Mit Storschall ist die
Ubereinstimmung bei beiderseits erheblichen Streuungen tiberwiegend im héheren

Wertebereich gegeben.
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Abbildung 3.17 Streudiagramm von AV vs. FBE mit Horgeréat

In der Darstellung sind die mit Horgerat erreichten Prozentrange der einzelnen
Patienten (n = 156) der RV-Untertabelle des APHAB gegen die des Freiburger
Einsilbertests (jeweils ohne (grine Kreise) und mit (blaue Quadrate) Storschall)
aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist eine Regressionsgerade
eingeflgt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit sehr weiter Streuung der
Werte um die Gerade erkennen lasst.

AV vs. FBE-O AV vs. FBE-S
Spearman rs 0.2573 0.1702
95 %-KI 0.0998 his 0.4023 0.0088 his 0.3230
p (zweiseitig) 0.0012 0.0336
Starke n. Cohen schwach schwach

Tabelle 3.14 Korrelation nach Spearman von AV und FBE mit Horgeréat

In der Tabelle sind fir den Vergleich der EC-Untertabelle ohne Hérgerat mit den
Ergebnissen des FBE ohne Horgerat jeweils ohne und mit Stérschall der
Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der Korrelation
nach Cohen angegeben.
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Abbildung 3.18 Bland-Altman-Diagramm von AV und FBE mit Horgerat

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange aus der Untertabelle und
dem FBE gegen die Differenz der beiden (Prozentrang der Untertabelle —
Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias (gepunktete Linie) und Limits of
Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu veranschaulichen, in welche
Richtung die Abweichung bei bestimmten Prozentrdngen verlauft, wurde eine
Regressionsgerade eingefigt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt -7,628; die SD des Bias ist 25,40; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -57,41 bis 42,15.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen Prozentbereich hohere Werte fir den
APHAB, im oberen Prozentbereich dagegen héhere Messwerte fir den FBE auf. Im
mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung bei jedoch sehr starker
Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 10,90; die SD des Bias ist 29,29; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -46,52 bis 68,31.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und mittleren Prozentbereich hdhere
Werte fir den APHAB, im oberen Prozentbereich eine ausgeglichene Verteilung. Im
mittleren Prozentbereich ist eine starke Streuung vorhanden.
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3.2.2.5 Korrelationsanalyse der Untertabellen EC, BN, RV mit dem FBE

Die Korrelation der Mittelung aus den Untertabellen EC, BN und RV mit dem FBE
zeigt ein heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.19) mit ahnlichen Ergebnissen wie bei
der Analyse ohne Horgerat und signifikantem p-Wert. Der Stérschall wirkt sich
jedoch deutlicher auf die Korrelation aus (rs 0SS > rs mSS). Verglichen mit dem
Ergebnis der EC-Untertabelle ergibt sich ein nur minimal geringeres Korrelations-
ergebnis ohne Stoérschall, aber eine etwas deutlichere Korrelationsreduktion mit
Storschall (vgl. Tabelle 3.15).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich flr den ermittelten Bias ein
groerer Unterschied zwischen den Vergleichen mit und ohne Stérschall. Der Bias
wird mit Storschall deutlich groRer. Die ermittelten Limits of Agreement sind in
beiden Fallen weit auseinander (vgl. Abbildung 3.20). Allerdings zeigt sich bei der
Betrachtung der Regressionsgeraden fur den Unterschied der Messmethoden, dass
die Ubereinstimmungen ohne Storschall nur im mittleren Wertebereich hoch sind.
Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte, desto geringer die Ubereinstimmung
(vgl. Abbildung 3.20). Mit Storschall ist die Ubereinstimmung tberwiegend im
hoheren Wertebereich gegeben.
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Abbildung 3.19 Streudiagramm von ECBNRV vs. FBE mit Horgerat

In der Darstellung sind die ohne Horgerat erreichten Prozentrange der einzelnen
Patienten (n = 156) der Mittelung aus EC, BN und RV-Untertabelle des APHAB
gegen die des Freiburger Einsilbertests (jeweils ohne (grine Kreise) und mit (blaue
Quadrate) Storschall) aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist eine
Regressionsgerade eingeflgt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit sehr
weiter Streuung der Werte um die Gerade erkennen lasst.

ECBNRYV vs. FBE-O ECBNRV vs. FBE-S
Spearman rs 0.3232 0.2800
95 %-KI 0.1704 bis 0.4608 0.1239 his 0.4226
p (zweiseitig) <0.0001 0.0004
Starke n. Cohen mittel schwach

Tabelle 3.15 Korrelation nach Spearman von ECBNRV und FBE mit Horgeréat

In der Tabelle sind fir den Vergleich der Mittelung der EC, BN und RV-Untertabelle
ohne Horgerat mit den Ergebnissen des FBE ohne Horgerat jeweils ohne und mit
Storschall der Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der
Korrelation nach Cohen angegeben.
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Abbildung 3.20 Bland-Altman-Diagramm von ECBNRV und FBE mit Horgerat

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange aus der Untertabelle und
dem FBE gegen die Differenz der beiden (Prozentrang der Untertabelle —
Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias (gepunktete Linie) und Limits of
Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu veranschaulichen, in welche
Richtung die Abweichung bei bestimmten Prozentrdngen verlauft, wurde eine
Regressionsgerade eingefigt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt -2,463; die SD des Bias ist 22,37; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -46,30 bis 41,37.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen Prozentbereich héhere Werte fur den
APHAB, im oberen Prozentbereich dagegen héhere Messwerte fiir den FBE auf. Im
mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung mit sehr starker
Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 16,06; die SD des Bias ist 25,49; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -33,90 bis 66,03.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und mittleren Prozentbereich hdhere
Werte fir den APHAB, im oberen Prozentbereich eine ausgeglichene Verteilung. Im
mittleren Prozentbereich ist eine starke Streuung vorhanden.
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3.2.3 Korrelation der Daten des errechneten Gewinns

Die Analysen der Daten, die sich aus dem bestimmten Gewinn ergeben, sehen wie
folgt aus:

3.2.3.1 Korrelationsanalyse der Untertabelle EC mit dem FBE

Die Korrelationsanalyse der Untertabelle EC mit dem FBE zeigt im Streudiagramm
ein heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.21). Sowohl ohne als auch mit Stoérschall

lasst sich keine signifikante Korrelation nachweisen (vgl. Tabelle 3.16).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich sowohl mit als auch ohne
Storschall im Mittel kaum ein Bias, die einzelnen Werte haben jedoch trotzdem eine
groBe Streubreite mit weit auseinanderliegenden Limits of Agreement
(vgl. Abbildung 3.22). Bei Betrachtung der Regressionsgeraden fur den Unterschied
der Messmethoden zeigt sich, dass die Ubereinstimmungen nur im Wertebereich
mit niedrigem Gewinn hoch sind. Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte,

desto geringer die Ubereinstimmung (vgl. Abbildung 3.22).
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Abbildung 3.21 Streudiagramm von EC vs. FBE Gewinn

In der Darstellung sind die errechneten Prozentrange des Gewinns durch die
Horgerateversorgung der einzelnen Patienten (n = 156) der EC-Untertabelle des
APHAB gegen die des Freiburger Einsilbertests (jeweils ohne (griine Kreise) und
mit (blaue Quadrate) Stoérschall) aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist
eine Regressionsgerade eingefiigt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit
sehr weiter Streuung der Werte um die Gerade erkennen lasst.

