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1. Einleitung

1.1 Kindliche Horstérungen

1.1.1.Definition und Einteilung

Eine Horstérung ist eine Verminderung des Horvermoégens. Ab dift@rerlust von 15 dB
im Hauptsprachbereich (zwischen 0.5 - 8 kHz) gilt ein Kind als haigeddabei werden
anhand des Schweregrades leichte (Horverlust < 40 dB), m{ttléreerlust 40 - 70 dB) und
hochgradige (Horverlust > 70 dB) Horstorungen unterschieden. Ab éideverlust von 94
dB und mehr spricht man von Hoérrestigkeit bzw. Taubheit.

Eine weitere Unterteilung erfolgt nach Lokalisation oder Ati@oder Horstérung. Unter
einer Schallleitungsschwerhorigkeit (konduktive Horstorung) verstedmt Stérungen der
Schallleitung im Bereich des aufReren Ohres (Ohrmuschel, Gehpra@dergdes Mittelohres
(Trommelfell und Gehoérkndchelchen). Die grofite Gruppe der kindlichen konduktiven
Horstorungen stellen die passageren Formen dar, die meistuaabelliftungsstorung bzw.
eine Mittelohrentziindung als Ursachen haben. Permanente Schal#sthwgrhorigkeiten
bei Kindern sind selten und beruhen zumeist auf angeborenen (zu einem hutensatz
mit Pathologien des &ulReren Ohres assoziiert) oder erworbeneaktddef der
schalliibertragenden Strukturen des Gehorgangs oder des Mittelohreskidfise,
kongenitales Cholesteatom).

Eine Horstorung, die im Bereich des Innenohres, der zuleitenderebaivnen oder dem
zerebralen Verarbeitungssystems des Gehirns lokalisierwiist, als Schallempfindungs-
schwerhorigkeit (sensorineurale Hoérstérung) bezeichnet. Es hasidel hierbei meist um
persistierende Horstérungen (Ausnahme HOrsturz). Schallempfindungsiséhgleiten
kénnen progredient verlaufen. Mittels otoakustischer Emissionen (OA& stute mdglich,
Stérungen der Innenohrfunktion direkt zu erfassen. Dies war bisher musubjektiven
Horprufmethoden (Fowler-Test, SISI-Test, Carhart-Test, LangerdstLkboglich.
Persistierenden Horstérungen werden anhand ihrer Pathophysiologgensorineurale
(Schallempfindung) und konduktive (Schallleitung) Stérungen unterteiltABitieten beider

Stérungen wird von einer kombinierten Horstérung gesprochen.



Die Pravalenz einer bilateralen kongenitalen persistierendestdfung mit einem Hérverlust
von 40 dB und mehr betragt bei Kindern in Deutschland 100 bis 300 pro 100 Qe(He
Huber, 1999). Bei etwa 800 000 Geburten jahrlich in der Bundesrepublik sir@D@&:100
Falle (0,1 - 0,25%) pro Jahr. Bertcksichtigt man auch geringere HMistee(20 - 40 dB), so
liegt die Pravalenz persistierender Ho6rstérungen deutlich hoher. Aweil der
Schallleitungsstérungen (mit einem Horverlust dber 25 dB) an denistEyenden
Horstorungen betragt 4,8%. Die kombinierten Schwerhorigkeiten macdi®én der
persistierenden Horstérungen aus. Den Hauptteil der persistiereiddsidrungen stellen die
Schallempfindungsstérungen mit 88,2% dar (Kunze et al., 2006).

Etwa die Halfte aller persistierenden Schallempfindungsstorurgjad mittelgradige
Horstorungen (40 - 69 dB HL). Der Rest verteilt sich annaherndhgigil3ig zu 25% auf
hochgradige (70 - 94 dB HL) und resthérige/ gehorlose (> 95 dB HL) Pamdat(Kunze et
al., 2006) (Einteilung ohne geringgradige Horstérungen).

Geringgradige Horstérungen werden nur in wenigen Publikationen untersucldiesta
Kinder insbesondere fir retrospektive Studien nur schwer vollstdndegfaasen sind. Dies
liegt daran, dass diese Kinder haufig weder mit Hérgerateorgerslurch spezielle Dienste
betreut, noch in Sonderschulen unterrichtet und wahrscheinlich auch nicht péatasdnen
Spezialeinrichtungen vorgestellt werden. Daher konnen Aussagen Uber deil Ant

geringgradiger Horstérungen derzeit kaum gemacht werden (Kunze et al., 2004).

1.1.2.Ursachen

Da die Ursachen kindlicher Horstorungen sehr vielfaltig siad,sich eine Differenzierung
nach dem Zeitpunkt des Auftretens in hereditdre und erworbene Ursbewéhrt; wenn
auch die ursachlichen Faktoren einer Horstorung bisher noch immeauogrieichend geklart
sind (Abb. 1.1.).

Ursachen kindlicher Horstérungen

hereditar
I_I_I |

kongenital| | late-onset pranatal perinatal postnatal

Abb. 1.1:Ursachen kindlicher Horstérungen.



Bei den angeborenen (hereditaren) Horstérungen unterscheidet mahexwiongenitalen
Formen, die bereits zum Zeitpunkt der Geburt vorhanden sind, und den spiitteradn
(late-onset) Schwerhdrigkeiten. Diese manifestieren sich ezsbtdex Geburt und sind meist
genetisch bedingt. Die erworbenen Horstérungen unterteilt mardinpari- und postnatale

Formen.

1.1.2.1. Schallleitungsschwerhorigkeit

Schallleitungsstérungen treten meist passager auf. Die hé&uafigétirsachen sind
Tubenfunktionsstérungen, die teilweise von Adenoiden und Gaumenspalten verursacht
werden, oder rezidivierende akute Mittelohrentzindungen. Die wesentilthnesyen
persistierenden Schallleitungsstérungen beruhen zumeist auf Byngranosklerose (als
Komplikation haufig rezidivierender Otitiden), sowie auf angeboreRehlbildungen im
Bereich des &uf3eren Ohres oder des Mittelohres. Fir Kinder mditosyalen Erkrankungen
und craniofacialen Auffalligkeiten besteht ein erhohtes Risiko @&ime derartige
Schwerhorigkeit. Seltene Ursachen fur eine permanente Schaljeschwerhdrigkeit bei
Kindern sind die Otosklerose und das angeborene Cholesteatom.

Im frihen Kindesalter hat die voriibergehende (passagere) Sthadkschwerhdrigkeit eine
hohe Préavalenz. Die Inzidenz bei Kindern in den ersten drei Lebemsjadétéigt 10-30%.
Bei Adenoiden, Gaumenspalten, aber auch beim Down- und Turner-Syndrdas iRisiko
deutlich erhoht.

Persistierende kindliche HoOrstorungen treten im Vergleichrseitel mit einer Haufigkeit
unter 5% auf. Einige Syndrome, v.a. wenn diese mit craniofacialesm@uyhien

einhergehen, zeigen eine deutlich héhere Rate.

1.1.2.2. Schallempfindungsschwerhorigkeit

Frihkindliche Schallempfindungsschwerhdrigkeiten kénnen genetisch béaing - 54% je
nach Studie) sein oder pranatal (2,0 - 9,3%), perinatal (6,7 - 18,8 %) umétpb$1,8 -
14,0%) erworben sein. Zu einem grof3en Prozentsatz ist die Ursateh jnicht bekannt
(30,0 - 49,1%) (Seifert et al., 2005).

Bei den genetisch bedingten Horstorungen treten etwa 30% im eéRakion komplexen
Syndromen auf (Gber 400 verschiedene Syndrome sind mit HOrstorurggenieat), 70%

sind non-syndromal. Von den non-syndromalen genetischen Horstérungen folg&b%0 -
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einem autosomal-dominanten, 70 - 80% einem autosomal-rezessiven, 2 n&% Xi
chromosomalen und 1 - 2% einem mitochondrialen Erbgang (Kubisch, 2002).

Die erworbenen Horstorungen werden nach dem Zeitpunkt des ursachiickigmisses
unterteilt. Vor der Geburt spielen v.a. Infektionen der Mutter, dabeeist das Rubellavirus,
und teratogene Medikamente (wie etwa Aminoglykoside und Schleifetki@)resine
wichtige Rolle. Horstérungen, die in der Perinatalzeit erworbemaevyrhaben zumeist eine
multifaktorielle Genese. Als Ursache in dieser risikoreicdeit kommen v.a. Asphyxie,
Hyperbilirubindmie, intrakranielle Blutungen und Meningitis in feragrst spater auftretende
Horstorungen werden haufig durch Infektionen verursacht. Meisnts¢éeals Folge einer
bakteriellen oder viralen Meningitis auf. Aber auch Infektionen Mutsern oder Mumps,
sowie ototoxische Medikamente wie Antibiotika oder Chemotherapeutika kippene@anente
Horstorungen hervorrufen (Joint Comittee on Infant Hearing, 1994, 2000).

Die Risikofaktoren fur kindliche Hérstérungen wurden vom Joint Commitee néemtl
Hearing in einem Katalog zusammengefasst (2000). Dieserltedthdaktoren, die flr
Neugeborene bis zum 28. Lebenstag pradisponierend fir die Entstehungl@isiérung
sind (siehe Tab. 1.1.).

Risikofaktoren fir kindliche Horstérungen

1) Aufgetretene Horstorung bei Eltern oder Geschwister

2) Intrauterine Virusinfektionen (z.B. CMV, HSV, Rulzlirus)

3) Intrauterine Infektionen mit Toxoplasma gondii, fo@ema pallidum

4)  Geburtsgewicht <1500 g

5) Angeborene Erkrankungen, die erwiesenermafien ndt &ichallleitungs- oder Schallempfindungsschwégkeéit einhergehen
6) Anomalien des Viscerocraniums, insbesondere wermptmo@gische Anomalien des Gehodrgangs oder degisiebrliegen
7) Hypoxie in der Schwangerschaft oder unter der Gebur

8) APGAR-Werte von 0-1 in der 1. Minute und von 0-&m& Minuten

9) Bakterielle Meningitis

10) Ototoxische Pharmaka (z.B. Chemotherapeutika, Bkare.v.m.)

11) Hyperbilirubindmie mit Bilirubinwerten im Serum >20g/dI

12) Maschinelle Beatmung des Neugeborenen tber mefiirdiSage

Tab. 1.1:Pradisponierende Risikofaktoren fiir den Erwerkeeiiniihkindlichen Horstérung (Joint Comittee onanf Hearing, 1994, 2000).



Die Pravalenz fur angeborene, bzw. frih erworbene Schwerhérigkieitgrbéi 1 bis 6 pro
1000 Lebendgeburten (Barsky-Firsker et al.,, 1997). Liegt jedoch sikoRiktor vor, so
steigt die Haufigkeit auf 1 pro 50 Lebendgeburten (Plinkert et al., 1990).

Allerdings liegt bei etwa der Halfte aller Kinder mit Hi@nsingen kein Risikofaktor vor,
sodass bei einem Horscreening, welches nur an Hoch-Risiko-Kindexmgétiihrt wird, nur
50% der signifikanten Horstérungen erkannt wirden (Pappas, 1983; Stein £983;

Elssman et al.,, 1987; Mauk et al.,, 1991). Ab Januar 2009 ist ein HOrsgekeain

Neugeborenen in Deutschland gesetzlich vorgeschrieben.

1.1.3. Auswirkungen einer Horstorung

Die Auswirkungen einer HOrstorung hangen zum einen vom Zeitpunkt déseténs und
zum anderen vom Schweregrad der Horstérung ab. Je friher die Ragpsisllt wird und
eine Therapie in die Wege geleitet werden kann, desto besser kagmtdieklung des
Kindes gefordert werden.

Wie in anderen Landern werden auch in Deutschland Horstérungen gigézantdeckt, was
schwerwiegende Auswirkungen nach sich zieht (Gross et al.,, 1999, FinékieKet al.,
1998, 2000). Der Zeitpunkt der Diagnosestellung ist abhangig vom Schwkrdgra
Schwerhdrigkeit. In Deutschland werden hochgradige Schwerhérigkeitéiter von 1% - 2
Jahren, eine mittelmaf3ige im Alter von 3% - 4 Jahren und eine gerirggg&chwerhorigkeit
erst im Alter von mehr als 4 Jahren diagnostiziert (Hildmann, 2002).

Mdogliche Folgen einer Horstérung sind eine nicht adaquate Phonatioho(hy zu tief,
verstarkt oder mit eingeschrankter Modulation) durch eine mangelndegaddehlende
auditive Kontrolle. Auch ein Verstummen der Kinder ist moglich, be. hochgradigen
Horverlusten. Dies liegt daran, dass durch die eingeschranktesakestWahrnehmung der
eigenen Lautproduktion der Anreiz fur eine neue und verbesserte LautprodekiiorEine
Horstorung hat aber auch Einflusse auf die geistige und dezlkstwicklung eines Kindes,
da zwischenmenschliche Kontakte zu einem grol3en Teil Uber Geh@puache aufgebaut
werden. Verhaltensauffalligkeiten wie etwa Anpassungsschwacheer&kfivitdt oder
Aggressivitat kénnen die Folge sein (Ptok, 1997). Tabelle 1.2. zeigt diangsaimte
Sprachentwicklung bei schwerhdrigen im Vergleich zu normalhérenden rKiriBessalski,
Frank, 1994). Die Beeintrdchtigung der Sprachentwicklung in Abh&ngigkes
Schweregrades der Horstorung ist in Tabelle 1.3. dargestellt (Lohle et al., 1998)
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Sprachentwicklungsstufen bei normalhérenden und sekerhérigen Kindern Erstes Wort Mehrwortsétze
Normales Hérvermdgen 9,8 Monate 17,8 Monate
Leichte Horstérung 12,8 Monate 22,5 Monate
Mittelgradige Horstorung 20,7 Monate 36,2 Monate
Hochgradige Horstérung 29,6 Monate 69,6 Monate

Tab. 1.2:Sprachentwicklungsstufen bei normalhérenden undiedibrigen Kindern (Biesalski, Frank, 1994).

Grad der Horstérung | Mittlerer Horverlust Beeintrachtigung der Sprachentwicklung
Leicht 15 bis 39 dB HL Stimmlose Zischlaute beimater Konversationslautstarke von 45 bis 60 dB sind
unhérbar; d.h. einiges wird verstanden, einigescfalind einiges gar nicht, was zu

Fehlern in der Sprachproduktion fuhrt.

Mittel 40 bis 59 dB HL Die meisten Sprachlaute h@imaler Konversationslautstarke sind unhérbar; das
fuhrt zu einer deutlichen Stérung im Sprachverstémdnd der Sprachproduktion
trotz moglicher Distanzverminderung und Lippenatifess

Hochgradig 60 bis 94 dB HL Der natirliche Spraclezbnbleibt aus

Resthdorig/ gehoérlos >95dB HL Verstummung inngshaéniger Monate, da die eigene Stimme nicht hdstar

Tab. 1.3:Beeintrachtigung der Sprachentwicklung und Héwstr(Lohle et al., 1998)

Ein Fetus kann bereits intrauterin akustische Reize wahrnehmenkdfmte nachweisen,
dass der Fetus fahig ist, sowohl schon die Stimme der Mutteguals Musik akustisch
wahrzunehmen und zu verarbeiten (Matschke, 1993). Zum Zeitpunkt der Gebdi is
Entwicklung des peripheren Gehors bis zur Cochlea vollstandig didgesen. Bereits im
achten Schwangerschaftsmonat ist die Zellteilung der nervaiektl8 der Horbahn beendet.
Nach der Geburt erfolgt die Reifung der Horbahn durch akustisdze Ber Umwelt, wobei
die entscheidende Phase dafiir im ersten Lebensjahr stattividete( 2002). In diesem
Zeitraum, der als sensible Phase bezeichnet wird, missen dikei$isize in ausreichender
Qualitat und auch Quantitat (v.a. RegelméafRigkeit) angeboten werden. Einaigrlng der
Nervenbahnen zur Erhéhung der Leitungsgeschwindigkeit ist ohne akesieizung des
Hororgans nicht moglich (Klinke et al.,, 2001). Die Reifung der HOorbais zum
auditorischen Cortex ist mit 2% Jahren weitgehend abgeschlossen.

Das intakte Gehor ist eine notwendige Voraussetzung fur die Spraatidanhg der Kinder.
Wird eine Schwerhdorigkeit wahrend der sensiblen Phase nicht ekachmicht behandelt, so
bleibt die Entwicklung des Gehoérs und der Sprache unvollstédndig (Walger, RotE et
al., 2001).
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1.2. Diagnostik kindlicher Horstérungen

1.2.1. Neugeborenen-Horscreening

Normales Horvermdgen ab den ersten Lebensmonaten ist die grundlegendss&arag fir
die normale Sprachentwicklung und damit unerlasslich fur die ungesttrotionale und
psychosoziale Entwicklung des Kindes (Plath, 1998). Eine friilhe Diagmus Therapie der
Horstorung sind daher essentiell fur die Sprachentwicklung. Spatgonene
Behandlungsmal3hahmen erschweren die Therapie.

In Bayern werden 120 - 240 Kinder jahrlich mit einem HoérverlusBgr als 40 dB geboren.
Wie bereits erwahnt, wird die Diagnose in Deutschland erstspétirgestellt, sodass die Zeit
fir eine optimale Therapie bereits vortber ist (Liebl, NennRi#kel, 2000). In Landern wie
z.B. GroRbritannien, Osterreich und Israel, in denen bereits ein ridetiendes
Neugeborenen-Screening durchgefihrt wird, liegt das Erfasswergsalt 6 - 8 Monaten
deutlich niedriger (Richter, Lohle, 2001).

Bereits 1998 wurde in Mailand auf der ,European Consensus DevelopementeGoaf
Neonatal Hearing Screening” ein generelles Horscreening gefotde generellen Kriterien
zur Durchfliihrung eines Screenings sind in Tabelle 1.4. zusammesigdfiamdéer einem
Horscreening werden Untersuchungsmethoden verstanden, die dsuggfagrgeschadigter
Kinder dienen. Wirkungsvoll ist ein Screening-Programm aber nur dann,ewegeeignetes
Testverfahren zur Verfigung steht, die Untersuchung bei allen Nexgyen durchgefiihrt
wird und eine Nachverfolgung aufféalliger Kinder im Screening (Tragkdabei gewahrleistet
ist (Liebl, Nennstiel-Ratzel, 2000). Als Testverfahren werderadiematisierten transitorisch
evozierten otoakustischen Emissionen (ATEOAE) und/ oder die Hirngtatentiale
(AABR) eingesetzt. Diese Methoden sind nicht-invasiv, vollig schiogrzund
vigilanzunabh&ngig. Die Messungen konnen an schlafenden Kindern erfolgerdeAuf

Einsatz von Sedativa wird verzichtet (Reuter et al., 1998).
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Wichtige Kriterien zur Durchfiihrung einer Screening-Untersuchung

1) Die gesuchte Erkrankung ist ernst.

2) Die gesuchte Erkrankung ist haufig.

3) Es muss ein erkennbares latentes oder symptomialéisii® der Krankheit geben.
4) Die Erkrankung muss therapierbar sein.

5) Ein friiher Therapiebeginn soll die Prognose verress

6) Weitere Diagnostik und Therapie muss verfligbar. sein

7) Die Screening-Methode ist zumutbar.

8) Das Screening-Verfahren muss genitigend Glteeigdtestiaifweisen.

9) Koordination von Screening, Diagnostik und

10) Friherkennung und Friihbehandlung haben positivéelibslutzen-Relation.

Tab. 1.4:Kriterien zur Durchfiihrung einer Screening-Unterkung (nach Hildmann, 1998).

1.2.1.1. Neugeborenen-Hdorscreening in Bayern

Im Folgenden wird Uber das Modellprojekt in der Oberpfalz und in Olpédra des
Bayrischen Landesamtes fir Gesundheit und Lebensmittelsichédrahtet (Nennstiel-
Ratzel et al., 2007).

Das Neugeborenen-Hdrscreening wird in erster Linie mitetsRegistrierung von ATEOAE
mit Geraten mit automatischer Messwertaufzeichnung und Am@alger Messdaten
durchgefiihrt. Sind TEOAE vorhanden, so kann mit hoher Wahrscheinlichkeiteégwante
Schwerhérigkeit, welche die Sprachentwicklung beeintrachtigendeyiausgeschlossen
werden. Mehr als 99% aller kindlichen Schwerhérigkeiten liegen uiskamh Mittel- und
Innenohr und kdnnen somit mit dieser Methode erfasst werden. Die i8#itsitles
ATEOAE-Screenings fur Mittel- und Innenohrschwerhdrigkeit winit 98 bis 100%, die
Spezifitdt je nach Gerat mit 93,3 bis 96,1% angegeben (Reutdr, €6998). Die relativ
niedrige Spezifitat fihrt zu einer hohen Zahl an kontrollbedirftigen ulsghfgositiven
Befunden. Um die Eltern nicht unnétig zu beunruhigen, soll die Rate déilligeh
Testergebnisse entsprechend der Konsensus-Empfehlung unter 4% Megder2Q04). Dies
kann durch die Kombination des ATEOAE-Screenings mit dem AABRe8org in Form
eines Stufenschemas erzielt werden. Das AABR-Screenihgdesitlich zeit- und

kostenintensiver als das ATEOAE-HGrscreening.
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Das Modellprojekt in Bayern (Oberfranken und Oberpfalz) umfassnedreistufigen
Prozess:

Die erste Stufe beinhaltet das Screening mittels ATEOAE. b®aBR inklusive einer
Kontrolluntersuchung in der Geburts- bzw. Kinderklinik vor Entlassung. B#glhgen
Befunden bei Entlassung folgt die zweite Stufe mit einem Kostir@éning beim Kinder-
oder HNO-Arzt. Als dritte und letzte Stufe des Modellprojektashts die exakte
Horschwellenbestimmung mit Ausschluss bzw. Konfirmationsdiagnostik H&O-Arzt mit
phoniatrischer-padaudiologischer Fachkompetenz (Nennstiel-Ratzel et al., 2007).

Beim Modellprojekt in der Oberpfalz und in Oberfranken wurde zciheé8ung einer hohen
Prozessqualitat grol3en Wert auf ein effektives Tracking gehegdiei die Logistik aus dem
Stoffwechselscreening UGbernommen wurde. Ein wichtiger Schritt Ihierbe die
Datenliibermittlung nach schriftlicher Einwilligung der Eltern ann déffentlichen
Gesundheitsdienst (Screeningzentrum und Gesundheitsamt). Dadurch srdkitsindie
Vollstandigkeit des Screenings sichergestellt werden (Abglder Screeninglisten mit den
Geburtsmeldungen in den Gesundheitsamtern). Andererseits kann dastifféhkracking
der in eine Kinderklinik verlegten Kinder (Risikokinder) und der augéft Befunde bis zur
Diagnosesicherung und Therapieeinleitung Uberwacht werden.

Das Screeningzentrum schrieb die Eltern aller Kinder mit bigén Befund direkt nach der
Screeningmeldung durch die Geburtsklinik an und informierte und emnremt die
notwendige Kontrolluntersuchung. Bei 41% der Kinder mit beidseitig #géél
Horscreeningbefund war jedoch ein individuelles Vorgehen erforderlich.seDie
Interventionsmal3nahmen umfassten telefonische und schriftliche Kontelttenén des
Screeningzentrums mit der Geburts- bzw. Kinderklinik, den Eltern addf betreuenden
Arzten bis hin zu Hausbesuchen durch das zustandige Gesundheits- und JtigBiekam
fuhrt zur Abklarung der Befunde von 95% der beidseitig auffalligen Kinder.

Im Zeitraum seit Beginn des Modellprojektes wurden insgesamt 98gt%meugeborenen
Kinder gescreent. Nur von 0,1% der Zielpopulation ist bekannt, dass eesiBg von den
Eltern definitiv abgelehnt wurde. Bei 4,5% der Neugeborenen ist @eer8ngstatus nicht
bekannt, da die Eltern nicht auf die Kontaktaufnahme des Gesundheitsamtes reagierten.
Kontrolluntersuchungen wurden im Median im Altern von 1,6 Monaten durchgefDiar
Diagnose einer Horstorung wurde im Mittel mit 4,7 Monaten dested eine entsprechende

Therapie durchschnittlich im Alter von 4,9 Monaten begonnen (Nennstiel-Ratzel28041).
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1.2.2. Otoakustische Emissionen - Grundlagen

Otoakustische Emissionen (OAE) sind Schallwellen, die vom Innenobela@s und die mit
einem empfindlichen Mikrophon im &ufReren Gehérgang gemessen werden konben. Da
werden die aulReren Haarzellen des Cortischen Organs als attisigBelle angesehen. Die
mechanischen Bewegungen der Haarzellen, welche die SchwingungBasilarmembran
verstarken, bewirken eine mechanische Verstarkung des Spmalsund erhéhen somit die
Sensitivitat und die Trennscharfe des Hororgans. Die dul3eren Haa(aelz) dienen hierbei

als so genannter ,cochleéarer Verstarker“. Die innerend#lan (iHz) sind die eigentlichen
Sinneszellen. 95 Prozent der afferenten Hornervenfasern gehenrvamdeen Haarzellen
aus. Der Verstarkungsprozess in der Cochlea und die darauseresdién OAE sind Epi-
Phanomene des normalen Horvorgangs. Die OAE, die von Kemp 1978 bei exjelisn
Untersuchungen am Menschen entdeckt wurden, sind vereinfacht ausgedréckt di
Arbeitsgerdusche der aul3eren Haarzelle. OAE erweitern digtfidmg, da mit ihnen eine
direkte Prifung der Innenohrfunktion maoglich ist. Die OAE sind eine olbHRtestmethode,

d. h. ihre Messung bedarf nicht der Mitarbeit des Patienten bolaRden. Sie sind daher
pradestiniert fur die kindliche Horprifung.

Es werden verschiedene Arten von OAE unterschieden, die alldnmanohr durch

Kontraktionen duf3erer Haarzellen entstehen.

Die OAE-Arten werden unterteilt:

1) Spontane otoakustische Emissionen (SOAE) Dies sind tonale Schatiwelie
fortlaufend emittiert werden, ohne dass das Ohr durch akustische &etaliert
wird.

2) Evozierte otoakustische Emissionen. Sie entstehen durch Stimulatiddhdes mit
Schallereignissen. Hier unterteilt man:

» Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE)
» Simultan evozierte otoakustische Emissionen (SEOAE)

» Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE oder DP)

Weder SOAE noch SEOAE werden bislang in der audiologischem@stig angewendet,

daher wird im Folgenden nicht n&her darauf eingegangen.

15



1.2.2.1. Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE)

Regt man das Ohr mit transienten Schallreizen - einem Klicdn, breitet sich eine
Wanderwalle auf der Basilarmembran aus, die von basal nach EpiktalDie TEOAE sind

die Summe der Emissionen aus einem weiten Bereich der Codhleait dem transienten
Reiz nahezu alle dulReren Haarzellen in der Cochlea angeretgnw®adurch kann ihre
Funktion in einem einzigen Messvorgang aufgezeichnet werden. DiegHaarerzeugen - je
nach ihrem Standort auf der Cochlea - StoRRantworten mit unterschéesdDauer und

Frequenz. Hohe Reizfrequenzen regen dabei die basal, mittleyeeRren die medial und
tiefe Frequenzen die apikal stehenden Haarzellen an. Im ZeitvedaufEOAE haben die
hochfrequenten Anteile, aufgrund der Laufzeiteffekte in der Cockigae, die tieffrequente
Komponenten, lange Latenzen.

Sind die aulReren Haarzellen in einem bestimmten Teil der Caohileger Funktion gestort,
so wird aus diesem Bereich kein Schall emittiert. In der SumeneTEOAE-Antworten

fehlen diese Schallanteile mit der entsprechenden Frequenz und Lateser(J2661).

1.2.2.2. Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE)

Die nichtlineare Verstarkung der &ufReren Haarzellen fiuhrt zzeWengsphanomenen.
Dieses Phanomen ist bereits seit Gber 200 Jahren in der Musik bekanrifomponist
Giuseppe Tartini (Abb.1.2.) fand heraus, dass beim simultanen Spie&er zZWone (sog.
Primartone der Frequenzenund %) auf der Geige ein virtueller dritter Ton (terzo suono)
entsteht, dessen Frequenz sich aus der Differenz der beidgirtBnennach der Formel,2f
ergibt (kubischer Differenzton), dies aber nur dann, wenn die Frequenz@midértone in
einem bestimmten Verhaltnis zueinander stehgh £f 1,2) (Abb. 1.3.).

Abb. 1.2:Giuseppe Tartini (1692-1770).
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Diese Differenzténe werden als Verzerrungs- bzw. Distorsionspm@digdeichnet und sind
als DPOAE durch retrograde Schallaussendung akustisch im &uRdrérg&w mit einem
empfindlichen Mikrophon messbar. Die DPOAE-Frequengf2fist kleiner als die der
Primartonfrequenzen, fund %, sodass die DPOAE nicht von den erzeugenden Primarténen

Uberlagert werden.

Tartini Ton DPOAE
Q' 880 Hz f1

2f1-f2

13
C ' 1024Hz

f2/f1=1,2

Abb. 1.3:Der kubische Differenzton, in der Musik auch astifii-Ton bekannt (Janssen, 2005).