EC vs. FBE-O EC vs. FBE-S
Spearman rs 0.1175 0.1405
95 %-KI -0.0451 bis 0.2740 -0.0217 bis 0.2955
p (zweiseitig) 0.1442 0.0802
Starke n. Cohen ns ns

Tabelle 3.16 Korrelation nach Spearman von EC und FBE Gewinn

In der Tabelle sind fur den Vergleich des Gewinns in der EC-Untertabelle mit den
Ergebnissen des Gewinns im FBE durch Horgerateversorgung jeweils ohne und mit
Storschall der Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI und der p-Wert angegeben.
Die Starke der Korrelation nach Cohen kann bei fehlender Signifikanz (ns = nicht
signifikant) nicht angegeben werden.
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Abbildung 3.22 Bland-Altman-Diagramm von EC und FBE Gewinn

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange des Gewinns nach
Horgerateversorgung aus der Untertabelle und dem FBE gegen die Differenz der
beiden (Prozentrang der Untertabelle — Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias
(gepunktete Linie) und Limits of Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu
veranschaulichen, in welche Richtung die Abweichung bei bestimmten
Prozentrangen verlauft, wurde eine Regressionsgerade eingefligt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt -0,1314; die SD des Bias ist 26,64; und die 95 % Limits of
Agreement reichen von -52,35 bis 52,08.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und negativen Prozentbereich einen eher
héheren Gewinn fiir den FBE, im oberen Prozentbereich dagegen hohere Gewinne
fur den APHAB auf. Im mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung
mit sehr starker Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt 0,1891; die SD des Bias ist 26,84; und die 95 % Limits of
Agreement reichen von -52,42 bis 52,79.

Die Regressionsgerade zeigt hier ebenfalls im niedrigen und negativen
Prozentbereich einen eher héheren Gewinn fiir den FBE, im oberen Prozentbereich
dagegen héhere Gewinne fir den APHAB auf. Im mittleren Bereich ergibt sich eine
ausgeglichene Verteilung mit sehr starker Streuung.
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3.2.3.2 Korrelationsanalyse der Untertabelle BN mit dem FBE

Die Korrelationsanalyse der Untertabelle BN mit dem FBE zeigt im Streudiagramm
ein heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.23). Sowohl ohne als auch mit Stdrschall

lasst sich keine Korrelation nachweisen (vgl. Tabelle 3.17).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich sowohl mit als auch ohne
Storschall im Mittel zwar kaum ein Bias, die einzelnen Werte haben jedoch trotzdem
eine grol3e Streubreite mit weit auseinanderliegenden Limits of Agreement. Auch
die Regressionsgeraden fur den Unterschied der Messmethoden haben bei grol3er
Streubreite einen flachen Verlauf mit etwas hoherer Ubereinstimmung im
Wertebereich mit niedrigem bis mittlerem Gewinn. Je niedriger die ermittelten

Werte, desto geringer die Ubereinstimmung (vgl. Abbildung 3.24).
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Abbildung 3.23 Streudiagramm von BN vs. FBE Gewinn

In der Darstellung sind die errechneten Prozentrange des Gewinns durch die
Horgerateversorgung der einzelnen Patienten (n = 156) der BN-Untertabelle des
APHAB gegen die des Freiburger Einsilbertests (jeweils ohne (griine Kreise) und
mit (blaue Quadrate) Stoérschall) aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist
eine Regressionsgerade eingefiigt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit
sehr weiter Streuung der Werte um die Gerade erkennen lasst.

BN vs. FBE-O BN vs. FBE-S
Spearman rs 0.0220 0.0462
95 %-KI -0.1402 bis 0.1831 -0.1164 bis 0.2064
p (zweiseitig) 0.7849 0.5669
Starke n. Cohen ns ns

Tabelle 3.17 Korrelation nach Spearman von BN und FBE Gewinn

In der Tabelle sind fiir den Vergleich des Gewinns in der BN-Untertabelle mit den
Ergebnissen des Gewinns im FBE durch Horgerateversorgung jeweils ohne und mit
Storschall der Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI und der p-Wert angegeben.
Die Starke der Korrelation nach Cohen kann bei fehlender Signifikanz (ns = nicht
signifikant) nicht angegeben werden.
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Abbildung 3.24 Bland-Altman-Diagramm von BN und FBE Gewinn

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange des Gewinns nach
Horgerateversorgung aus der Untertabelle und dem FBE gegen die Differenz der
beiden (Prozentrang der Untertabelle — Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias
(gepunktete Linie) und Limits of Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu
veranschaulichen, in welche Richtung die Abweichung bei bestimmten
Prozentrangen verlauft, wurde eine Regressionsgerade eingefugt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt-5,612; die SD des Bias ist 25,63; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -55,85 bis 44,63.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und negativen Prozentbereich einen
hoheren Gewinn fir den FBE, im oberen Prozentbereich dagegen héhere Gewinne
fur den APHAB auf. Im mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung
mit sehr starker Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt -5,291; die SD des Bias ist 25,75; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -55,76 bis 45,18.

Die Regressionsgerade zeigt hier ebenfalls im niedrigen und negativen
Prozentbereich einen eher héheren Gewinn fur den FBE, im oberen Prozentbereich
dagegen hohere Gewinne fur den APHAB auf. Im mittleren Bereich ergibt sich eine
ausgeglichene Verteilung mit sehr starker Streuung.
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3.2.3.3 Korrelationsanalyse der Untertabelle RV mit dem FBE

Die Korrelation der Untertabelle RV mit dem FBE zeigt im Streudiagramm ein
heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.25) mit immerhin geringen Korrelations-
ergebnissen und signifikantem p-Wert (vgl. Tabelle 3.18). Der Stoérschall wirkt sich

gering negativ auf die Korrelation aus (rs 0SS > rs mSS).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich sowohl mit als auch ohne
Storschall im Mittel zwar kaum ein Bias, die einzelnen Werte haben jedoch trotzdem
eine grol3e Streubreite mit weit auseinanderliegenden Limits of Agreement. Bei der
Betrachtung der Regressionsgeraden fir den Unterschied der Messmethoden zeigt
sich, dass die Ubereinstimmungen nur im Wertebereich mit niedrigem Gewinn hoch
sind. Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte, desto geringer die
Ubereinstimmung (vgl. Abbildung 3.26).
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Abbildung 3.25 Streudiagramm von RV vs. FBE Gewinn

In der Darstellung sind die errechneten Prozentrdnge des Gewinns durch die
Horgerateversorgung der einzelnen Patienten (n = 156) der RV-Untertabelle des
APHAB gegen die des Freiburger Einsilbertests (jeweils ohne (griine Kreise) und
mit (blaue Quadrate) Storschall) aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist
eine Regressionsgerade eingefligt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit
sehr weiter Streuung der Werte um die Gerade erkennen lasst.

RV vs. FBE-O RV vs. FBE-S
Spearman rs 0.2012 0.1628
95 %-KI 0.0408 bhis 0.3514 0.0011 bhis 0.3162
p (zweiseitig) 0.0118 0.0423
Starke n. Cohen schwach schwach

Tabelle 3.18 Korrelation nach Spearman von RV und FBE Gewinn

In der Tabelle sind fur den Vergleich des Gewinns in der RV-Untertabelle mit den
Ergebnissen des Gewinns im FBE durch Horgerateversorgung jeweils ohne und mit
Storschall der Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der
Korrelation nach Cohen angegeben.
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Abbildung 3.26 Bland-Altman-Diagramm von RV und FBE Gewinn

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange des Gewinns nach
Horgerateversorgung aus der Untertabelle und dem FBE gegen die Differenz der
beiden (Prozentrang der Untertabelle — Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias
(gepunktete Linie) und Limits of Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu
veranschaulichen, in welche Richtung die Abweichung bei bestimmten
Prozentrangen verlauft, wurde eine Regressionsgerade eingefligt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt -2,585; die SD des Bias ist 26,42; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -54,36 bis 49,19.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und negativen Prozentbereich einen eher
héheren Gewinn fiir den FBE, im oberen Prozentbereich dagegen héhere Gewinne
fur den APHAB auf. Im mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung
mit sehr starker Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt -2,265; die SD des Bias ist 27,00; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -55,19 bis 50,66.