Die DPOAE auslosenden Primartone mit den Frequengzemd £ erzeugen - unter der
Beibehaltung des Frequenzverhéltnissés+ 1,2 - auf der Basilarmembran eng beieinander
liegende wanderwellenformige Ausbauchungen. Nur die &aulR3eren Haarzéth
Uberlappungsbereich der beiden Umhiillenden der Wanderwellen werderberdin
Primartonen angesteuert und rufen infolge ihres nichtlinearen dfengsverhaltens, eine
zusatzliche Schwingung mit der Frequengzf2thervor. Von diesem Ort pflanzen sich die
Schwingungen der Frequenz;-25 tGber die Innenohrflissigkeit und/ oder Basilarmembran
retrograd nach auf3en fort. Das im auf3eren Gehoérgang gemeshaiisighal der Frequenz
2f,-f,, die DPOAE, spiegelt somit die Schwingungen der &auf3eren Haarzéh
Uberlappungsbereich wider. In Abbildung 1.4. ist ein Gedankenmodell zur HEmgteler
DPOAE dargestellt (Janssen, 2001).

Andert man die Priméartonfrequenzeruhd £ (unter Beibehaltung des Frequenzverhaltnisses
fo/f1=1,2), so wird der Ort der Uberlappung auf der Basilarmembrachasen. Dadurch ist
es maglich, die cochledre Horfunktion frequenzspezifisch zu erfasisg@rsuchungen zur
Suppression der DPOAE weisen den Ort an dem die Frequeabkgébildet wird, als
Hauptquelle der DPOAE aus (Kummer et al., 1995).
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Abb. 1.4:Gedankenmodell zur Entstehung der DPOAE. AuResezdlen (4Hz), innere Haarzellen (iHz) (JanssedQD.
Die beiden Primartdne mit den Pegelnund L, und den Frequenzenund § erzeugen auf der Basilarmembran Wanderwellen
mit Maxima an den Ortenyxund %. Schwingungen mit der Frequenz-Bf entstehen in den nichtlinearen mechanischen
Strukturen im Uberlappungsbereich der Unhiillenden loeiden Wanderwellen (rot) und pflanzen sichagttad nach auRen
fort, wo sie als DPOAE mit der Frequenz-2fmessbar sind.

Der Emissionsschallpegeld-wird daher als Funktion der Frequenzatifgetragen. Die im
Uberlappungsbereich der Wanderwelle entstehende Schwingung emeciyt eine in
Richtung Schneckenspitze laufende Wanderwelle, die am Ort der Rre@ief, ein
Wanderwellenmaximum ausbildet und dort die Basilarmembran in Schmgngnit der
Frequenz 2ff, versetzt. Uber die innere Haarzelle dieser Cochleaortegedi@ subjektive

Perzeption des Tones mit der FrequenZ 2f

Frequenzverhaltnis, Schallpegel und Pegelunterschied der Primagsimarben die Grolie
des Uberlappungsbereiches der beiden Wanderwellen. Damit wird festgetegele duRere
Haarzellen mit welcher Energie angeregt werden. Untersuchungen wechselseitigen
Einfluss des Frequenzverhéltnisses und des Primartonpegels haben gezeigt, Blass g
maximaler Emissionspegel in den verschiedenen Cochlearegionenschigdliche
Frequenzverhéltnisse und Pegeldifferenzen eingestellt werdeemi#ds Richtwert gilt ein
Frequenzverhdltnis vony/f;= 1,2. Um eine optimale Uberlappung der durch die beiden
Priméarténe f und £ ausgeldosten Wanderwellen am Cochleagrt fund damit maximale
DPOAE-Pegel — zu erreichen, missen die Primartdne mit unterschiedlicietn §emaf der
Pegelschere (L= 0,4 L,+39) eingestellt werden (Abb. 1.5.) (Janssen et al., 1995a, 1995b;
Kummer et al., 2000).
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fz/flz 1,2
L,= 04 LL,+39 dB SPL

Abb. 1.5:Reizparadigma zur Registrierung der optimalen DEEOKit abnehmenden Reizpegel nimmt die Differerz der

Primartonpegel zu, sog. ,Pegelschere” (Janssenl ¢2803).

1.2.3. Otoakustische Emissionen - Messtechniken

1.2.3.1. Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE)

Die Emissionen haben sehr kleine Schallpegel, wodurch der Einsataripgdotgdicher und
rauscharmer Mikrophone notwendig ist. Die aufgezeichneten Schalsignthalten neben
den Emissionen (Nutzsignal) auch unerwinschte Stérsignale, wiedetwdie Emissionen
auslésenden Schallsignale, deren Reflexionen vom Trommelfell und térgaagswand,
sowie physiologische Gerdusche (Atemgerausch, Gerduschdumie die Blutzirkulation
entstehen, Kopfbewegungen der Probanden).

Der Messaufbau der Registrierung der TEOAE ist in Abbildung 1t@&nsatisch dargestellt
(Janssen, 2003). Ein in der Ohrsonde platzierter Lautsprecher eersergtklickreiz. Durch
diesen Klickreiz werden die &uf3eren Haarzellen entlang déné€2o(die Cochlea ist in dieser
Abbildung abgewickelt dargestellt) angestol3en. Die Schallwelledenedurch die Lymphe
der Cochlea retrograd tber das Mittelohr nach auf3en weitéegeied konnen dort durch ein

in der Ohrsonde platziertes Mikrophon gemessen werden.
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Abb. 1.6:TEOAE-Messaufbau (Janssen, 2005).

1.2.3.2. Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE)

Zur Registrierung der DPOAE werden mit Hilfe von zwei Miardautsprechern in der
Ohrsonde die Primarténe der Frequenzamfl § erzeugt, die sich als Wanderwellen auf der
Basilarmembran, entsprechend der Frequenz-Orts-Transformatidmeigetsmit Maximum
mehr im apikalen () und mehr im basalen Cochleabereicf) ((Abb.1.7.). Mit beiden
Frequenzen werden nur diejenigen duReren Haarzellen angeregt,dheilmppungsbereich
der beiden Primértone liegen (grine Linie mit Pfeil in Abb. 1.7.).gAufd ihrer
nichtlinearen Ubertragungseigenschaften erzeugen sie den kubisdfeen2ton mit der
Frequenz 2ff, (grin), der als DPOAE mit einem Mikrophon im &ufReren Gehérgang
gemessen werden kann. Im Aufzeichnungssignal des Miniaturmikrgptasssbenfalls in
die Ohrsonde integriert ist, sind die Primarténe der Frequenzaemdft (blau und rot), die
DPOAE der Frequenz £f, (griin) und das Storgerdausch enthalten.
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Abb. 1.7:DPOAE-Messaufbau (Janssen, 2005).

Die Ohrsonde zur DPOAE-Messung besteht aus einem (TEOAE) avder (DPOAE)
Miniaturschallsendern und einem empfindlichen Miniaturmikrofon. Die &tiime muissen
maoglichst rein sein. Daher sind zwei unabhéangige, verzerrungsagmeddtiellen notwendig.
Die Weiterleitung der Schallsignale erfolgt Gber ein Silikonrban; das von einer Ohrolive
ummantelt ist. Die luftdichte Fixierung im &ufReren GehorgangNggrgeborenen wird in
dieser Studie mittels einer sog. ,Tannenbaum“-Ohrolive aus Siléweicht, die ein
Verrutschen der Sonde trotz kindlicher Bewegungen verhindern sollwé&iterer Vorteil
dieses Sondentypes ist, dass durch die konische Form trotz verschi€léfien des
Gehorgangs bei Neugeborenen die Sonde immer luftdicht abschlielen Rann.
schematische Aufbau der Ohrsonde und die ,Tannenbaum®“-Ohrolive sind inbiddduig
1.8. und 1.9. dargestelit.
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Seitenansicht
Schaumohrstépsel
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Lautsprecherkanal 2 Mikrofonkanal

0gesamnt =3,3mm; 2 Mikrofonkanal = 1,9 mm; 2 Lautsprecherkanal =0,5mm

Abb. 1.8:Schematische Darstellung des Sondenaufbaus.

Abb. 1.9:;, Tannenbaum-Ohrolive* der Firma Fischer-Zoth zurtedldichten Sondenfixierung im &u3eren Gehdrgarmg\#igeborenen.

1.2.3.3. DPOAE-Wachstumsfunktionen

Die Registrierung des Schalldruckpegels, Lder DPOAE in Abhangigkeit vom
Primartonpegel fuhrt zu einer sog. DPOAE-Wachstumsfunktion, bei deneBctealpegel
Lgp als Funktion des Primartonpegels aufgetragen wird. DPOAE-Wachstumsfunktionen
spiegeln die kompressive Schallverarbeitung in der Cochlea dineletr wnd eignen sich
daher zu objektiven Erfassung des Sensitivitats- und Kompressionta®rles cochleéaren
Verstarkers. Voraussetzung ist hierfir die Applikation der Ptonfgegel nach dem oben
genannten speziellen Reizparadigma, der Pegelschere.

Eine schematische Darstellung der Uberlappung der beiden Primaddhe der
Basilarmembran, das Spektrum des Mikrofonreizes und die DPOAE-Waddfanktion
nach Janssen 2006 gibt die Abbildung 1.10. wieder. Sie soll veranschaulicherdielas
DPOAE-Wachstumsfunktionen die kompressive nicht-lineare Schalhestang der aul3eren
Haarzellen widerspiegeln, wenn die Primartonpegel nach dersekged eingestellt werden.
Ein wesentliches Merkmal ist, dass durch die unterschiedlichiellergy der Pegel (L> L,)

eine optimale Uberlappung der Wanderwellen am Ort der Freqeienzicht wird.
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Abb. 1.10:DPOAE-Wachstumsfunktionen bei Einstellung der Briompegel nach der Pegelschere (Janssen, 2005).
Links: DPOAE-Wachstumsfunktion; Mitte: Spektrum 8ehallreize und der DPOAE, Rechts: schematischestBlaung der

Wanderwellenumhdllenden.

Die DPOAE-Wachstumsfunktion hat bei normaler cochledrer Horfunktionenei
nichtlinearen, bei gestérter Horfunktion einen linearen Verlauf undyeipi€&unktion und
Dysfunktion des cochledren Verstarkers wider. Bei normaler Horamkivachst der
Emissionspegel s mit zunehmendem Primartonpegel zunachst an und sattigt sich oberhalb
50 dB SPL. Bei gestorter Horfunktion kommt es zur Linearisierungchen Emission und
Reiz. Der steile Verlauf der DPOAE-Wachstumsfunktion (siehe. Alhl.) ist Ausdruck des

mit der Dysfunktion der auf3eren Haarzelle einhergehenden Kompresslaoates (Janssen

et al., 1995a; 1995b; Kummer et al., 1998; Janssen, Boege, 2002).
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Abb. 1.11:Schematische Wachstumsfunktionen bei normalerukktibn (griin) und bei Innenohrschwerhdrigkeit Yr@hodifiziert nach
Janssen et al., 2005)

Es ist zu betonen, dass die DPOAE nur die Funktionsfahigkeit der AuRegzellen
widerspiegeln und somit nur eine Innenohrschwerhdrigkeit bis zu einewedid&t von 50
dB erfassen kénnen. GréRere Horverluste sind nicht bestimmbar, dehb#p&geln tber 50
dB HL die &ul3eren Haarzellen nicht mehr aktiv an der Schallvéxargebeteiligt sind. Bei
einer totalen Dysfunktion der aul3eren Haarzellen sind keine DPOAEshar. Ein
Ausbleiben der DPOAE bedeutet jedoch nicht Taubheit, sondern einen IHgirven 50 dB

oder grofier.

1.2.3.4. Schatzung der Horschwelle mittels DPOAE-Wachstumsfunktionen

Die mit der Pegelschere generierten DPOAE-Wachstumsfunktispegeln die aus der
direkten Messung der Basilarmembranauslenkung bekannte kompressilteeGauih@itung

des cochleéren Verstarkers wider (Janssen, Boege, 2002): $taskieg des DPOAE-Pegels

bei kleinen Priméartonpegeln und geringer Anstieg des DPOAE-Pegeis hohen
Priméartonpegeln 1, L,. Bei einer cochledren Schwerhdrigkeit treten die bei hohen Reizpegeln
ausgelosten DPOAE mit nahezu normalem Pegel auf. Mit abnehmendgredet kommt es

zu einer drastischen Abnahme des DPOAE-Pegels. Dies hat asieideung der DPOAE-
Wachstumsfunktion zur Folge (siehe Steigung s in Abb. 1.11.).

24



Die Extrapolation der DPOAE-Wachstumsfunktion erlaubt eine SchéatdesgDPOAE-
Schwellenpegels, der zur Auslésung einer DPOAE an der physidiegisgchwelle fiihrt.
Dieser ergibt sich aus dem Schnittpunkt der extrapolierten DP@A&hkstumsfunktion mit
der Primartonpegelachse. Wegen des logarithmischen Zusammesnlzavigehen DPOAE-
Pegel und Primartonpegel kdnnen Wachstumsfunktionen durch lineare Regaegsnahert
werden, wenn sie im halblogarithmischen Plot dargestellt wedién,wenn anstelle des
Schallpegels &, der Schalldruck ¢ der DPOAE uber dem Primartonpegel aufgetragen wird
(Boege und Janssen, 2002). (Abb. 1.12.).

6l 20
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50 = = 0,98 _
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20 & 10
10t
20 L A A
0 A8 A cdheoa A A & A A &
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Abb. 1.12:Extrapolation der DPOAE-Wachstumsfunktion mitlielsarer Regressionsanalyg®oege und Janssen, 2002).
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Nach Konvertierung der SPL-Werte in HL-Werte kann die sormgaeaDPOAE-HOrschwelle
als Horverlust in das Formular eines TonschwellenaudiogrammsS§gAE-Audiogramm)

eingetragen werden (Janssen, 2003) (Abb. 1.13.).

Primartonpegel L, [dB SPL]

:?TD. ? .19. 20 30 40 S0 6D :
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Abb. 1.13:Schematische Darstellung der Schétzung der DPOzkiSlle bei verschiedenen Frequenzen und Konstruldines DPOAE-

Audiogrammes (Janssen, 2003).

Zur Vertiefung des Themengebietes wird auf Janssen (AutoensgisHorschwellen-
bestimmung bei Neugeborenen mit extrapolierten DPOAE Wachitmkt®nen, 2003) und
Janssen (Diagnostik des cochlearen Verstarkers mit DPOAE Widisnktionen, 2005)

verwiesen.
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1.3. Ziele der Studie

1.3.1. Klinische Evaluation von DPOAE-AudiogramrbenNeugeborenen

Mit Hilfe der DPOAE-Audiogramme ist es moglich, eine quatie und
frequenzspezifische Aussage lUber den Horverlust zu treffen.

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, ob die Aufnahme von DRXQ®EBgrammen
bei Neugeborenen unter Horscreening-Bedingungen moglich ist. Es nwiadites, dass die
DPOAE bereits bei Neugeborenen problemlos registriert wek@anen und somit schon
kurz nach der Geburt eine quantitative und frequenzspezifische Aussagéigilbeinktion
des Innenohres des Kindes getroffen werden kann.

Mittels Messung der ATEOAE kann nur eine Pauschalaussage Ubkiodéhigkeit eines
Kindes getroffen werden (Horfahigkeit vorhanden: ja/nein). Das Rrobdkr ATEOAE (als
auch der AABR-Messung) ist, dass bei bestimmten Formen admweBhorigkeit
(Hochtonverlust, Mitteltonschwerhdrigkeit) negative Screening#B@¢ (kein Verdacht auf
Schwerhorigkeit) auftreten konnen. Dies liegt daran, dass trotHdeerlustes noch eine
ausreichende Anzahl intakter duf3erer Haarzellen eine valide ATEOAE-Amirmeugen.
Somit werden nicht alle horgestdrten Kinder beim ATEOAE-H@&esting erfasst. Es ist
daher zu erwarten, dass mit Hilfe der DPOAE-Audiogramme die Rer im Neugeboren-
Screening nicht erkannten schwerhérigen Kinder deutlich gesenkt rwkeshen und somit

eine frihere Therapie moglich wird.

1.3.2. Klinische Evaluation von DPOAE-AudiogramrbenKleinkindern

Weiterhin wird in der vorliegenden Arbeit untersuchen, ob sich die DRA4HEOgramme
bei Kleinkindern als zuséatzliche Untersuchungsmethode zur Frelfeld: Tonschwellen-
Audiometrie eignen. Es wird erwartet, dass DPOAE-Audiogranmmeeiner frequenz-
spezifischen und quantitativen Erfassung einer Horstérung im frihesegalter fuhrt und

sich somit als Alternative zur Hirnstammaudiometrie (AABR) anbieten.
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2. Material und Methoden

2.1. Neugeborene

2.1.1. Reifgeborene Kinder

Es wurden an 200 Ohren von 100 Neugeborenen DPOAE-Audiogramme nach der
Abschnitt 1.4. beschriebenen Methode registriert. Die Untersuchungégtenfom den ersten
Lebenstagen noch wahrend des Aufenthaltes in der Geburtsklinik.

Es wurden 52 Jungen und 48 Madchen getestet.

Die Messung der ATEOAE mit dem Echo-Screen-Handgerat (d{eipetel 2.3.1.) wurde
immer am zweiten Lebenstag durchgefiihrt. Der Zeitrahmen fiAufigahme von DPOAE-
Audiogrammen mit dem Cochlea-Scan-Handgerat (siehe Kapitel 2.8&2gc&te sich vom
Tag der Geburt an bis zu maximal 13 Tage postpartum. 81% der Kinolden zwischen
dem ersten und dritten Lebenstag untersucht. Im Mittel waren dgeKzum Zeitpunkt des
Cochlea-Scan-Tests 2,51 Tage alt. Die Altersverteilung edlspreiner Standard-
normalverteilung (siehe Abb. 2.1.). Die Messung erfolgte im Kimeterin der S&uglings-

station des Klinikums Rechts der Isar MUinchen.

40

Haufigkeit

Mittelwert =2,51
Std.-Abw. =1,761
N =100

0 25 5 75 10 125
Alter in Tagen

Abb. 2.1:Altersverteilung der hundert getesteten reifen dé&orenen zum Zeitpunkt der Aufzeichnung der DP@édiegramme. Die
Altersverteilung entspricht einer Standardnormate#ung.
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2.1.2. Frihgeborene Kinder

Es wurden von zehn frihgeborenen Kindern (Geburt nicht vor der 31. Spnsemafts-
woche) DPOAE-Audiogramme aufgenommen. Unter den friihgeborenen Kindezn zwei
Jungen und acht Madchen, die zwischen 4 und 31 Tagen alt waren. Da® rAiter dieser
zehn Kinder betrug 17,3 Tage. Die Altersverteilung (siehe Abb. 2.2spreiit keiner
Standardnormalverteilung, da die Fallzahlen nicht ausreichend gref3.warch hier erfolgte
die Messung der DPOAE im Kinderbett in der Neugeborenen-Intertgivsties Klinikums
Rechts der Isar Minchen.

Haufigkeit

Mittelwert = 17,1
Std.-Abw. = 9,11
N=10

o 5 10 15 20 25 30 35 40

Alter in Tagen

Abb. 2.2:Altersverteilung der 10 getesteten Friihgeborenen Zeitpunkt der Aufzeichnung der DPOAE-Audiogramme
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2.2. Kleinkinder

2.2.1. Kinder mit Freifeldaudiometrie

Es wurden insgesamt 51 Kleinkinder der Padaudiologischen Sprechstuniddl@édflinik

am Klinikum Rechts der Isar Munchen mittels DPOAE untersuchd, \airher einer
Freifeldaudiometrie unterzogen wurden. Es waren 36 Jungen und 15 Madché&indie
waren zum Zeitpunkt der Untersuchung zwischen 2% Monaten und 6% J#hr®asa
mittlere Alter aller Kinder betrug 2 Jahre und 2 Monate. Dieer&lerteilung entspricht in

etwa einer Standardnormalverteilung (siehe Abb. 2.3.).

12

Haufigkeit

Mittelwert =2,187
Std.-Abw. =1,5902

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7.0
Alter in Jahren

Abb. 2.3: Altersverteilung der 51 Kleinkinder, die mittelseFeldaudiometrie untersucht wurden. Die Alterse#ung entspricht einer
Standardnormalverteilung.
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2.2.2. Kinder mit Tonschwellenaudiometrie

97 Kinder wurden untersucht, die einer Tonschwellenaudiometrie untarzegeden.
Getestet wurden 55 Jungen und 42 Madchen, die zwischen 2% Jahren und 14% tJahren al
waren. Im Mittel betrug das Alter aller Kinder 6% Jahre @tindardnormalverteilung ist in

Abb. 2.4. dargestellt).

20

151

Haufigkeit
7

Mittelwert =6,721 7
Std.-Abw. =2,5643(

20 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0
Alter in Jahren

Abb. 2.4:Altersverteilung der 97 Kinder, die mittels Tonselenaudiometrie untersucht wurden. Die Alterssidwhg entspricht einer

Standardnormalverteilung.
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2.3. Methoden

2.3.1. ATEOAE-Messung (Echo-Screen)

Das Horscreening bei reifen Neugeborenen mittels ATEOAE evinel allen getesteten
Kindern am zweiten Lebenstag durchgefihrt. Bei den friihgeboremeletdi dagegen wurde
die ATEOAE-Messung nicht standardgemal am zweiten Lebethistaelggefiihrt, sonder erst,
wenn die Kinder einige Zeit klinisch stabil waren. Oftmals wurdessaliKinder mehrmals
untersucht. Die in dieser Studie verwendeten Daten stammen geaws der letzten
ATEOAE-Messung vor der Entlassung des Kindes aus der Klinik bzwexdegung in ein
anderes Krankenhaus. Fur die Messung wurde das Echo-Screen-Gé&iandd-ischer-Zoth
verwendet (siehe Abb. 2.5.).

Das Echo-Screen-Gerat benutzt eine Vorzeichenstatistik (Batstatistik) zur Uberpriifung
der Validitat des ATEOAE-Signals. Wenn an acht Stellen in delianform eine Signifikanz
von 99,7% erreicht wird, beendet das Gerat die Messung mit dem Ergphsass (kein
Verdacht auf eine Schwerhdrigkeit).

Bei fehlender oder unzureichender ATEOAE-Antwort wurde automatisain etwa drei
Wochen eine weitere péadaudiologische Diagnostik zur Abklarung des Befunde
angeschlossen.

Auch bei den Kindern aus der padaudiologischen Sprechstunde wurdehdaSdeeen-Gerat
regelmaRig zur Uberprifung der Innenohrfunktion verwendet.

Abb. 2.5:Echo-Screen-Gerat der Firma Fischer-Zoth.
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2.3.2. DPOAE-Messung (Cochlea-Scan)

Fur die DPOAE-Messung wurde das Gerat Cochlea-Scan TXYHrdma Fischer-Zoth
verwendet (siehe Abb. 2.6.). Die Registrierung der DPOAE-Wach&ioki®nen erfolgte
bei den funf Testfrequenzen 1.5, 2, 3, 4 und 6 kHz.

Abb. 2.6:Cochlea-Scan-Gerat TXYH der Firma Fischer-Zoth.

In Abbildung 2.7. wird demonstriert, wie die Erstellung von DPOAE-Audiogrammen mit dem
Cochlea-Scan vorgenommen wurde. Entsprechend der Methode von Boege und Janssen
(2002) wurden DPOAE bei unterschiedlichen Primartonpegeln gemesserjndiel/O-
Funktion in der doppellogarithmischen Darstellung reprasentieren, wieb&POAE-Pegel
eine Funktion des Priméartonpegels darstellt. Wenn anstelle desp®deddl der Schalldruck
aufgetragen wird, kbnnen mittels linearer Regressionsanalyddedigpunkte mit Hilfe einer
Gerade angenéahert werden. Der Schnittpunkt zwischen der lineagegs&lenslinie und der
Primartonpegelachse dient als Schatzwert fir die SchwellDRI&AE. Es sind mindestens
drei gultige DPOAE-Punkte fiur die Extrapolation nétig. Im in Abbild@ig. dargestellten
Fall stehen finf Punkte zur Verfigung. Wenn man dieses VerfahrefldeiTestfrequenzen
anwendet und die geschétzten SPL-Werte in HL-Werte konvertiert, édianso genanntes

DPOAE-Audiogramm erstellt werden.

o 20 f, = 2 kHz 5 f, =2 kHz
% °
10 - 4

om - o

T 0 A S 3+ P v

— V

=~ DPOAE-Schwelle

S-10 > S 2+ v 4

g-1 ? S | £

=20 [+ = ¥ 4

‘5 -30 5

o 0 10 20 30 40 50 60 70 o 0 10 20 30 40 50 60 70
Priméartonpegel L , dB SPL Primértonpegel L , dB SPL

Abb. 2.7:H6rschwellenschatzung im Cochlea-Scan (Boege ansssén, 2002).
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Falls weniger als drei gultige DPOAE-Punkte zur Verfuguefen ist es nicht sinnvoll eine
Regressionsanalyse durchzufihren. Um die Information aus der DPOs&tHME nicht zu

verlieren, wird eine vereinfachte Horschwellenschatzung verwehdsolchen Fallen wird

die DPOAE-HGrschwelle gleich dem niedrigsten Primartonpegeminus 15 dB gesetzt
(siehe Abbildung 2.8.).

5 20 f, = 3 kHz 5 f, =3 kHz
n °,
© 10 2
— 0 || 3 -
o] ol | X DPOAE —Schwelle L , — 15 dB
D-10 3 2- f
Qo oS o
= -20 =1
g il 2 v [e]®
g -30 30
0 10 20 30 40 50 60 70 0 10 20 30 40 50 60 70
Primartonpegel L , dB SPL Priméartonpegel L , dB SPL

Abb. 2.8:Vereinfachte Hérschwellenschatzung im Cochlea-$Barge und Janssen, 2002).

Das Gerat ist in der Lage aus der Messung der DPOAE automatis DPOAE-
Audiogramm zu rekonstruieren (schematisches DPOAE-Audiogrammibim 2.9.). Die
Ausldsung der DPOAE erfolgt mit Primartonparchen mit den Frequdnzew % (fo/f1=1,2)

bei den Frequenzen £ 1.5, 2, 3, 4 und 6 kHz. Liegt der Horverlust bei einer Frequenz
oberhalb 50 dB HL, so kann keine DPOAE-Antwort mehr ermitteldesr Der geschéatzte
Horverlust ist dann groRer 50 dB HL.

In dieser Studie wurden nur diejenigen Horschwellen-Werte becintikg, die durch eine
Schatzung mit extrapolierten DPOAE 1/O-Funktionen zustande kamen, delderw
vereinfachte Schéatzungen (L2-15 dB) noch Horverluste Uber 50 dBewuimdden weiteren

Berechnungen berlcksichtigt.

1 2 4 8 kHz
-
T 0
3 ‘ Schatzung durch extrapolierte DPOAE I/O-Funktion
5 10 \
S
T 20 . Vereinfachte Schatzung L, -15 dB
: .
T 30 - / V' Keine DPOAE-Antwort > HL> 50 dB
g 40 ——
ﬁ
o 50
0
O]

Abb. 2.9 Schematische Darstellung eines DPOAE-Audigrangesall Cochlea-Scan-Handgerat.
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Abbildung 2.10. zeigt das Beispiel eines DPOAE-Audiogramm-Ausdruckeses
normalhdrenden Kindes, welches mit dem Handgerat aufgenommen. Wufdgem rechten
Ohr wurde ein Horverlust von 0 bis 2 dB ermittelt. Auf dem linkem fag der geschéatzte
Horverlust zwischen 4 und 13 dB. Dem Ausdruck sind neben dem DPOAE-Aahiogr
auch das gemessen Ohr, das Messdatum, die Messzeit, dieequesi (f2kHz), der
geschatzte Horverlust (THAB), der Stoérgerduschpegel (NFAB) undPrdeértonpegel &
(L2dB) zu entnehmen.

Rechtes Ohr Linkes Ohr

11.63.05 12:10 11.03.05 12:17
ZkHz THdB NFdB LZ2dB i‘Z}cHz THAB NFdB LZd4B
1.5° 00 00 25 1.5° 0? -02 35
2.0° 02 -04 15 2.6° 13 01 25
3.0° 00 -02 15 3.0° 04 -0Z2 i5
4.0 00 -02 15 4.0 04 -01 15
5.0° 00 03 i5 5.0 10 01 25

DP Audiogram:
. 1 2 UrkH’

Abb. 2.10:Beispiel eines DPOAE-Audiogramm-Ausdruckes im [@aeBcan (f2kHz = Testfrequenz in kHz, THdB = gétatar Horverlust
in dB, NFdB = Stérgerauschpegel in dB, L2 dB = Rittonpegel von 2 in dB).

Die reine Messzeit, um ein DPOAE-Audiogramm zu erhaltennigtbb. 2.11. dargestellt.
Die Daten stammen aus einer Studie an Erwachsenen mit nor@Galedn und Patienten mit
einem sensineuralen Horverlust (Reuter et al.,, 2007). Die Medstditer gegen den
mittleren Horverlust jedes Probanden aufgetragen. Bei normalemdr Gkann das
Audiogramm in zwei bis drei Minuten fertiggestellt sein. Die skleit ist bei geringen
Horverlusten am langsten, da die DPOAE-Amplitude zwar klein, Gberbeinahe allen
Priméartonpegeln vorhanden ist. Je grol3er der Horverlust, desto gemingelie Anzahl der
Primartonpegel, die fur die Extrapolation der DPOAE I/O-Funktionen lkgnatrd und
dementsprechend kirzer wird die Messzeit.
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Abb. 2.11:Messzeit des Cochlea-Scans in Abhéngigkeit vomedast. (Reuter et al., 2007)

2.3.3. Tonschwellenaudiometrie/ Freifeldaudiometrie

Bei der Tonschwellenaudiometrie wird die Horschwelle bestinkfigrbei ist die Mitarbeit
des Probanden oder Patienten notwendig, der angeben muss, ob er den Torermit e
bestimmten Frequenz und einer bestimmten Lautstarke horen kann. Dadudcldievi
Empfindlichkeit des Gehors fir Sinustdone bestimmt. Die Schwelld fiar beide Ohren
getrennt ermittelt. Ublicherweise werden Frequenzen zwischen 225dH10 kHz gemessen.
Im Rahmen dieser Studie sind allerdings nur die Frequenzen von Bedealituagch bei den
DPOAE-Messungen eingestellt wurdep<f1.5, 2, 3, 4 und 6 kHz).