Die Regressionsgerade zeigt hier ebenfalls im niedrigen und negativen
Prozentbereich einen eher hdheren Gewinn fur den FBE, im oberen Prozentbereich
dagegen héhere Gewinne fur den APHAB auf. Im mittleren Bereich ergibt sich eine
ausgeglichene Verteilung mit sehr starker Streuung.
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3.2.3.4 Korrelationsanalyse der Untertabelle AV mit dem FBE

Die Korrelation der Untertabelle AV mit dem FBE zeigt im Streudiagramm ein
heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.27) mit immerhin geringen Korrelations-
ergebnissen (vgl. Tabelle 3.19). Der Storschall wirkt sich negativ auf die Korrelation
aus (rs 0SS > rs mSS), sodass der p-Wert ohne Stdrschall signifikant ist, mit

Storschall dagegen nicht.

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich sowohl mit als auch ohne
Storschall im Mittel ein geringer Bias. Die einzelnen Werte haben jedoch trotzdem
eine grolRe Streubreite mit weit auseinanderliegenden Limits of Agreement. Bei der
Betrachtung der Regressionsgeraden fir den Unterschied der Messmethoden zeigt
sich, dass die Ubereinstimmungen nur im Wertebereich mit niedrigem Gewinn hoch
sind. Je hoher oder niedriger die ermittelten Werte, desto geringer die
Ubereinstimmung (vgl. Abbildung 3.28).
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Abbildung 3.27 Streudiagramm von AV vs. FBE Gewinn

In der Darstellung sind die errechneten Prozentrange des Gewinns durch die
Horgerateversorgung der einzelnen Patienten (n = 156) der AV-Untertabelle des
APHAB gegen die des Freiburger Einsilbertests (jeweils ohne (griine Kreise) und
mit (blaue Quadrate) Stoérschall) aufgetragen. Zur besseren Veranschaulichung ist
eine Regressionsgerade eingefiigt, die einen tendenziellen Zusammenhang mit
sehr weiter Streuung der Werte um die Gerade erkennen lasst.

AV vs. FBE-O AV vs. FBE-S
Spearman rs 0.1635 0.0707
95 %-KI 0.0019 bis 0.3169 -0.0920 bis 0.2298
p (zweiseitig) 0.0414 0.3803
Starke n. Cohen schwach ns

Tabelle 3.19 Korrelation nach Spearman von AV und FBE Gewinn

In der Tabelle sind fiir den Vergleich des Gewinns in der RV-Untertabelle mit den
Ergebnissen des Gewinns im FBE durch Horgerateversorgung jeweils ohne und mit
Storschall der Korrelationskoeffizient rs, das 95 %-KI, der p-Wert und die Starke der
Korrelation nach Cohen angegeben. Da der p-Wert bei der Korrelation mit Storschall
nicht signifikant (ns) ist, kann hier die Starke nicht angegeben werden.
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Abbildung 3.28 Bland-Altman-Diagramm von AV und FBE Gewinn

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrange des Gewinns nach
Horgerateversorgung aus der Untertabelle und dem FBE gegen die Differenz der
beiden (Prozentrang der Untertabelle — Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias
(gepunktete Linie) und Limits of Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu
veranschaulichen, in welche Richtung die Abweichung bei bestimmten
Prozentrangen verlauft, wurde eine Regressionsgerade eingefligt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt -7,093; die SD des Bias ist 27,89; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -61,75 bis 47,56.

Die Regressionsgerade zeigt im niedrigen und negativen Prozentbereich einen
hoheren Gewinn fir den FBE, im oberen Prozentbereich dagegen héhere Gewinne
fur den APHAB auf. Im mittleren Bereich ergibt sich eine ausgeglichene Verteilung
mit sehr starker Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt-6,772; die SD des Bias ist 28,92; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -63,45 bis 49,91.

Die Regressionsgerade zeigt hier ebenfalls im niedrigen und negativen
Prozentbereich einen héheren Gewinn fir den FBE, im oberen Prozentbereich
dagegen héhere Gewinne fur den APHAB auf. Im mittleren Bereich ergibt sich eine
ausgeglichene Verteilung mit sehr starker Streuung.
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3.2.3.5 Korrelationsanalyse der Untertabellen EC, BN, RV mit dem FBE

Die Korrelationsanalyse der Mittelung aus den Untertabellen EC, BN und RV mit
dem FBE zeigt im Streudiagramm ein heterogenes Bild (vgl. Abbildung 3.29).
Sowohl ohne als auch mit Storschall lasst sich keine Korrelation nachweisen

(vgl. Tabelle 3.20).

Bei der weiteren Testung nach Bland-Altman zeigt sich sowohl mit als auch ohne
Storschall im Mittel zwar kaum ein Bias, die einzelnen Werte haben jedoch trotzdem
eine grol3e Streubreite mit weit auseinanderliegenden Limits of Agreement. Auch
die Regressionsgeraden fur den Unterschied haben bei hoher Streubreite einen

flachen Verlauf (vgl. Abbildung 3.30).
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Abbildung 3.29 Streudiagramm von ECBNRV vs. FBE Gewinn

In der Darstellung sind die errechneten Prozentrange des Gewinns durch die
Horgerateversorgung der einzelnen Patienten (n = 156) der Mittelung aus EC, BN
und RV-Untertabelle des APHAB gegen die des Freiburger Einsilbertests (jeweils
ohne (griine Kreise) und mit (blaue Quadrate) Storschall) aufgetragen. Zur besseren
Veranschaulichung ist eine Regressionsgerade eingefligt, die einen tendenziellen
Zusammenhang mit sehr weiter Streuung der Werte um die Gerade erkennen lasst.

ECBNRV vs. FBE-O ECBNRV vs. FBE-O
Spearman rs 0.1505 0.1524
95 %-KI -0.0115 bis 0.3048 -0.0095 bis 0.3066
p (zweiseitig) 0.0607 0.0575
Starke n. Cohen ns ns

Tabelle 3.20 Korrelation nach Spearman von ECBNRYV und FBE Gewinn

In der Tabelle sind fur den Vergleich des Gewinns in der Mittelung der EC, BN und
RV-Untertabelle mit den Ergebnissen des Gewinns im FBE durch
Horgerateversorgung jeweils ohne und mit Stérschall der Korrelationskoeffizient rs,
das 95 %-KI und der p-Wert angegeben. Die Starke der Korrelation nach Cohen
kann bei fehlender Signifikanz (ns = nicht signifikant) nicht angegeben werden.
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Abbildung 3.30 Bland-Altman-Diagramm von ECBNRV und FBE Gewinn

In der Darstellung sind die Mittelwerte der Prozentrdnge des Gewinns nach
Horgerateversorgung aus der Untertabelle und dem FBE gegen die Differenz der
beiden (Prozentrang der Untertabelle — Prozentrang FBE) aufgetragen sowie Bias
(gepunktete Linie) und Limits of Agreement (gestrichelte Linien) dargestellt. Um zu
veranschaulichen, in welche Richtung die Abweichung bei bestimmten
Prozentrangen verlauft, wurde eine Regressionsgerade eingeflgt.

Links: ohne Storschall (0SS)

Der Bias betragt-2,749; die SD des Bias ist 23,99; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -49,78 bis 44,28.

Die Regressionsgerade zeigt insgesamt eine ausgeglichene Verteilung mit sehr
starker Streuung.

Rechts: mit Storschall (mSS)

Der Bias betragt -2,429; die SD des Bias ist 24,41; und die 95 % Limits of Agreement
reichen von -50,26 bis 45,41.

Die Regressionsgerade zeigt ebenfalls insgesamt eine ausgeglichene Verteilung
mit sehr starker Streuung.
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, ob bzw. inwieweit die subjektiv erfasste
Qualitat des Horens mittels Selbsteinschatzung durch den APHAB-Fragebogen,
insbesondere dessen Untertabellen, und die objektive Testung durch einen
standardisierten Hortest, hier konkret der Freiburger Einsilbertest, zueinander in
Beziehung stehen. Eine gewisse Abh&ngigkeit mit anderen Hoértests wie der
Tonaudiometrie wurde bereits durch Lohler et al. [64, 67] oder Wegner [109]
nachgewiesen. Im Folgenden werden die Untersuchungsergebnisse der
Korrelationsanalysen ohne und mit Hoérgerat sowie der durch eine Hérgerate-
versorgung entstandene Gewinn diskutiert und potentielle Ursachen fiir vorhandene
oder fehlende Zusammenhange angefihrt. Hierbei wird weiterhin darauf
eingegangen, ob man durch eine subjektive fragebogenbasierte Diagnostik
zusatzliche Informationen gewinnen kann, die Uber eine objektive Testung des
Horverstehens nicht erfasst werden. Wie oben bereits erwahnt, wurden bei der
Veroffentlichung der Teilergebnisse erste Interpretationen getatigt [76], die im
Folgenden zusatzlich vertieft und ausgeweitet werden sollen. AbschlieRend werden

Limitationen und mdgliche Fehlerquellen der Untersuchung dargestellt.

4.1 Verteilungen

Sowohl Alters- als auch Geschlechtsverteilungen der hier untersuchten Stichprobe
entsprechen denen der QulHz-Datenbank [18, 63]. Eine genaue Ermittlung ist
jedoch aufgrund einiger unvollstandiger Datensatze in der Datenbank nicht mdglich.
Die Einteilung basierend auf dem GDH nach der APHAB-Dreifrequenztabelle [70,
71] stellt sich als normalverteilt dar. Aufgrund der gleichmaRigen Uberein-
stimmenden Verteilung sowie der Normalverteilung des GDH lasst sich hier von
reprasentativen Daten und entsprechender Validitat der Studie ausgehen, auch

wenn eine gewisse Unschéarfe nicht ausgeschlossen werden kann.

Die aus Tabelle 3.3 bis Tabelle 3.5 ersichtlichen durchschnittlichen Ergebnisse der
einzelnen Untertests des APHAB und der Freiburger Einsilbertests ohne und mit
Storschall ergeben ein insgesamt zu erwartendes Bild. Mittelwerte und Mediane
unterscheiden sich kaum, was auf das Vorliegen einer symmetrischen Verteilung

ohne Ausreil3er schlieRen lasst. Dieser Aspekt wird zusatzlich durch die geringe
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Standardabweichung unterstrichen. Die etwas uber 50 % liegenden Werte der
Tests ohne Hoérgerat (etwas geringer beim FBE-S, da hier naturgemaf durch das
Storgerausch schlechter verstanden wird (vgl. Tabelle 3.3)) sind plausibel, da zwar
eher Patienten getestet werden, die bereits eine relevante Horschadigung haben,
allerdings kaum Patienten, die gar nicht mehr horen konnen. Die Ergebnisse mit
Horgerat (vgl. Tabelle 3.4) fallen, ebenfalls erwartungsgemal3, etwas besser aus.
Der negative minimale Gewinn durch eine Horgerateversorgung (vgl. Tabelle 3.5)
lasst sich moglicherweise dadurch erklaren, dass nicht alle Patienten mit ihren
Horgeraten zurechtkommen oder diese zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch
nicht ausreichend angepasst waren, sodass die Tests mit Horgerat schlechter
ausfielen als die Tests ohne Hoérgerat. Zwar kénnten hier auch technische Fehler
eine mogliche Ursache darstellen, allerdings passt der hoher negative minimale
Gewinn in der AV-Unterskala verglichen mit den tbrigen Kategorien auch hier ins
Schema. Eine andere Studie hat zwar gezeigt, dass laute Gerausche mit Horgerat
insgesamt kaum Auswirkungen auf den Gewinn in dieser Unterskala hatten, diese

in der Tendenz jedoch ebenfalls als unangenehmer wahrgenommen wurden [68].

4.2 Ergebnisse ohne Horgerat

In der graphischen Darstellung anhand von Streudiagrammen und der Korrelations-
analyse nach Spearman zeigt sich, dass geringe bis mittelgradige Abhangigkeiten
bestehen, wobei kaum Unterschiede zwischen der EC-Untertabelle und der
EC-BN-RV-Mittelung existieren (vgl. Tabelle 3.6 und Tabelle 3.10). Die Differenz
zwischen den Korrelationsergebnissen der EC-BN-RV-Mittelung und dem FBE-O
bzw. dem FBE-S (vgl. Tabelle 3.10) fallt erwartungsgemalf geringer aus als die
Differenz zwischen den Korrelationsergebnissen der EC-Untertabelle und dem
FBE-O sowie dem FBE-S (vgl. Tabelle 3.6). Dieser Effekt lasst sich dadurch
erklaren, dass die EC-BN-RV-Mittelung anders als die EC-Untertabelle beide Test-
Horsituationen erfasst (ruhige und geréduschvolle Umgebung).

Auffallig ist, dass bei der Korrelation der BN-Untertabelle mit dem FBE
(vgl. Tabelle 3.7) das Spearman rs nicht nur fur die Analyse ohne Stérschall,
sondern ebenfalls fur die Analyse mit Storschall deutlich niedriger ausfallt als bei

den Ergebnissen fir die EC-Untertabelle. Somit besteht in beiden Fallen nur noch
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eine sehr geringe Korrelation und es sind keine Unterschiede feststellbar. Eine
potentielle Erklarung hierfir konnte die individuelle Kompensation durch Ubung im
Alltag bieten. So ware es denkbar, dass z. B. bei beruflicher Larmexposition oder
auch in grof3eren Familien ein andauernder Hintergrundgerduschpegel herrscht und
die Betroffenen gelernt haben, Gesagtes, obwohl sie es akustisch nicht verstanden
haben, auf andere Weise, wie etwa Lippenlesen oder Korpergesten, richtig zu
interpretieren. Im APHAB stellen die in der BN-Untertabelle abgefragten Situationen
somit vermutlich kein deutlich gro3eres Problem dar als die Situationen der EC-
Untertabelle. In der Testung im FBE kann im Stdrschall dann jedoch durch die in
Kapitel 1.4.3 geschilderten Mechanismen und die nur im Alltag vorhandenen, nun

aber fehlenden Hilfen keine Kompensation mehr erfolgen.

Die gegentiber der EC-Untertabelle nur gering schlechtere Korrelation der RV-
Untertabelle mit dem FBE-O und sogar bessere Korrelation mit dem FBE-S
(vgl. Tabelle 3.8) kdnnte man mit demselben Verweis auf die in diesem Fall jedoch
fehlende Ubung im Alltag begriinden. Auch wenn es im FBE keine Entsprechung
zum Horverstehen bei Hall oder Echo gibt, stellt das Horen in solchen Situationen
fur den Patienten oftmals ein groReres Problem dar, da diese Situationen sehr
selten auftreten, was sich auch in der Beantwortung der Fragen niederschlagt. Denn
bei einer friheren Studie zum APHAB wurde in der RV-Untertabelle bereits eine
geringere Beantwortungsfrequenz festgestellt und auch hier wurde mit der oft

fehlenden Alltagsrelevanz argumentiert [68].