Die Horprufung erfordert eine aktive Mitarbeit des Patientéainkinder bis zu einem Alter
von etwa 2% Jahren sind dazu erfahrungsgemaf noch nicht in der Lagegere man auf
Alternativmethoden zur Bestimmung der Horschwelle ausweichen rguss.Mdglichkeit
dazu bietet die Freifeldaudiometrie, bei der das Verhalten der Kiaad einem akustischen
Reiz im freien Schallfeld beobachtet wird. Statt einer exakiérschwelle wird hierbei eine
sog. Reaktionsschwelle bestimmt. Wichtig bei dieser Untersuchyraass die Kinder nicht
anderweitig, z.B. durch visuelle oder taktile Reize abgelenkt werdbedies das Testresultat
beeinflussen wirde. Da die Kinder wahrend der Untersuchung meisteaufSchold der
Eltern sitzen, missen diese entsprechend angeleitet werdensdiigegetrennte Aussage
Uber das Horvermdgen ist wegen der Stimulation im Freifeld Gbetsprecher bei dieser

Methode nicht mdglich.
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Abbildung 2.12. zeigt das Beispiel eines Tonschwellenaudiogrammesamiéerlust von 15
bis 20 dB im niedrigfrequenten Bereich bis 0,75 kHz, einer mittplgaten Senke bis 45 dB

und einem Horverlust von etwa 30 dB im hochfrequenten Bereich auf beiden Ohren.

FREQUENZ ————> KHz FREQUENZ ————> kHz
.75 1.5 .75 1.5
125 .25 .5 1 2 34 68 18 125 .25 .5 1 2 34 68 18
-10 s -18 I
) 5 @ :

10 5 o = 18 x"i{*x\v
20 < 2 2@
29 3 0 — e 20 b A
48 o —,-n-ﬂ/ 5 o 49 e g

~o 2 2 e Y
s m B S@ m
60 - 2 60 P
78 ! = 7a !
20 ¥ 20 :
98 i 2 =) ©
160 < = 160 =

) (w]
118 T o 118 X
120 = N 120 §
= dB
RECHTES OHR LINKES OHR

Abb. 2.12:Beispiel eines Tonschwellenaudiogrammes.

2.3.4. Statistische Testverfahren

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mitRtegramm SPSS (Version
14.0). Tabelle 2.1. gibt einen Uberblick Uber angewandte statistischeodéet und

Berechnungen in dieser Arbeit.

Statistische Testverfahren

Mittelwert-Berechung
Standardabweichungsberechnung

Test auf Standardnormalverteilung
Signifikanztestung mit Chi-Quadrat-Test
Signifikanztestung mit T-Test
Korrelationskoeffizienten-Berechnung
Graphik-Erstellung

Tab. 2.1:Uberblick iiber angewandte statistische MethodethBerechnungen.
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2.4. Messablauf

2.4.1. Neugeborene

Das Neugeborenen-Horscreening wurde einerseits mittels ecller ATEOAE mit dem
Echo-Screen-Gerat (siehe Kapitel 2.2.1.) durchgefuhrt. Die Untersyemwarfolgten bei 52
Jungen und 48 Madchen im Kinderbettchen im Patientenzimmer der MBgerden
frihgeborenen Kindern wurde nur bei 8 von 10 Kindern eine ATEOAE-Messung
durchgefuhrt. Um das Risiko einer Falschmessung durch Stdrgeramscineduzieren,
wurden die Kinder untersucht wahrend sie schliefen bzw. wach abey waren. Das
ATEOAE-HOrscreening wurde noch wéhrend des Aufenthaltes in daurGelinik nach den
ersten 48 Lebensstunden, aber noch im Laufe des zweiten Lebenstagdéndes
durchgefuhrt. Dieses Vorgehen zeigte mehrere Vorteile. Zunm éioenten falsch positive
Messergebnisse (,fail“ trotz intakter Innenohrfunktion) durch evehtwerhandene
Fruchtwasserreste oder Vernix minimiert werden, da derartigedgtamgen des Gehdrgangs
nach 48 Lebensstunden bekanntermaf3en nur noch selten auftreten. Zum andsEretieva
meisten Mutter am zweiten Lebenstag des Kindes noch in der tSldimik, sodass die
Screening-Untersuchung bei fast allen Neugeborenen durchgefihdenvéonnte. Im
Durchschnitt dauerte die Messung fir beide Ohren insgesamffiativdinuten (inklusive
der Zeit fur eventuell notwenige Reinigung des Gehdrganges).

Bei fehlender oder unzureichender ATEOAE-Antwort (,fail*) wurdeoaudtisch nach etwa
drei Wochen eine weitere pé&daudiologische Diagnostik zur Abklarung Beéésndes
angeschlossen. Abbildung 2.13. zeigt die Durchfihrung eine ATEOAE-Messiindem

Echo-Screen-Gerét bei einem Neugeborenen auf dem Arm der Multter.

Abb. 2.13:Neugeborenen-Horscreening mit dem Echo-ScreentGera
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Andererseits wurden bei den hundert reifen Neugeborenen und beitdefrizegeborenen
Kindern DPOAE-Audiogramme mit dem Cochlea-Scan-Gerét reggisifsieche Abb. 2.14.
und 2.15.).

Abb. 2.14. und 2.15Registrierung eines DPOAE-Audiogramms (CochleaaSgerat) bei einem Frihgeborenen.

So wie bereits die ATEOAE wurden auch die DPOAE-Audiogrammesdidafenden bzw.
wachen ruhigen Babys im Kinderbettchen aufgenommen. Unterschiéstehemw den beiden
Methoden ergaben sich jedoch beim Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Messung.
Wahrend die Echo-Screen-Untersuchung immer am zweiten Lebenstémder stattfinden
konnte, erfolgte die Aufzeichnung der DPOAE-Audiogramme personaltebhbedlingt bei
den reifgeborenen Kindern zwischen dem ersten und dem dreizehnten agbddist
frihgeborenen Kinder wurden zwischen dem 4. und 31. Lebenstag mit dem Clcdrhea
untersucht. Die Messzeit der DPOAE betrug fur beide Ohren zusarawischen 15 und 20
Minuten, einschlieBlich der Zeit fur die Kalibrierung des Gerdes Optimierung des
Sondensitzes im auReren Gehérgang (siehe dazu auch ,reine Messzeit" FX2agife

Bei auffalligem DPOAE-Audiogramm wurde mit den Eltern ein Koltlitermin vereinbart
und eine eventuell anschlieBende weiterfihrende padaudiologische Diagmaie Wege
geleitet (siehe auch Kapitel 3.1.4.).

39



2.4.2. Kleinkinder

Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt 148 Kinder in der padaudiodéogisc
Sprechstunde vorgestellt. Bei 97 Kindern konnte die Horschwellenbastighmittels
Tonschwellenaudiometrie erfolgen (siehe Abbildung 2.16.). Eine Fraiidioimetrie musste
bei insgesamt 51 Kleinkindern durchgefihrt werden, da diese Kindeuadfthres geringen
Alters oder fehlender kognitiver Fahigkeiten noch nicht in der Lageny#re Horkurven in
der Tonschwellenaudiometrie anzugeben. Bei diesem Verfahren desdH6rvermogen
verhaltensbeobachtend bewertet. Als Ergebnis der Freifeldaudienetialt man sog.
Reaktionsschwellen, die — wie schon angemerkt - keine Differeimzgjeawischen den beiden

Ohren erlauben (siehe dazu Kapitel 2.2.3.).

Abb. 2.16:Durchfiihrung einer Tonschwellenaudiometrie beegirkleinen Madchen.

Im Anschluss an die Freifeld- bzw. Tonschwellenaudiometrie wurdejdaem Kind
zusatzlich ein DPOAE-Audiogramm erstellt. Bei einem TeilKieder wurde als ergédnzende
bzw. weiterfihrende Diagnostik eine ATEOAE-Untersuchung mit deaohofScreen

durchgeflnhrt.

40



3. Ergebnisse

3.1. Neugeborene

3.1.1. Reifgeborene Kinder

3.1.1.1. Neugeborenen-Hdorscreening mit ATEOAE

Bei allen 100 getesteten Kindern konnten auf beiden Ohren Messiatdiicho-Screen-
Untersuchung erhoben werden. Die hundert rechten Ohren zeigten 94\esssingen. Bei
sechs rechten Ohren konnte keine TEOAE-Antwort des Innenohres nacleyewiesien
(,fail’). Auf dem linken Ohr war die Anzahl der ,fail* gemess&nOhren mit 13 Ohren mehr
als doppelt so hoch als auf der Gegenseite, bei 87 Ohren konnten TEOAgewi@sen
werden (,pass”) (siehe Abb. 3.1.).

Echo-Screen

Anzahl gemessener Ohren

rechts links

Opass O fail

Abb. 3.1: Ergebnisse der Echo-Screen-Untersuchung fiir dabteeund linke Ohr getrennt; durchgefiihrt an jewdilundert reifen

Neugeborenen (200 Ohren) am zweiten Lebenstag.

3.1.1.2. Schatzung der Horschwelle mittels DPOAE-Audiogrammen

Bei keiner der funf Testfrequenzen konnten bei allen der 200 gete€ten Messdaten
gewonnen werden, da bedingt durch die relativ lange Messdauer von ega205Minuten

einige Kinder im Verlauf der Untersuchung sehr unruhig wurdemir@iCochlea-Scan-Geréat
implementierten Algorithmen waren in der Lage, einen Teil d&0rgerausche
(Nebengerausche im Patientenzimmer der Mutter, unruhiges Kindzetanterdriicken. Bei

sehr unruhigen bzw. schreienden Kindern musste die Analyse jedoch abgebn@rden, da
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entweder ein luftdichter Sondensitz nicht mehr gewdahrleistetbzar die Stérgerausche
nicht mehr unterdrickt werden konnten. Bei einem Kind wurde auf Wunschltden Hie
Untersuchung aufgrund der langen Messdauer nur auf einem Ohr durchgefthrt.

Bei ausbleibender DPOAE-Antwort wurde von einem Horverlust groflker 58 dB
ausgegangen (siehe Kapitel 1.4.3.). In Abbildung 3.2. und Tabelle 3.1rgsstidlt, wie oft
pro Frequenz eine DPOAE-Antwort aus dem Innenohr fehlte bzw. widi®fgeschatzte
Horschwelle oberhalb 50 dB lag. Bei den Frequenzen 2, 3, 4 und 6 kHz konn1€n2y8o
der Messungen keine DPOAE-Emissionen aufgezeichnet werden. B&eskfrequenz 1.5
kHz war der prozentuale Anteil mit beinahe 39% deutlich héher.

200+

180

160

140

120+

100+

80+

Anzahl Ohren

60+
40+
20+

0

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

O Anzahl gemessener Ohren O Horverlust< 50 dB B Horverlust > 50 dB

Abb. 3.2:Anzahl der getesteten Ohren mit einem geschétiiererlust kleiner/ gréRer 50 dB.

Frequenz | Anzahl gemessener| Anzahl der Ohren mit einem

Ohren geschatzten Horverlust < 50 dB
1,5 kHz 194 119 (61,3%) 75 (38,7%)
2,0 kHz 196 150 (76,5%) 46 (23,5%)
3,0 kHz 194 141 (72,7%) 53 (27,3%)
4,0 kHz 197 160 (81,2%) 37 (18,8%)
6,0 kHz 197 152 (77,2%) 45 (22,8%)

Tab. 3.1:Anzahl der getesteten Ohren mit einem geschétiiererlust kleiner/ gréRer 50 dB.
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Der mit dem Cochlea-Scan geschatzte Horverlust (DPOAE-Auhag) lag im Mittel Gber
alle Testfrequenzen auf beiden Ohren zwischen 10 und 20 dB (siehe Abb. B3dje F
rechten Ohren lag die geschatzte Horschwelle tber alle Frequénmhschnittlich bei etwa
13 dB (10,3 - 15,2 dB), fur die linken Ohren bei etwa 15 dB (11,5 - 18,2D#8)Hdrverlust
auf der rechten Seite war dabei im Durchschnitt um 2 dB niedriger als auégensgite.

Die grof3te Differenz bestand bei der Testfrequenz 4 kHz. Deh@gse Horverlust auf dem
linken Ohr war hier 4,8 dB grol3er als auf dem rechten Ohr. Ein gigniér Unterschied
zwischen den beiden Ohren bestand fir alle Testfrequenzen jedoc(Smetifikanztest mit
T-Test fur unverbundene Stichproben und einem Signifikanzniveau von 5%).iiDeévdrte
und Standardabweichungen der geschatzten Hoérverluste bei den flnfglesthen sind in

Tabelle 3.2. niedergelegt.

1 2 4 8 kHz

0 —

10
20 + - Orechtes Ohr
30 X linkes Ohr

40

50
HL

Abb. 3.3:Mittelwerte des geschatzten Horverlustes fir distffequenzen 1.5, 2, 3, 4 und 6 kHz ermitteltuadart Neugeborenen.

Frequenz N Mittelwert Standardabweichung
1,5 kHz 61 13,13 dB 11,42 dB
2,0 kHz 81 15,23 dB 11,31 dB
[ECRISIORER | 3.0 kHz 75 11,44 dB 11,06 dB
4,0 kHz 82 13,33 dB 11,33 dB
6,0 kHz 81 10,31 dB 11,27 dB
1,5 kHz 58 13,57 dB 13,83 dB
2,0 kHz 69 16,96 dB 9,87 dB
3,0 kHz 66 12,77 dB 10,75 dB
4,0 kHz 78 18,15 dB 11,48 dB
6,0 kHz 71 11,52 dB 11,10 dB

Tab. 3.2:Mittelwert und Standardabweichung des geschatatamerlustes bei den Frequenzen 1.5, 2, 3, 4 ukid8 ermittelt an hundert
Neugeborenen.
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Bildet man vier Altersklassen (Alter der Kinder betragt 1, 2, 3raetr als 3 Tage), so ergibt
sich fur die geschétzte Horschwelle folgendes Bild. Der Ubefianf Frequenzen gemittelte
Horverlust lag bei den einen Tag alten Kindern tber 15 dB. WaeeKidder zwischen zwei

und drei Tagen alt, so verbesserte sich der Horverlust um etwaalfd&@wa 14 dB. Die

Horschwelle betrug bei den Neugeborenen, die bereits alteralJatye waren, nur noch
etwa 9 dB. In den ersten Lebenstagen anderte sich demnach dibwhllesam mehr als 5

dB (siehe Abb. 3.4.).

161

144

12

104

dB HL

1 Tag 2 Tage 3 Tage alter als 3 Tage
Alter in Tagen

O Mittelwert des geschatzten Horverlustes ‘

Abb. 3.4:Uber alle fiinf Testfrequenzen (1.5, 2, 3, 4 uk#iB) gemittelter geschétzter Horverlust bei Neugehen, die einen, zwei, drei
und mehr als drei Tage alt waren.

Der grof3te Unterschied bestand bei der Testfrequenz 1.5 kHz zwideherersten Tag
postpartum und nach dem dritten Tag nach der Geburt. Der geschéitezézllist nahm von
17,2 dB auf 6,25 dB ab und besserte sich somit um mehr als 10 dB. Bei d=genand
Frequenzen (2, 3, 4, und 6 kHz) nahm der geschatzte Horverlust itmegléeitraum nur um
etwa 5 dB ab (siehe Abb. 3.5. und Tab. 3.3.).
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1 2 4 8 kHz

0
10 \\ — 1 Tag alte Kinder
20 —r = — 2 Tage alte Kinder
30 3 Tage alte Kinder
40 — mehr als 3 Tage alte Kinder
50
HL

Abb. 3.5:Mittelwerte der geschatzten Horverluste bei Neogeten, die einen, zwei, drei und mehr als drei dlagvaren.

Alter Frequenz N Mittelwert Standardabweichung
1,5 kHz 14 17,20 dB 13,59 dB
2,0 kHz 18 16,63 dB 11,65 dB
1 Tag 3,0 kHz 15 12,00 dB 13,29 dB
4,0 kHz 15 17,04 dB 11,70 dB
6,0 kHz 17 14,00 dB 13,37 dB
1,5 kHz 30 14,32 dB 12,60 dB
2,0 kHz 33 16,68 dB 10,92 dB
[0 3,0 kHz 32 14,22 dB 12,04 dB
4,0 kHz 33 16,29 dB 10,89 dB
6,0 kHz 33 10,47 dB 11,33 dB
1,5 kHz 18 13,14 dB 11,98 dB
2,0 kHz 20 13,13 dB 10,46 dB
3 Tage 3,0 kHz 21 12,24 dB 7,71 dB
4,0 kHz 21 16,07 dB 10,05 dB
6,0 kHz 21 11,81 dB 8,77 dB
1,5 kHz 15 6,25 dB 9,53 dB
2,0 kHz 17 13,19 dB 11,13 dB
3,0 kHz 16 7,57 dB 9,48 dB
4,0 kHz 16 12,59 dB 12,74 dB
6,0 kHz 16 7,57 dB 11,59 dB

Tab. 3.3:Mittelwert und Standardabweichung des geschatatamerlustes bei den Frequenzen 1.5, 2, 3, 4 ukid6von hundert

Neugeborenen unterteilt nach dem Alter der Kinder.
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3.1.1.3. Korrelation zwischen ATEOAE und DPOAE-Audiogrammen

Bei der Echo-Screen-Messung waren von den insgesamt 100 Neugeboren 19 Kindes/(6 rec
13 links) auffallig. Das heil3t, dass der Test in diesen 19 Féilhen, fail“-Antwort ergab. Bei

15 (4 rechts/ 11 links) dieser Neugeborenen konnten auch im Cochle&&oa DPOAE
nachgewiesen werden, was einen Horverlust von mindestens 50ddBtéte(siehe Kapitel
1.4.3.). Bei insgesamt 3 Kindern (1 rechts/ 2 links) lag jedoch bei derefinf Test-
frequenzen eine valide DPOAE-Antwort im Cochlea-Scan vor (d.h. émeérfust < 50 dB

fur die betreffende Frequenz). Bei einem Kind (rechtes Ohr) nwaogar bei allen funf
Frequenzen des Cochlea-Scans der Horverlust kleiner 50 dB (d.hfaridtbeim TEOAE-
Screening waren DPOAEs im gesamten Frequenzbereich nabhweiSiehe hierzu auch
Abb. 3.6.

14+

124

101

Anzahl Ohren

o N b~ O @

rechtes Ohr linkes Ohr
"fail" im Echo-Screen

Ogesamt

O bei keiner Frequenz DPOAES nachweisbar (HL > 50 dB)

W bei 3 von 5 Frequenzen DPOAESs nachweisbar (HL < 50 dB)
B bei allen Frequezen DPOAESs nachweisbar (HL <50 dB)

Abb. 3.6:Korrelation zwischen der Echo-Screen- und der GzBcanMessung anhand 19 Ohren ohne TEOAE-Antwort im Sxdreen.

Die Cochlea-Scan-Untersuchung wurde in einem Zeitrahmen von zagenTvor bis drei
Tage nach dem Echo-Screen durchgefuhrt. Bei der Cochlea-Scan-Umtegweurden bei
insgesamt 30 Ohren (11 rechts/ 19 links) keinerlei DPOAE-Antviestgestellt, der
Horverlust war demnach bei allen funf Testfrequenzen gré3er 50 dB.

Eine entsprechende ,fail“-Messung im Echo-Screen fand sicleautchten Seite bei 63,6%
(7 von 11), auf der linken nur bei 57,9% (11 von 19) der untersuchten Ohren.|Ralie
korrespondierte das Echo-Screen in 36,4% (4 von 11 auf dem rechten Oh®2hi%% (8
von 19 auf dem linken Ohr) nicht mit dem Cochlea-Scan, d.h. ,pass‘uMgssowohl der
Horverlust in allen finf Frequenzen gréf3er 50 dB betrug (siehe Abb. 3.7.).
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Als mogliche Ursachen fir diese Diskrepanz kommen mehrereeDim§rage. Zum einen
erfolgten die Messungen der TEOAE und DPOAE meist an unterschiedliTagen. Die

andere Mdglichkeit ist, dass eine der beiden Messmethoden falsche Esgdiefeste.

20+
181
161
144
124
10

Anzahl gemessener Ohren

o N B~ OO

rechtes Ohr linkes Ohr

O Cochlea-Scan: HL > 50 dB bei allen Testfrequenzen
O "fail" im Echo-Screen
B "pass" im Echo-Screen

Abb. 3.7:Korrelation zwischen der Cochlea-Scan- und derd=8kreen-Messung, anhand 30 Ohren mit HOrverlugter 50 dB in allen

Testfrequenzen im Cochlea-Scan.

3.1.1.4. Kontrollen

Die 15 Neugeborenen, die im Echo-Screen ,fail* gemessen wurdegckiée und 13 linke
Ohren), erhielten alle eine Wiederholungsmessung mit dem EcherS@xachverfolgung
100%). Bei einem Teil der Kinder konnte diese zweite Untersuchunlg wébrend des
Klinkaufenthaltes durchgefiihrt werden. Falls dies nicht mdglich warden die Eltern
aufgefordert, ihr Kind in die padaudiologische Sprechstunde vorzustéli@ndie Kontrolle
erneut ohne positives Ergebnis, so wurde eine weiterfiihrende padawstiotoBiagnostik in
die Wege geleitet (z.B. Tympanometrie, Messung der Hirnstammpotantitéés BERA).

Bei der DPOAE-Messung mit dem Cochlea-Scan-Gerat fieleéatzlich 36 Neugeborene mit
auffalligen kontrollbedirftigen DPOAE-Audiogrammen auf. Als kontrollbedjirivurden
diejenigen DPOAE-Audiogramme gewertet, bei denen bei mindestensTegtfrequenzen
keine DPOAEs nachweisbar waren, oder ein Horverlust groRer 30 dErnFaequenzen
auffiel. Bei Kindern, die einen Horverlust in nur einem Frequenzber@ief-, mittel-, oder
hochfrequent) aufwiesen, wurde ebenfalls eine Kontrolluntersuchung miCdehlea-Scan

veranlasst.
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Jedoch wurde nur bei 25 dieser Kinder tatsachlich ein zweitesABFPXDidiogramm erstellt,
da ein Teil der Eltern einer Kontrolle mit dem Cochlea-Scartnrustimmten. Zum
Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung waren die Kinder im Durchschnitt 50 Tage alt.

Fur weiterfuhrende Informationen zu diesem Thema sei hier alissertation von Florian

Langhammer (2009) verwiesen.

3.1.1.5. Fallbeispiele

Der erste Fall zeigt das DPOAE-Audiogramm eines zwgeTaten Jungen (Abb. 3.8.). Die
geschéatzte Horschwelle war fur beide Ohren etwa gleich. Enbsprd einem Normalbefund
lag der geschatzte Horverlust fur beide Ohren zwischen -3 und .15idBm gleichen Tag
durchgefuihrte ATEOAE-Messung ergab ebenfalls keinen Anhalt efile Horstérung

(,pass®).

1 2 4 8 kHz

0 % O rechtes Ohr

10
20 x linkes Ohr

30
40

50
HL

Abb. 3.8:DPOAE-Audiogramm eines normalhdrenden zwei Taga dungen.

Das zweite Beispiel stammt von einem Jungen, der zum Untersuzkipgakt mit dem
Cochlea-Scan einen Tag alt war (Abb. 3.9.). Das Cochlea-Scan¥eeriit weder auf dem
rechten, noch auf dem linken Ohr bei den funf Testfrequenzen DPOAE naehwBier
geschatzte Horverlust fur alle Frequenzen betrug somit memeS0 dB. Auch die Messung
der ATEOAE am folgenden Tag ergab ein ,fail* bei beiden Ohrendisiem Jungen wurde

eine Kontrolluntersuchung in der padaudiologischen Sprechstunde veranlasst.
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1 2 4 8 kHz

0 O rechtes Ohr

10
20 X  linkes Ohr

30
40
50 4 \ 4 \ 4
L Y r

Abb. 3.9:DPOAE-Audiogramm eines einen Tag alten Jungermé@kkung W zeigt an, dass keine DPOAEs gemessen werden kouiite
HL > 50 dB; siehe hierzu auch Kapitel 2.2.2.)

Das in Abbildung 3.10. abgebildete DPOAE-Audiogramm stammt von einenrage alten
Jungen. Obwohl die Echo-Screen-Untersuchung, die direkt vor der DPOAS&ive
stattfand ein ,pass” ergab, zeigte sich im DPOAE-Audiogrammaleh ein erheblicher
Horverlust auf beiden Ohren. Bei den Testfrequenzen 1.5 und 6 kHz wurdérderlust auf
dem rechten Ohr auf 40 dB geschatzt. Bei 3 und 4 kHz war das Horvermégen auflitem re
Ohr normal. Auf dem linken Ohr bestand ein Horverlust von mindestens 2firdalle
Frequenzen. Bei 4 und 6 kHz lag sogar ein geschatzter Horweslushindestens 50 dB vor.
Ware bei diesem Jungen kein DPOAE-Audiogramm erstellt wostemare der Horverlust
unentdeckt geblieben und moglicherweise erst durch eine verzdgertehewacklung

aufgefallen.

1 2 4 8 kHz

0 o rechtes Ohr

10 CSam—
20 / \
30 ﬁL" \
174 NI AN
50 ——n

X linkes Ohr

Abb. 3.10:DPOAE-Audiogramm eines zwei Tage alten Jungen @ciheen ,pass”); (Anmerkunglf zeigt an, dass nur eine vereinfachte
Horschwellenschatzung durchgefiihrt werden konnth; 8L = L, mir—15 dB, siehe hierzu Kapitel 2.2.2.)
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Das letzte Beispiel stammt von einem zwei Tage alten Jungehippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte (Abb. 3.11.). Auch bei diesem Kind ergab die ATEOAE-Untersuchoeg,@ass"-
Antwort. Das DPOAE-Audiogramm zeigte fur beide Ohren einen vontiééen zu den
hohen Frequenzen zunehmenden Horverlust. Die geschatzte Horschwellei lagiden
Ohren bei 1.5 kHz bei 15 dB. Bei 4 kHz war auf beiden Seiten ein Hidgsveon 43 dB zu

erkennen. Auf dem rechten Ohr betrug der geschéatzte Horverlust bei 6 kHz 30 dB.

1 2 4 8 kHz

0 O rechtes Ohr

10 P

20 G X linkes Ohr
N

p &VZ\ al

50

HL

Abb. 3.11:DPOAE-Audiogramm eines 2 Tage alten Jungen mdrgKiefer-Gaumen-Spalte.

3.1.2. Frihgeborene Kinder

3.1.2.1. Neugeborenen-Hdorscreening mit ATEOAE

Von den 10 untersuchten friihgeborenen Kindern erhielten nur 8 eine TEOAI el 6
Ohren). Die 8 rechten Ohren zeigten 5 ,pass“Messungen. Draterégdhren zeigten
hingegen keine ATEOAE-Antowrt (,fail*). Auf dem linken Ohr lag déenzahl der ,pass”
gemessenen Ohren bei 6. Bei 2 linken Ohren konnte jedoch kein posit@&EFEachweis
erbracht werden (,fail) (siehe Abb. 3.12.).
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Anzahl Ohren
[l N w B~ (8] [o2] ~ [ee] ©

o
I

rechtes Ohr linkes Ohr

||:| gesamt @ "pass" im Echo-Screen B "fail' im Echo-Screen B nicht gemessen

Abb. 3.12:Ergebnisse der Echo-Screen-Untersuchung fiir delsteeund linke Ohr getrennt; durchgefiihrt an jeweitht Frilhgeborenen
(16 Ohren).

3.1.2.2. Schéatzung der Horschwelle mit DPOAE-Audiogrammen

Abbildung 3.13. und Tabelle 3.4. zeigen die Haufigkeitsverteilung d&OAE-
Testergebnisse geschatzter Horverluste. Uber die Testiregugesehen, konnen 75 - 85%
valide DPOAE registriert werden. Diese Zahlen gleicheetwa den Ergebnissen bei den
reifgeborenen Kindern (siehe Kapitel 3.1.1.2: Abbildung 3.2. und Tabelle 3.1.).

Anzahl Ohren

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

Ogesamt O Horverlust<50 dB B Horverlust > 50 dB

Abb. 3.13:Anzahl der getesteten Ohren mit einem geschatziereHust kleiner/ gréRer 50 dB.
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Frequenz | Anzahl gemessener| Anzahl der Ohren mit einem

Ohren geschatzten Horverlust < 50 dB
1,5 kHz 20 15 (75%) 5 (25%)
2,0 kHz 20 17 (85%) 13 (15%)
3,0 kHz 20 15 (75%) 5 (25%)
4,0 kHz 20 16 (80%) 4 (20%)
6,0 kHz 20 16 (80%) 4 (20%)

Tab. 3.4:Anzahl der getesteten Ohren mit einem geschétiiererlust kleiner/ groRer 50 dB.