In der Analyse nach Bland und Altman (vgl. Abbildung 3.2, 3.4, 3.6, 3.8 und 3.10)
hingegen zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede in der Korrelation mit den
verschiedenen Untertabellen sowie der EC-BN-RV-Mittelung. Hier wird in allen
Korrelationen mit dem FBE ohne Stérschall im unteren Prozentbereich des APHAB
eher eine zu hohe, im oberen Prozentbereich im APHAB eine zu niedrige
Selbsteinschatzung nachgewiesen. Die zu hohe Selbsteinschatzung im niedrigen
Prozentbereich zeigt ebenfalls, dass die Betroffenen durch die bereits erwdhnten
Kompensationsmechanismen scheinbar besser im Alltag zurechtkommen, als es
das sprachaudiometrische Ergebnis vermuten lassen wirde. Die zu niedrige
Selbsteinschatzung im oberen Prozentbereich dagegen lasst vermuten, dass eine
beginnende Horeinschrankung vielen Menschen starker zu schaffen macht, als

objektiv nachweisbar ist. Betroffene kommen in diesem Stadium offenbar schwerer
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mit der vergleichsweise leichten Einschrankung zurecht. Hier spielen moglicher-
weise das psychische Befinden und in diesem Zusammenhang zu diesem Zeitpunkt
meist noch fehlende Kompensationsmechanismen eine grof3e Rolle. Im mittleren
Prozentbereich herrscht eine extreme Streuung, sodass trotz eines niedrigen Bias
kaum von einer Korrelation gesprochen werden kann. Dies wiederum konnte ein
Hinweis dafir sein, dass die Betroffenen mit zunehmendem Horverlust eine
individuell sehr unterschiedliche Zeit benoétigen, um Coping-Strategien zu

entwickeln.

Bei den Bland-Altman-Diagrammen mit Storschall ist die Differenz insgesamt (und
vor allem im niedrigen Prozentbereich) eher zu ho6heren APHAB-Werten
verschoben, was einer noch weiter erhohten Selbsteinschatzung entspricht. Dies
lasst sich jedoch auf den die Sprachaudiometrie erschwerenden Stérschall, der die
APHAB-Ergebnisse natirlich nicht verandert, zurtickfiihren. Die im Alltag besseren
Kompensationsmechanismen bleiben dabei als Erklarung mit dem vorherigen
Absatz identisch. Aus diesem Grund ist der Bias insgesamt zwar deutlich erh6ht,
ergibt jedoch ansonsten ein &hnliches Bild.

4.3 Ergebnisse mit Horgerat

In der graphischen Darstellung mit Streudiagramm und der Korrelationsanalyse
nach Spearman zeigt sich bei den Ergebnissen mit Horgerat, dass sich bei der
Korrelation der EC-Untertabelle mit dem FBE (vgl. Abbildung 3.11 und Tabelle 3.11)
sowohl ohne als auch mit Stérschall ein starkerer Zusammenhang ergibt als ohne
Horgerat. Allerdings gibt es hier zwischen den Ergebnissen ohne und denen mit
Storschall keinen Unterschied. Dies konnte mit der insgesamt verbesserten
Verstandlichkeit und der daraus resultierenden geringeren Bandbreite der Prozent-

range zusammenhangen.

Diese etwas bessere Korrelation lasst sich jedoch in der Mittelung von EC-, BN- und
RV-Untertabelle (vgl. Tabelle 3.15) nicht mehr nachweisen. Hier finden sich
ahnliche Werte wie bei der Testung ohne Horgerat. Gestutzt wird diese Feststellung
zum einen durch die ahnlichen Ergebnisse der Analyse der RV-Untertabelle ohne
sowie mit Horgerat (vgl. Tabelle 3.13) und zum anderen dadurch, dass die BN-

Untertabelle fast keine bzw. im Stdrschall gar keine Korrelation mehr erkennen l&asst
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(vgl. Tabelle 3.12). Eine genauere Betrachtung des  Streudiagramms
(vgl. Abbildung 3.13) zeigt entsprechend, dass in der BN-Untertabelle das Horen
mit Horgerat subjektiv als deutlich besser empfunden wird, als es sich objektiv mit
dem FBE, speziell im Stérschall, darstellt. Dies konnte mit dem subjektiv als deutlich
wirksamer empfundenen Stérgerauschefilter der Horgerate zusammenhéngen [40],
[43]. Da bei einer individuelle Horgerateanpassung die Einstellungen des
Horgerates mdoglichst optimal auf den Trager zugeschnitten werden, ist die
verbesserte  Horwahrnehmung madglicherweise deutlich  zugunsten  der

empfundenen gegenuber der gemessenen verschoben.

In den Analysen nach Bland und Altman (vgl. Abbildung 3.12, 3.14, 3.16, 3.18 und
3.20) zeigt sich das gleiche Muster wie bei den Ergebnissen ohne Hoérgerét.
Lediglich die durchschnittlichen Prozentrange sind hdher, da durch ein Hoérgerat
insgesamt eine bessere Verstandlichkeit erreicht wird. Die dhnlichen Muster in den
Bland-Altman-Diagrammen ohne und mit Horgerat lassen vermuten, dass die
Horgeratetrager, die ein generell hoheres Hordefizit aufweisen, im Alltag subjektiv
besser mit ihren Horgeraten zurechtkommen (verglichen mit den sprachaudio-
metrischen Tests) als diejenigen mit nur geringen Defiziten. Ursachlich hierfur
konnte wiederum die bereits zuvor erwahnte erhéhte Kompensationsfahigkeit sein.
Allerdings ware an dieser Stelle im Hinblick auf die in der Einleitung geschilderten
Gefahren der verspateten Horgerateversorgung eine Betrachtung der Einzelfalle

interessant.

4.4 Ergebnisse des Gewinns

In der graphischen Darstellung mit Streudiagrammen und der Korrelationsanalyse
nach Spearman zeigt sich bei der Korrelationsprifung zwischen den Unterskalen
des APHAB-Fragebogens mit den Ergebnissen des FBE hinsichtlich des Gewinns
letztlich keine Ubereinstimmungen mehr. Lediglich in der RV-Untertabelle lassen
sich noch schwache Korrelationen nachweisen (vgl. Tabelle 3.18). Aufgrund dieser
Ergebnisse kann der Nachweis der schwachen Korrelation bei der RV-Untertabelle
jedoch am ehesten als unspezifischer Befund und daher als zuféllig gewertet

werden.
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Eine mogliche Erklarung fur die hier nicht mehr als signifikant einzustufenden
Korrelationen kénnte sein, dass der subjektive und objektive Gewinn durch eine
Horgerateversorgung zu oft nicht Ubereinstimmen. Diese Diskrepanz zeigt sich auf
zwei Arten: Entweder wird der Gewinn subjektiv weniger stark empfunden
(moglicherweise sogar als Verschlechterung, also ein negativer Gewinn), als er im
FBE gemessen wird, oder es wird eine Verbesserung wahrgenommen, obwohl mit
dem FBE keine entsprechende gemessen werden kann. Die erste Situation tritt
dabei im vorliegenden Datensatz haufiger auf. Denkbare Ursachen dieser
Diskrepanzen wéren eine mit geringerer Akzeptanz der Horgeréate einhergehende
verspatete HoOrgerateversorgung; eine bereits postulierte sehr unterschiedliche,
interindividuelle Kompensation; psychische Komponenten (z.B. Scham,
Depression etc.), die Einfluss auf das subjektive Empfinden haben; Einzelfalle mit
nicht gelungener bzw. fehlerhafter Anpassung der Horgerdte oder eine banale
fehlerhafte Erhebung (Fragebogen falsch ausgefullt oder Stérung in der Erhebung
der sprachaudiometrischen Daten) oder fehlerhafte Eingabe der Daten

(Verwechslung der Fragebogen oder fehlerhafte Ubertragung).

Auch in der Analyse nach Bland und Altman (vgl. Abbildung 3.22, 3.24, 3.26, 3.28
und 3.30) lasst sich aus entsprechenden Griinden nun trotz niedriger Bias kaum

noch eine Korrelation nachweisen. Die Streuung ist dafur schlicht zu grof3.

45 AV-Skala

Interessanterweise korreliert die AV-Skala zwar nur schwach, aber in fast allen
Entitaten (ohne Horgerat, mit Horgerat und Gewinn) mit dem FBE (vgl. Tabelle 3.9,
Tabelle 3.14 und Tabelle 3.19). Einzig bei der Gewinnkorrelation im Storschall zeigt
sich keine Signifikanz (vgl. Tabelle 3.19). Eine frihere, in Deutschland durch-
gefuhrte Studie untersuchte die Unterskalen des APHAB in einer grofen Kohorte
mit 35.000 APHAB-Fragebdgen vor und nach Hoérgerateversorgung [74]. Hier
zeigten sich in der AV-Untertabelle tendenziell negative Bewertungen im APHAB
nach Hoérgerateversorgung (-7,75 (95 %-Kl -8,05; -7,45)). Mehr als eine negative
Korrelation ware also nicht zu erwarten gewesen. Dementsprechend konnte dieser
Sachverhalt in unserer Studie nicht bestatigt werden. Eine Erklarung fir diese

Diskrepanz konnte die deutlich geringere Fallzahl in unserer Studie und die damit

78



verbundenen Limitationen sein. Anhand weiterer Studien sollte Uberprift werden,
ob die moderneren Schallverarbeitungsalgorithmen eine Madglichkeit fur das

veranderte Ergebnis darstellen konnten.

4.6 Limitationen und moégliche Fehlerquellen

Zum Zeitpunkt der Datenanalyse standen nur wenige Datensatze mit allen nétigen
Kriterien bzw. Untersuchungen fir jeden Patienten (vollstandiger APHAB, FBE-O
und FBE-S jeweils ohne und mit Horgerateversorgung) zur Verfigung. Da der
Querschnitt der Probanden grundsatzlich die Verteilung der QulHz-Datenbank
widerspiegelt, kbnnen bei der vorhandenen Anzahl an Daten zwar Ruckschlisse
gezogen und Tendenzen sichtbar gemacht werden, es verbleibt jedoch eine
gewisse Unsicherheit, ob sich bei einer deutlich gréReren Probandenzahl die
Ergebnisse nicht leicht verschieben wirden. Dies gilt insbesondere flur die nur

knapp signifikanten.

DarUber hinaus kann keine Aussage dazu getroffen werden, ob die Ergebnisse
international verallgemeinerbar sind, da nur Daten aus Deutschland verwendet
wurden. Auch der Einfluss demographischer Parameter, wie Unterschiede in
verschiedenen Altersgruppen, Ethnien oder zwischen den Geschlechtern, oder
Komorbiditaten, z. B. Depression oder beginnende Demenz, konnte im Rahmen

dieser Studie nicht geklart werden.

Wie bereits zuvor angemerkt, kdnnen leider auch Einzelfalle mit Fehlern in der
Testung bzw. Datenerhebung (patienten-, untersucher- oder gerateseitig) oder der
Dateneingabe nicht ganzlich ausgeschlossen werden. Hierdurch kdme es bei der
vergleichsweise geringen Datenmenge maoglicherweise zu kleineren Schwan-
kungen der Ergebnisse. Dies gilt auch fur die allgemeinen Limitationen des APHAB,
wie Verstandnisprobleme beim Ausfillen, eventuelle Diskrepanzen zum Patienten-
alltag (insbesondere bei der RV-Unterskala), Bias-Probleme oder die hohe inter-
individuelle Variabilitat, welche sich zur Auswertung und Beurteilung der Ergebnisse

in verschiedenen Studien jedoch als nicht relevant gezeigt haben [68, 70, 74].
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4.7 Schlussfolgerung und Fazit

Dass die APHAB-Subskalen sowie die EC-BN-RV-Kombination in den allermeisten
Fallen eine zumindest schwache Korrelation mit den sprachaudiometrischen Daten
aufweisen, zeigt, dass die subjektive und die objektive Bewertung einer Horgerate-

versorgung tendenziell miteinander im Einklang stehen.

Vergleichbar mit den Ergebnissen einer weiteren Studie zur Korrelation des
APHABu mit dem tonaudiometrischen Horverlust [64, 67] weisen vor allem die EC-
und RV-Skala diese Tendenzen auf. Diskutiert wurde dort, dass hallende oder
echoreiche Situationen, wie sie die RV-Skala erfragt, im Alltag weniger haufig
vorkommen und somit schlechter trainiert sind als Horsituationen mit Stor-

gerauschen, welche die BN-Skala ermittelt.

Die aulRerst schwachen bis kaum vorhandenen Korrelationen der subjektiv
empfundenen und objektiven Horverbesserung im Stérgerausch (BN-Skala und
FBE-S) bei gleichzeitig etwas besserer Korrelation im FBE-O lassen sich mit einer
interindividuell sehr unterschiedlichen Kompensationsfahigkeit in diesen
Situationen erklaren. Auch ohne Hoérgerat ist hier die Korrelation nur schwach

ausgepragt.

Die Mittelung aus den drei Subskalen EC, BN und RV bildet ebenfalls eine Mittelung
der Korrelation ab. Korrelieren die einzelnen Skalen starker mit den Ergebnissen
der Sprachaudiometrie, trifft dies auch auf die kumulierten Werte zu. Dies kdonnte
zur Neuberechnung des Nutzens im Rahmen der Qualitatssicherungsvereinbarung
zur Horgerateversorgung hilfreich sein [76]. Laut Vorschlag einer kirzlich
veroffentlichten Publikation [105] sei die Kumulation der drei Subskalen eine

Maoglichkeit, mit Problemen bei der bisherigen Berechnung umzugehen.

Die im Grundsatz vorhandene positive Korrelation zwischen den Ergebnissen der
APHAB-Unterskalen sowie der Mittelung aus EC-, BN- und RV-Skala mit denen des
FBE ohne und mit Storschall deutet also darauf hin, dass die sprachaudio-
metrischen Messergebnisse und die subjektive Bewertung flr verschiedene
Horsituationen in der Richtung Ubereinstimmen [76]. Eine bei Ho6rverlusten
individuell sehr unterschiedliche Kompensationsfahigkeit der Betroffenen ist eine
Erklarung fur die nur schwachen bis mittelstarken und teils auch nicht vorhandenen

Korrelationen [74].
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Durch die hier gezeigten Korrelationen, von denen jedoch keine stark ausgepragt
ist, kbnnen Sprachaudiometrie und APHAB-Fragebogen als ergédnzende, nicht
ganzlich unabhéangige Parameter in der Beschreibung und Beurteilung der

Horschadigung und dessen Therapie mittels Horgerateversorgung angesehen

werden.
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5 Zusammenfassung

Hordefizite treten haufig auf. Sie bleiben aufgrund ihrer vielféaltigen Auspragungen
und der im Alltag als unterschiedlich stark empfundenen Einschrankungen oft
unerkannt oder werden nicht ausreichend therapiert. Aus diesem Grund gibt es eine
Vielzahl diagnostischer Mittel, um diese Defizite zu erfassen und geeignete
Therapien mithilfe von Horgeraten einzuleiten. Dabei nimmt die Wichtigkeit der
verschiedenen Hortests entsprechend der Art der Horschadigung stetig zu. Erst seit
kurzem gewinnen darlber hinaus auch Frageninventare an Bedeutung und haben
Einzug in die Leitlinien erhalten. Diese spielen sowohl fur die friihe Diagnostik als
auch fur die Horgerateanpassung und nicht zuletzt fur die Compliance eine auf3erst

entscheidende Rolle.