Fur die 10 frihgeborenen Kinder lag die geschatzte Horschwelld@AB-Audiogramm im

Mittel Uber alle Testfrequenzen auf dem rechten Ohr bei etwiB1(3,6 - 19,5 dB), fur die
linken Ohren durchschnittlich bei etwa 13 dB (8,6 - 21,6 dB). Die Horkutuemeide Ohren

glichen einander (siehe Abbildung 3.14.). Auffallig war jedoch, dasde@iden Ohren der
Horverlust bei der Testfrequenz 1.5 kHz am grof3ten war und beRétdRB lag. Die grof3ten
Differenzen zwischen den beiden Ohren bestanden bei den TestfrenZeord 6 kHz. Der
geschatzte Horverlust war in diesen Fallen auf dem rechten Ofir-u@ndB geringer als auf
dem linken Ohr. Dieser Unterschied war nicht signifikant (Signifdtest mit T-Test fur
unverbundene Stichproben und einem Signifikanzniveau von 5%). Die Mittelwed

Standardabweichungen der geschatzten Horverluste bei den flnfedestizen sind in

Tabelle 3.5. niedergelegt.

1 2 4 8 kHz
0 -
10 il /:/+
20 . u O rechtes Ohr
30 + L X linkes Ohr
40
50
HL

Abb. 3.14:Mittelwerte des geschatzten Horverlustes fir distffequenzen 1.5; 2; 3; 4 und 6 kHz bei 10 fribgefen Kindern.
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Frequenz N Mittelwert Standardabweichung
1,5 kHz 8 19,50 dB 17,50 dB
2,0 kHz 9 8,33 dB 11,56 dB
[ECRISIORER | 3.0 kHz 8 9,38 dB 10,19 dB
4,0 kHz 9 10,33 dB 11,27 dB
6,0 kHz 9 3,56 dB 6,82 dB
1,5 kHz 7 21,57 dB 13,87 dB
2,0 kHz 7 17,13 dB 13,24 dB
3,0 kHz 7 9,14 dB 10,06 dB
4,0 kHz 7 8,57 dB 8,81 dB
6,0 kHz 7 10,14 dB 13,26 dB

Tab. 3.5:Mittelwert und Standardabweichung des geschéatztametlustes bei den Frequenzen 1.5, 2, 3, 4 unid# kei zehn
frihgeborenen Kindern.

3.1.2.3. Korrelation zwischen ATEOAE und DPOAE-Audiogrammen

Von den 8 mit dem Echo-Screen getesteten friilhgeborenen Kinter®hren), zeigten 5
Ohren (3 rechts/ 2 links) keine TEOAE-Antwort (,fail*). Jedochrveaf einem der beiden
Jfail“ gemessenen rechten Ohren trotz ausbleibenden TEOAE, DPasBweisbar und
somit der geschatzte Horverlust kleiner 50 dB. Bei den zweteweei rechten Ohren, die
bereits im Echo-Screen-Test auffallig waren, konnten auch besrkaer finf Testfrequenzen
DPOAE festgestellt werden. Bei diesen beiden Kindern lagesahgtzte HOrverlust auf dem
rechten Ohr bei mindestens 50 dB. Auf der linken Seite ergabenCtwen eine TEOAE-
Jail“-Antwort, jedoch konnte dieser Befund nur bei einem dieser beideerOim DPOAE-
Audiogramm bestatigt werden (bei keiner Testfrequenz DPOAE rashar und somit ein
geschatzter Horverlust grof3er 50 dB). Das zweite linke Ohr, beikeene TEOAE messbar
waren, zeigte jedoch im DPOAE-Audiogramm bei allen Testfrezpre einen Horverlust
kleiner 50 dB. Siehe hierzu Abbildung 3.15.
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Anzahl Ohren

rechtes Ohr linkes Ohr
"fail"' im Echo-Screen

Ogesamt
O bei keiner Frequenz DPOAES nachweisbar (HL > 50 dB)
B bei allen Frequenzen DPOAES nachweisbar (HL < 50 dB)

Abb. 3.15Korrelation zwischen der Echo-Screen- und der GemiScan-Messung anhand 5 Ohren ohne TEOAE-Antmdecho-Screen.

Anders als bei den reifen Neugeborenen wurde die Echo-Screersidiieng nicht am
zweiten Lebenstag der Kinder durchgefiihrt, sondern erst dann, wektingsrhe Zustand
des Kindes stabil war. Um die Kinder nicht zu sehr mit Testseiasten, wurde das DPOAE-
Audiogramm an einem anderen Tag erstellt als die TEOAE-Mgss$usgesamt bei 3 Ohren
(1 rechts/ 2 links) waren keine DPOAE nachweisbar. Bei einenagé @lten frihgeborenen
Kind konnten weder auf dem rechten noch auf dem linken Ohr DPOAG&irredi werden.
Jedoch ergab das Echo-Screen auf dem linken Ohr einige Tage spéitgrass“-Antwort.
Eine entsprechende ,fail*-Messung zum geschatzten Horverlust gsOliB ergab sich auf
dem linken Ohr eines 4 Tage alten frihgeborenen Madchens (siehe Abbildung 3.16.).

H

Anzahl Ohren

rechtes Ohr linkes Ohr

O Cochlea-Scan: HL > 50 dB bei allen Testfrequenzen
O "fail" im Ecgo-Screen
B "pass" im echo-Screen

Abb. 3.16:Korrelation zwischen der Cochlea-Scan- und derd=8breen-Messung, anhand 30 Ohren mit Horverlugbem 50 dB in allen

Testfrequenzen im Cochlea-Scan.
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3.1.2.4. Kontrollen

Alle frihgeborenen Kinder erhielten noch wéhrend des stationarefenthaltes

Kontrolluntersuchungen mit dem Echo-Screen, falls initial keine TE@&chweisbar waren.
Wenn die Wiederholungsmessungen immer noch eine ,fail“-Antwort engaoewurde mit
den Eltern ein Kontrolltermin in der padaudiologischen Sprechstundenlvarteund eine
weiterfiihrende Diagnostik in die Wege geleitet.

Bei den zwei Kindern (3 Ohren, siehe Abb. 3.16.), die im DPOAE-Audiograinen Hor-

verlust von tber 50 dB aufwiesen, lehnten die Eltern eine Kontrolluntersuchiindem

Cochlea-Scan ab.

Da frihgeborene Kinder als Hochrisikogruppe fir einen moglichen Haosteyelten, wurde
allen Eltern ans Herz gelegt, regelméafRige padaudiologische Kentrbki ihrem Kind

durchfiihren zu lassen.

3.1.2.5. Fallbeispiele

In Abbildung 3.17. ist das DPOAE-Audiogramm eines 4 Tage alten frihgsdodungen zu
sehen. Es zeigte sich auf dem rechten Ohr ein Horverlust ieneanErequenzbereich (1.5
kHz) von 45 dB. Im mittleren Frequenzbereich, bei 2, 3, und 4 kHz, lag der riiiStvieei
etwa 20 dB, bei 6 kHz bei 2 dB. Auf dem linken Ohr zeigte sictHénverlust zwischen 10
und 20 dB bei allen funf Testfrequenzen. Die Echo-Screen-Untersuafienginen Tag vor
der Registrierung der DPOAE stattfand, konnten auf beiden Seites KEOAE nachweisen
(,fail®).

1 2 4 8 kHz
0 o
10 /J rechtes Ohr
20 x
30 linkes Ohr
40 d/
50
HL

Abb. 3.17:DPOAE-Audiogramm eines vier Tage alten frihgebemejungen.
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3.2. Kleinkinder

3.2.1. Kinder mit Freifeldaudiometrie

3.2.1.1. ATEOAE

In der padaudiologischen Ambulanz wurde bei 36 der insgesamt 51 Kleinkihelezine

Freifeldaudiometrie erhielten, eine TEOAE-Messung mit dem Bxreen durchgefihrt.
Jedes Kind zeigte gleiche Befunde auf beiden Ohren, d.h. entwedeeidah Ohren eine
.pass”-, oder ein ,fail“-Antwort. Bei 19 Kindern (56%) konnten TEOAB#orten (,pass")

auf beiden Ohren registriert werden, bei 15 (44%) Kindern nicht (,faighéAbb. 3.18.).

Anzahl Ohren

rechtes Ohr linkes Ohr

||:| "pass im Echo-Screen @ "fail' im Echo-Screen

Abb. 3.18:Ergebnisse der Echo-Screen-Untersuchung fir dasteeend linke Ohr getrennt; durchgefiihrt an jew&itsKleinkindern (68
Ohren) in der padaudiologischen Sprechstunde.

3.2.1.2. Bestimmung des Horverlustes mit Freifeldaudiometrie und DPOAE

Anders als beim Neugeborenen-Horscreening waren in der padaistblErg Ambulanz
sowohl in der Freifeld- und Tonschwellenaudiometrie, als auch im ERAAdiogramm. die
Testfrequenzen 1.5, 2, 3, 4 und 5 kHz (5 anstatt 6 kHz).

Nachdem das DPOAE-Audiogramm den Horverlust nur bis 50 dB angebenvikancie, aus
Grinden der Vergleichbarkeit sowohl in der Freifeld-, als auch in Tagschwellen-
audiometrie ebenfalls nur Werte bis zu einem maximalen Horvertus 50 dB bei der
Auswertung der Daten berlcksichtigt. Das heil3t, Kinder mit einémadust tber 50 dB
wurden in den Berechnungen nicht bertcksichtigt. In der Freifeldaudierkehnten je nach
Testperson 61% der erhobenen Daten verwendet werden (HL < 50 dBjeB&POAE-
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Audiogrammen konnten zwischen 31 und 67% der erhobenen Daten in den Berechnunge
beriicksichtigt werden. Genauere Informationen dartber, wie oft poué&inz ein Horverlust
kleiner 50 dB auftrat, liefern Abb. 3.19. und Tab. 3.6. (Anmerkung: Bei der
Freifeldaudiometrie ist — wie bereits erwahnt - eine Déifeierung zwischen rechten und
linkem Ohr nicht moglich. Die Anzahl bezieht sich daher auf dibl Z&r untersuchten
Kinder. Bei der Erstellung der DPOAE-Audiogramme bezietit die Anzahl jedoch auf die

Zahl der untersuchten Ohren).

60 7

50T

40411

301]

2017

Anzahl Kinder/ Ohren

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

O Gesamt (Kinder/Ohren)

O Freifeld-Audiometrie HL < 50 dB (Anzahl Kinder)

B DPOAE-Audiogramm rechts HL < 50 dB(Anzahl Ohren)
B DPOAE-Audiogramm links HI < 50 dB (Anzahl Ohren)

Abb. 3.19:Anzahl der getesteten Kinder/ Ohren mit einem gistdn Horverlust kleiner 50 dB.

Anzahl Kinder/ Ohren gesamt [ 1,5 kHz 2,0 kHz 3,0 kHz 4,0 kHz 5,0 kHz
Freifeld-Audiometrie < 50 dB (Kinder) 51 28 (55%) 29 (57%) 31 (61% 27 (53%) 28 (55%0)

51 19 (37%) | 25 (49%)| 27 (53%) 31 (61%) 30 (59 §v)
51 16 (31%) | 26 (51%)| 25 (49%) 34 (67%) 29 (39%0)

Tab. 3.64:Anzahl der getesteten Kinder/ Ohren mit einemtgigten Horverlust kleiner 50 dB.

Die in der Freifeldaudiometrie ermittelte Reaktionsschwelte den 36 Jungen und 15
Madchen lag im gesamten Frequenzbereich (1.5, 2, 3, 4 und 5 kHz) zwisched 20 dB.
Der mit dem Cochlea-Scan geschatzte Horverlust lag imeMift beide Ohren Uber alle
Frequenzen zwischen 6 und 12 dB. Im Mittel tGber alle Frequenzen betrluneschied
etwa 20 dB. Die Horschwellen fur das linke Ohr lagen im Bschnitt 1,5 dB oberhalb der
Ergebnisse fir das Gegenohr. Ein signifikanter Unterschied zwistéenbeiden Ohren
konnte jedoch nicht festgestellt werden (T-Test).

Mittelwerte und Standardabweichungen des mittels Freifeldawdican und DPOAE-

Audiogramm geschéatzten Horverlustes zeigen Abbildung 3.20. und Tabelle 3.7.

57



8 kHz

O —

20

10 T %—L

30

40
50

HL

O DPOAE-Audiogramm

rechtes Ohr

X DPOAE-Audiogramm

linkes Ohr

Reaktionsschwelle

Abb. 3.20:Mittelwerte und Standardabweichungen des gesdahiétabrverlustes in der Freifeldaudiometrie (Reaksischwelle) und im

DPOAE-Audiogramm jeweils fir die Testfrequenzen2,.3, 4 und 5 kHz.

Frequenz | Anzahl Ohren | Mittelwert Standardabweichung
1,5 kHz 19 6,32 dB 8,87 dB
CoEHEESEs | 2.0 kHz 25 8,68 dB 12,50 dB
rechtes Oht 3,0 kHz 27 6,93 dB 8,95 dB
4,0 kHz 31 7,65 dB 11,88 dB
5,0 kHz 30 6,50 dB 9,00 dB

17

1,5 kHz 16 6,50 dB 10,73 dB
2,0 kHz 26 11,92 dB 10,81 dB
3,0 kHz 25 8,16 dB 7,08 dB
4,0 kHz 34 11,24 dB 13,38 dB
5,0 kHz 29 5,90 dB 6,54 dB
1,5 kHz 56 27,50 dB 7,39 dB
2,0 kHz 58 28,45 dB 8,67 dB
Reakionssenwelle| 3,0 kHz 62 30,00 dB 9,22 dB
4,0 kHz 54 27,59 dB 7,12dB
5,0 kHz 56 28,39 dB 8,06 dB

Tab. 3.7:Mittelwerte und Standardabweichungen des gesdahiitzbrverlustes fiir 51 Kinder bei den Testfrequerizs, 2, 3, 4 und 5 kHz

ermittelt mittels Freifeldaudiometrie (Reaktionsselie) und Cochlea-Scan (DPOAE-Audiogramm).

Unterteilt man die Kinder in funf Altersgruppen, stellt man,fdsiss die Reaktionsschwellen

fur Kinder bis zu einem Alter von zwei Jahren bei etwa 41 dB lagen nizdrigsten

Schwellen mit im Mittel von 25 dB zeigten sich in der Altetgigpe der Zwei— bis

Dreijahrigen. Mit zunehmendem Alter stieg die Reaktionsschwelle waf22 dB an.
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Die mit dem Cochlea-Scan ermittelten Schwellen lagen GleFequenzen im Mittel bei 25
dB und waren somit niedriger als die, mit der Freifeldaudiometermittelten,

Reaktionsschwellen. Bei Kindern bis zu einem Alter von zwei Jalagndie geschatzte
Schwelle bei etwa 11 dB, bei zwei- bis dreijahrigen Kindern bei.BéBaltern Kindern lag
die geschatzte Schwelle im Mittel bei 8 bzw. 9 dB (siehe Abb. 3.21.).

Alter

-10
<1Jahr 1-2 Jahre 2- 3 Jahre 3-4 Jahre >4 Jahre

10

Horverlustin dB

30 0]

40 0]

50 ‘

O— Freifeld-Audiometrie ——DPOAE-Audiogramm ‘

Abb. 3.21:geschatzter Horverlust im DPOAE-Audiogramm (Ccat8ean) und Reaktionsschwelle (Freifeldaudiomegrégittelt Gber alle

Frequenzen in funf Altersgruppen.