In dieser Studie wurden zwei gut untersuchte und etablierte Verfahren auf korrela-
tive Eigenschaften vor und nach der Horgerateversorgung hin untersucht: zum
einen der als Standardverfahren der sprachaudiometrischen Hortestung geltende
Freiburger Einsilbertest und zum anderen die Auswertung der Unter-tabellen des
APHAB-Fragebogens als subjektives Testkriterium und Qualitats-merkmal der
Horgerateanpassung. Fur die Untersuchung wurde der Korrelations-koeffizient

nach Spearman ermittelt und erganzend ein Bland-Altman-Diagramm erstellt.

Es wurde eine grundséatzlich positive Korrelation der Ergebnisse beider diagnos-
tischer Verfahren nachgewiesen, die jedoch allenfalls schwach bis mittelstark
ausfiel. Es ist davon auszugehen, dass der objektive und der subjektiv empfundene
Nutzen einer Horgerateversorgung tendenziell miteinander einhergehen. Dies gilt
v. a. fur die Bereiche der EC- und RV-Skala sowie fur eine Kumulation aus EC-, BN-
und RV-Skala, was sich mit bereits nachgewiesenen Korrelationen von tonaudio-
metrischen Horverlusten [67] deckt. Die Ergebnisse der RV-Skala und ein eher
schlechtes bis sogar fehlendes Korrelationsergebnis insbesondere der BN-Skala,
auch mit dem FBE-S, lassen sich einerseits durch im Alltag oft fehlendes Training
in hallenden bzw. echoreichen Situationen und andererseits durch hohe inter-
individuelle Kompensationsfahigkeiten fur Horen im Stérschall erklaren. Die
insgesamt schwachen Korrelationsergebnisse lassen darauf schliel3en, dass
Sprachaudiometrie und APHAB-Fragebogen nicht ganzlich unabhangige, aber sich
durchaus erganzende Parameter in der Diagnostik des Horverlustes sowie der

Versorgung mit und Anpassung von Horgeraten darstellen.
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Leiter der Ethikkommission der Universitat zu Libeck

Anzeige eines Promotionsvorhabens

Sehr geehrter, lieber Herr Professor Katalinic,
hiermit zeige ich ihnen ein Promotionsvorhaben von Herrn cand. med. Mathias Sippel an.

Titel: Korrelation der Untertests im APHAB-Fragebogen mit den Ergebnissen des Freiburger
Zahlentests und Freiburger Einsilbertests (FBE) ohne und mit Stérschall zur Pradiktion einer
Sprachkommunikationsstérung

Hintergrund:

Der in den 1950er Jahren entwickelte Freiburger Sprachtest (nach heutiger Nomenklatur ein
Sprachverstehenstest) gliedert sich in zwei Teile: einen Test fiir das Verstehen mehrsilbiger
Zahlen von 11 bis 99 (FBZ, zehn Gruppen zu je 10 zweistelligen Zahlen) und einen Test
einsilbiger Wérter (FBE, 20 Listen zu je 20 Einsilbern). Beim FBZ wird entweder die
Lautstarke gesucht, bei der die Patienten 100% oder 50% der Worter verstehen. Flr das
50%-Verstehen kann entweder in mehreren Schritten das Verstehen bei verschiedener
Lautstarke ermittelt, wobei das 50%-Verstehen durch Extrapolation im Schnittpunkt einer
Gerade durch die im Audiogramm markierte 50-%-Linie ermittelt wird. Neuerdings wurde
(durch den Betreuer dieser Dissertation) auch ein adaptives Verfahren entwickelt, dass das
50%-Verstehen durch ein computergestitztes Approximationsverfahren ermittelt, noch
genauer als mit der ersten Methode. Auf jeden Fall ist der Lautstérkewert des 50%-
Verstehens insbesondere fiir die Begutachtung einer Schwerhdrigkeit eine maRgebliche
Grol3e.

Auch flir die Horgerateversorgung ist der FBE entscheidend. Bislang wurde dieser Test nur
absolut messend und ohne Einsatz von Stérschall verwendet. Absolut messend bedeutet,
dass die Verstehensquote mit einer Sequenz von 20 Einsilbern ermittelt wird. Kiirzlich wurde
gezeigt, dass unter definierten Bedingungen auch eine Messung unter gleichzeitiger
Verwendung von Stdrschall (einem CCITT-Rauschen) ohne und mit Hérgeréten
grundséatzlich méglich ist. Dieses Messverfahren dient mit dazu, bei schwerhérigen Patienten
die Leistungsfihigkeit von Hérgeraten unter alltagsnahen Bedingungen zu ermitteln. Seit den
1950er Jahren sind der FBZ und der FBE der Goldstandard der Sprachaudiometrie im
deutschsprachigen Raum. Der Test gilt als robust, schnell, kostenglinstig und unterliegt
keinen Lermneffekten, vorausgesetzt, es werden bei einem Patienten nicht zweimal dieselben
Wortlisten verwendet.
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Der APHAB ist ein 1995 in den USA entwickeltes, international verfligbares Frageninventar
mit insgesamt 24 Fragen zum Héren und Verstehen in verschiedenen typischen Hér- und
Kommunikationssituationen. Je sechs Fragen widmen sich folgenden Unterskalen:

Héren in ruhiger Umgebung (EC-Skala)

Héren mit Hintergrundgerauschen (BN-Skala)

Héren in R&umen mit Echo oder Hall (RV-Skala)

Héren von lauten Gerduschen (AV-Skala)

Die Patienten haben die Aufgabe, auf einer Skala von A-G ihre Schwierigkeiten in der
geschilderten Situation zu bewerten. Diese Antwortmdéglichkeiten entsprechen den
Prozentwerten von A bis G in Stufen von 1-12-25-50-75-87-99%. Der APHAB dient dabei
zum einen der Skalierung subjektiver Hdrprobleme in verschiedenen Situationen und zum
anderen auch der Erfassung von Veranderungen bei der Nutzung von Horgeraten. Seit 2013
ist der APHAB durch eine Abrechnungsposition des EBM abgebildet und wird seitdem von
hiedergelassenen Facharzten und Klinikarzten vermehrt zur Indikation und Erfolgskontrolle
einer Hérgerateversorgung genutzt. Die Fortbildungsgesellschaft der HNO-Arzte bietet eine
Datenbank an, die mittlerweile tausende Einzeldatensatze von Patienten mit Horgeréten
umfasst. Damit sind die Voraussetzungen dafiir gegeben, die Frage zu beantworten, ob
Scores in den Untertests den Bedarf flir Hdrgerate und den Etfolg nach Versorgung
vorhersagen, so dass der Fragebogen auch von Nicht-Facharzten als Screening eingesetzt
werden kann. Damit kdnnte die in Deutschland festgestellte Unterversorgung mit Hérgeraten
bekampft werden.

Frageninventare wie der APHAB sind — neben der Ton- und Sprachaudiometrie — die dritte
Saule in der audiologischen Diagnostik. Fir die Tonaudiometrie konnten bestimmte
Abhéngigkeiten zum APHAB und umgekehrt gezeigt werden. Fir die Sprachaudiometrie ist
dieses bislang noch nicht untersucht worden.

Methode: In der Datenbank des Berufsverbandes deutscher HNO-Arzte wurden
audiologische Daten (Hérverluste in Tonschwellenaudiogrammen) von Uber 3.500 Patienten
einschlieBlich {iber 3.000 Ergebnisse aus APHAB-Fragebdgen gespeichert. Von einigen 100
dieser Patienten liegen auch die zugehérigen sprachaudiometrischen Untersuchungen vor.

Erwartete Ergebnisse: Mit geeigneten statistischen Methoden (z. B. einem gemischten
linearen Modell) kann eine mdgliche Abhéngigkeit des APHAB-Score in einer Unterskala mit
entsprechenden prozentualen Hérverlust im FBZ bzw. FBE (ohne und mit Stdrschall)
korreliert werden. Damit kdnnte eine Vorhersage eines Sprachverstehens aus den
Ergebnissen des APHAB-Fragebogens erméglicht werden. Ein solcher Test kdnnte auch von
Nicht-Fachédrzten genutzt werden, um Verstehensprobleme ihrer Patienten zu quantifizieren,
wenn ihnen in der Arzt-Patient-Kommunikation ein Verstehensproblem auffallt. Damit
konnten MaRnahmen begriindet und ergriffen werden, um die Arzt-Patient-Kommunikation
zu verbessern (Vermeidung von Stérgerauschen, Verringerung des Abstandes zwischen
Sprecher und Zuhérer), facharztliche Untersuchungen begriindet und die Compliance der
Patienten verbessert werden.

Risiken flir den Patienten: Da lediglich eine retrospektive Auswertung vorhandener Daten
erfolgt und keine fiir Patienten belastenden zusétzlichen MaRnahmen erfolgen, stellt sich die
Frage, ob ein Ethik-Antrag verzichtbar ist.

Ich wiirde mich sehr freuen, wenn Sie dem Vorhaben zustimmen.

Mit freundlichen GriiRen

Ihr

Prof. Dr. R. Schénweiler

Anstalt des offentlichen Rechts der Universitit zu Libeck
Dresdner Bank Liibeck Nr. 3 000 412 00 (BLZ 230 800 40), IBAN: DE17 2308 0040 03000 0412 00, SWIFT - Code: DRES DE FF 230
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Herrn Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler
Prof. Dr. med. Rainer Schonweiler
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Aktenzeichen: 15-338A
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Korrelation der Untertests im APHAB-Fragebogen mit den Ergebnissen des

Freiburger Zahlentests und Freiburger Einsilbertests (FBE) ohne und mit Storschall zur
Pradiktion einer Sprachkommunikationsstérung

Ihr Schreiben vom 11. November 2015

Sehr geehrter Herr Prof. Schonweiler,

mit Ihrem 0.g. Schreiben informieren Sie die Ethik-Kommission tUber Ihr geplantes Vorhaben.

Wir gehen davon aus, dass die Daten vor der Auswertung anonymisiert werden.

Die Ethik-Kommission nimmt das von Ihnen in Ihrem Anschreiben beschriebene Vorhaben zur Kenntnis.
Eine Behandlung im normalen Antragsverfahren wird nicht fir notwendig erachtet.

Mit freundlighen GriRen

Pro® Dr. med. Alexander Katalinic
Vorsitzender
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7.2 APHAB-Fragebogen

Fragebogen zur Bestimmung der Horbeeintrachtigung (APHAB)

Fallnummer (Praxis-EDV)

Initialen des Patienten, Geschlecht (mjw)

Geburtsdatum

Vertragsarztnummer

Initialen Bearbeiter Datum

vor

nach

einer Horgerateeingliederung

Erfahrung mit Hérgerédten

téigliche Verwendung der Horgerite

Grad der Hérminderung (ohne Horgerit)

O  keine

O  weniger als 6 Wochen
O 6 Wochen bis 11 Monate
a 1 bis 10 Jahre

O  iber 10 Jahre

keine

ooooo

weniger als 1 Stunde/ Tag
1 bis 4 Stunden/ Tag

4 bis 8 Stunden/ Tag

8 bis 16 Stunden/ Tag

keine
leicht
mittel

ooooao

hochgradig

mittel-hochgradig

Anweisungen:
Bitte wahlen Sie die Antwort die lhrer alltdglichen Erfahrung am néchsten kommt Jede Auswahl steht fir einen Prozentsatz, der die Auswahl der Antwort erleichtern soll. Wenn z B. eine Aussage
in 75% der Falle zutrifft, wahlen Sie ,C" fir diesen Punkt Wenn Sie eine bestimmte Situation nicht erlebt haben, stellen Sie sich vor, wie Sie in einer dhnlichen Situation antworten wirden. Wenn
Sie keine Antwortwissen, machen Sie keine Angabe,

Umgebung unterhalte, habe ich Schwierigkeiten, zu
verstehen.

gleichzeitig eine Klimaanlage oder ein Ventilator
lauft.

Hinweise:
A imimer [9996)
B: fastimmer (879)
C: haufig (75%)
D:in der Halfte der Falle (509%)
E: gelegentlich (259%)
F: selten (129)
Ginie (1%)
1. Wenn ich in einem belebten Lebensmittelgeschédft | ABCDEFG 13. Die Gerdusche von flieBendem Wasser, wie eine | ABCDEFG
mit der Kassiererin spreche, kann ich dem Gesprach Toilettenspiilung  oder Dusche, sind mir
folgen. unangenehm laut.
2. Es entgeht mir uiel Information, wenn ich einen | ABCDEFG 14. Wenn ein Sprecher zu einer kleinen Gruppe | ABCDEFG
Yortrag anhore spricht und alle ruhig zuhdren, muss ich mich
anstrengen, um zu verstehen.
3. Unerwartete Gerdusche, wie einen Rauchmelder ABCDEFG 15. Wenn ich mit meinem Arzt im ABCDEFG
oder eine Alarmanlage, empfinde ich als Untersuchungszimmer spreche, fillt as mir
unangenehm. schwer, dem Gespréch zu folgen.
4. Ich habe Schwierigkeiten, zu Hause einem Gesprich | ABCDEFG 16. Ich kann einer Unterhaltung folgen, auch wenn | ABCDEFG
mit einem Familienangehdrigen zu folgen. mehrere Parsonen gleichzeitig sprechen.
5. Ich habe Miihe, den Dialog in einem Film oder im ABCDEFG 17. Bauldrm ist mir unangenehm laut. ABCDEFG
Theater zu verstehen.
6. Wenn ich am Autoradio die Nachrichten hore und | ABCDEFG 18. Es ist fir mich schwierig, zu verstehen, was bei | ABCDEFG
Familienmitglieder sich dabei unterhalten, habe ich Vortrigen oder in der Kirche gesprochen wird.
Miihe, die Nachrichten zu verstehen.
7 Wenn ich mit mehreren Personen beim Essen sitze, | ABCDEFG 19. Ich kann mich mit anderen unterhalten, wenn wir | ABCDEF G
und ich mich mit einer Person unterhalten mochte, in einer Menschenm enge sind.
ist es flr mich schwierig zu verstehen.
8. Verkehrsldrm ist mir zu laut. ABCDEFG 20. Die Sirene eines nahen Feuerwehrfahrzeuges ist | ABCDEFG
so laut, dass ich meine Ohren zuhalten muss.
9. Wenn ich mit jemanden spreche, der sich am ABCDEFG 21. Im Gottesdienst kann ich die Worte der Predigt | ABCDEFG
anderen Ende eines groRen leeren Raumes befindet, verstehen.
verstehe ich seine Worte.
10.  Wenn ich in einem kleinen Biroraum Fragen stelle | ABCDEFG 22.  Das Gerdusch von quietschenden Bremsen ist mir | ABCDEFG
oder beantworte, habe ich Schwierigkeiten, dem unangenehm laut.
Gesprich zu folgen.
11. Wenn ich im Kino oder Theater hin und die Leute um ABCDEFG 23. Ich muss den Gespriachspartner bitten, sich zu | ABCDEFG
mich herum flistern und mit Papier rascheln, kann wiederholen, wenn wir uns zu zweit in einem
ich dem Dialog immer noch folgen. ruhigen Raum unterhalten.
12.  Wenn ich mich mit einem Freund in einer ruhigen | ABCDEFG 24. Ich habe Miihe, andere zu verstehen, wenn | ABCDEFG
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