In Tabelle 3.8. sind Mittelwert und Standardabweichung des gesamakbrverlustes
(DPOAE-Audiogramm) und der Reaktionsschwelle (Freifeldaudioe)etrilber alle
Frequenzen in funf Altersgruppen (< 1 Jahr, 1 - 2 Jahre, 2 - 3 3ahfeJahre und > 4 Jahre

alt) niedergelegt.

Alter | N | Mittelwert | Standardabweichung
<1 Jahr 5 41,33 dB 1,82 dB
1-2Jahre 3 41,67 dB 5,77 dB

Reaktionsschwelle| 2 -3 Jahre | 5 25,54 dB 0,44 dB
3-4Jahre | 5 26,35 dB 0,99 dB
> 4 Jahre 5 31,55dB 1,47 dB
<1 Jahr 10 11,58 dB 7,99 dB
1-2Jahre 6 11,10 dB 5,83 dB

2-3Jahre | 10| 4,67dB 3,00 dB
3-4Jahre | 10| 7,97 dB 2,71dB
> 4 Jahre 10 8,97 dB 7,41 dB

Tab. 3.8:Mittelwert und Standardabweichung des Uber allederenzen mittleren geschatzten Hérverlusts beid¢muh fiinf

Altersgruppen.
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3.2.1.3. Korrelation zwischen Reaktionsschwelle und DPOAE-Schwelle

Abbildung 3.22. stellt den Zusammenhang der in der Freifeldaudiomatbgkiv

ermittelten Reaktionsschwelle mit dem geschatzten Horverlust dem DPOAE-
Audiogramm dar. Der Korrelationskoeffizient von 0,008 zeigt, dass zwisdtesen beiden
Messwerten keine Wechselbeziehung bestand. Eine hohe Reaktionssamwelid-reifeld-
audiometrie bedeutete demnach nicht, dass auch der im DPOAE-Audwoggasthatzte

Horverlust dementsprechend grol3 war.
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Abb. 3.22: Korrelation zwischen der Reaktionsschwelle derdémund dem im DPOAE-Audiogramm (Cochlea-Scan) hggsen
Horverlust.

Je alter die Kinder waren, desto geringer war der Untes@weschen der in der Freifeld-
audiometrie und der mit dem DPOAE-Audiogramm ermittelten Sdawle Differenz der

beiden Schwellen nahm mit zunehmendem Alter der Kinder ab. Be¢mugnterschied bei
den sechs Monate alten Kindern noch etwa 50 dB, so wichen dte W&dem Vierjahrigen
nur noch knapp 20 dB voneinander ab. Eine weitere Angleichung der beidém Wéer

allerdings nicht zu beobachten. Abbildung 3.23. zeigt die Differenz aaktiBnsschwelle

(Freifeldaudiometrie) und geschéatzter Horschwelle (DPOAE-Agrdimm) in Abhangigkeit

zum Alter der Kinder.
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Abb. 3.23:Differenz aus Reaktionsschwelle(Freifeldaudiore¢tund geschatztem Horverlust (DPOAE-AudiogramnAbhangigkeit zum
Alter der Kinder.

3.2.1.4. Fallbeispiele

Das erste Beispi¢Abbildung 3.24.) zeigt die Reaktionsschwelle aus der Freifeldaudiometrie
und die geschéatzte Horschwelle aus dem DPOAE-Audiogramm bei diie@ahre alten
Madchen. Das kleine Madchen gab in der Freifeldaudiometrie leei féinf Testfrequenzen
(1.5, 2, 3, 4 und 5 kHz) einen Horverlust von 30 dB an. Die mit dem DPOAE:éuaahm
ermittelte Schwelle lag jedoch auf beiden Ohren zwischen 0 und 10ndBgibt damit
Hinweis auf eine normale cochledre Funktion. Das Beispiel zeigtvoeteil des DPOAE-
Audiogrammes gegenuber der Reaktionsschwelle, ndmlich die gensussage lUber das

Horvermogen des Kindes.
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1 2 4 8 kHz

O o DPOAE-Audiogramm
rechtes Ohr
10 &—

20 X DPOAE-Audiogramm
linkes Ohr

30 S S S 9—©

40 Reaktionsschwelle

50
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Abb. 3.24:Reaktionsschwelle (Freifeldaudiometrie) und getathéa Horverlust (DPOAE-Audiogramm) eines 2,2 Jaalten Madchens in
der padaudiologischen Sprechstunde.

Der zweite Fall zeigt aus der Freifeldaudiometrie und aus B#OAE-Audiogramm
bestimmte Schwellen im Falle eines 3,7 Jahre alten Jungenr Frel&eldaudiometrie gab
der Junge einen Horverlust von 30 dB bei allen funf Testfrequenzen an (3,54 2nd 5
kHz). Das DPOAE-Audiogramm wies jedoch fir das rechte Oheiaunormales Gehor hin,
da die geschatzte Horschwelle bei allen Frequenzen zwisalgh ® dB lag. Auf dem linken
Ohr konnten hingegen bei 1.5, 3 und 6 kHz keine DPOAE registriert wdddemgeschéatzte
Horverlust bei diesen Frequenzen betrug daher mindestens 50 dB. Bei ZkHadayy der
geschatzte Horverlust bei 32 bzw. 24 dB. Abbildung 3.25. zeigt beide Baiaes Kindes.
Das Beispiel dokumentiert den Vorteil der DPOAE-Audiogramme gegeni@em Freifeld
Uber Lautsprecher aufgenommenen Reaktionsschwellen, da im Freifel@hdss nicht

seitengetrennt beurteilt werden kénnen.
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Abb. 3.25:Reaktionsschwelle (Freifeldaudiometrie) und gesttatHorverlust (DPOAE-Audiogramm) eines 3,7 Jaditen Jungens in der
padaudiologischen Sprechstunde.

3.2.2. Kinder mit Tonschwellenaudiometrie

3.2.2.1. ATEOAE

Bei 33 der insgesamt 97 Kinder wurden im Rahmen der padaudiologischenshpmele
neben den Audiogrammen (Tonschwellenaudiometrie und DPOAE-Audiograoch)eine
ATEOAE-Messung durchgefuhrt.

Dabei wurden auf der rechten Seite 25 ,pass“ und 7 fail*-Ergebngsgielt. Wegen
extremer Unruhe konnte bei einem Kind die Untersuchung nur auf dem |@ken
stattfinden. Auf der linken Seite zeigten sich 28 ,pass“ und 5 ,féifitworten (siehe Abb.
3.29.).

100

90

80
70

60
50

Anzahl Ohren

40+
301

204
10

rechtes Ohr linkes Ohr

Ogesamt @"pass” im Echo-Screen B "fail" im Echo-Screen B nicht gemessen

Abb. 3.29:Ergebnisse der Echo-Screen-Untersuchung bei 38dtim(getrennt fir die rechten und linken Ohren).
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3.2.2.2. Bestimmung des Horverlustes mit Tonschwellen-Audiometrie und DPOAE-

Audiogrammen

In der Tonschwellenaudiometrie wurden in Abhangigkeit von der Testfrequerchewi83%
und 91% der erhobenen Daten verwendet (HL < 50 dB). Dabei konnten bei 5 kelmvaur
84% der Daten genutzt werden. Bei 1.5 kHz waren nahezu 91% der Messwerte verwertbar
Bei den DPOAE-Audiogrammen flossen zwischen 58% und 95% der erhobemgniiDdte
Berechnungen ein. Hier war der Anteil mit etwa 60% bei derfrégstenz 1.5 kHz am
geringsten und bei 4 kHz mit etwa 88% am grof3ten. Die ZahletsiaRirechte und das linke
Ohr glichen sich dabei meist, aul3er bei der Testfrequenz 4 kBP{DAE-Audiogramm, wo
eine Differenz von etwa 17% aufféllt. Genauer Informationen dariberyiele Messwerte
pro Frequenz verwertbar waren, liefern Abb. 3.30. und Tab. 3.12.

Anzahl Ohren

N
o o
et —r—r—r——r—

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

Ogesamt

O Tonschwellen-Audiometrie rechts HL <50 dB
B Tonschwellen-Audiometrie links HL <50 dB
B DPOAE-Audiogramm rechts HL <50 dB

@ DPOAE-Audiogramm links HL < 50 dB

Abb. 3.30:Anzahl der getesteten Ohren mit einem geschétiiererlust kleiner 50 dB.

Anzahl Ohren gesamt [ 1,5 kHz 2,0 kHz 3,0 kHz 4,0 kHz 5,0 kHz
Tonschwellen-Audiometrie rechts HL< 50 dB 97 87 (90%) 86 (89%) 87 (90% 87 (90%) 82 (85%0)
97 89 (92%) | 88 (91%)| 86 (89% 83 (86%) 81 (83%0)
97 59 (61%) | 66 (68%)| 71 (73% 77 (79%) 81(83%0)
DPOAE-Audiogramm links HL < 50 dB 97 57 (59%) | 64 (66%)| 65 (67% 93 (96%) 81 (83%0)

Tab. 3.12:Anzahl der getesteten Ohren mit einem geschétiiererlust kleiner 50 dB.
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Abbildung 3.31. zeigt die Horkurven aus der Tonschwellenaudiometrie und deABP
Audiogrammen der 97 untersuchten Kinder. Die mit der Tonschwellenaud®raezielten

Horschwellen lagen im Durchschnitt etwa 5 dB hoher als die mit Gamhlea-Scan
geschatzten Horverluste. Im Tonschwellenaudiogramm lagen die Mé@igst im gesamten
Frequenzbereich fur die rechte Seite bei etwa 13 dB, auf aé&enliOhr geringfiigig héher,
bei durchschnittlich 14 dB. Die gemittelten Horkurven der beiden Ohremagbgen sich

fast vollstandig.

Auch im DPOAE-Audiogramm zeigte sich kein Unterschied zwisdbeiden Seiten. Der
mittlere geschéatzte Horverlust lag fir beide Ohren Uber Fdguenzen bei etwa 8 dB.
Mittelwerte und Standardabweichungen der geschéatzten HorvertusteFrequenz im

Tonschwellenaudiogramm und DPOAE-Audiogramm sind in Tabelle 3.13. niedergelegt.

1 2 4 8 kHz
0 - LT O DPOAE-Audi
- T -Audiogramm
‘ J? rechtes Ohr
10 g nét;
20 T X DPOAE-Audiogramm
linkes Ohr
30
40 Tonschwelle
rechtes Ohr
50
Tonschwelle
H L linkes Ohr

Abb. 3.31:Mittelwerte und Standardabweichungen des gesariitzbrverlustes in der Tonschwellenaudiometrie inm@®POAE-
Audiogramm jeweils fiir die Testfrequenzen 1.5, 2,id 5 kHz.

65



Frequenz N Mittelwert Standardabweichung
1,5 kHz 59 8,31 dB 10,26 dB
2,0 kHz 66 11,05 dB 9,72 dB
DPOAE-Audiogramm rechtes Oht | 3.0 kHz 71 9,85 dB 11,38 dB
4,0 kHz 77 6,08 dB 10,09 dB
5,0 kHz 81 5,14 dB 8,48 dB
1,5kHz 57 8,70 dB 10,98 dB
2,0 kHz 64 10,53 dB 9,78 dB
3,0 kHz 65 8,15 dB 10,68 dB
4,0 kHz 77 5,62 dB 10,63 dB
5,0 kHz 81 5,93 dB 8,88 dB
1,5 kHz 87 13,28 dB 8,76 dB
Tonschwelle rechtes Ohr 2,0 kHz 86 13,20 dB 8,04 dB
(Tonschewellenaudiogramm) 3,0 kHz 87 13,16 dB 10,73 dB
4,0 kHz 87 13,39 dB 10,96 dB
5,0 kHz 82 13,23 dB 9,01 dB
1,5 kHz 89 14,10 dB 9,40 dB
Tonschwelle linkes Ohr 2,0 kHz 88 13,98 dB 9,13 dB
(Tonschwellenaudiogramm) 3,0 kHz 86 13,78 dB 9,88 dB
4,0 kHz 83 13,49 dB 8,18 dB
5,0 kHz 81 15,74 dB 9,36 dB

Tab. 3.13:Mittelwerte und Standardabweichungen des gesaritzbrverlustes fir 97 Kinder bei den Testfrequerizb, 2, 3, 4 und 5 kHz
ermittelt mittels Tonschwellenaudiometrie und Ceakbcan (DPOAE-Audiogramm).

Bildet man 6 Altersgruppen (4 - 5 Jahre, 5 - 6 Jahre, 6 - 7 Jahre, 7 - 8 Jahre, 8 - 10 Jahre und >
10 Jahre), so lasst sich erkennen, dass die Horschwelle im Nhieldie Frequenzen im
Tonschwellenaudiogramm bei den Vier- bis Funfjahrigen bei etwa 1&gt lund dann bis
zu einem Alter von sieben bis acht Jahren um etwa 5 dB bis 10,5 dB amaBen den
Kindern, die bereits tber acht Jahre alt waren, lagen die Horschwellen bei etwa 13 dB

Im DPOAE-Audiogramm waren nur geringfugige Abweichungen in édtersgruppen
erkennbar. Die geschatzten Horverluste waren auf einem Niveau zwB&he 9 dB bis etwa
zum zehnten Lebensjahr konstant. Eine geringe Abnahme der Horschufeeva 11 dB
zeigte sich bei den Kindern, die bereits alter als 10 JahenwZu beachten ist jedoch, dass
sich mit zunehmendem Alter der Kinder die subjektive (Tonschwellephjedtive Schwelle
(DPOAE-Audiogramm) immer weiter anglichen. Bei den Vieis Funfjahrigen betrug die
Differenz zwischen den beiden Schwellen etwa 9 dB. Bei den Kinderrltér als 10 Jahre

waren, betrug der Unterschied nur noch knapp 2 dB (siehe Abbildung 3.32.).
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40
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©O— Tonschwellen-Audiogramm —l—DPOAE—Audiogramm‘

Abb. 3.32:geschatzter Horverlust (DPOAE-Audiogramm) und ldbiveelle (Tonschwellenaudiometrie) gemittelt Ubéx Brequenzen in

sechs Altersgruppen.

In Tabelle 3.14. sind Mittelwerte und Standardabweichung des geschdddtrverlustes

(DPOAE-Audiogramm) und der Horschwelle (Tonaudiometrie) UberFakkquenzen in sechs
Altersgruppen (4 - 5 Jahre, 5 - 6 Jahre, 6 - 7 Jahre, 7 - 8 Jahdd) 8ahre, > 10 Jahre)

niedergelegt.

Alter N Mittelwert Standardabweichung

4 -5 Jahre 15 15,72 dB 9,37 dB

5 -6 Jahre 17 15,05 dB 10,43 dB

Tonschwellenaudiogramm | 6 - 7 Jahre 12 13,17 dB 8,42 dB
7 - 8 Jahre 12 10,55 dB 7,17 dB

8 - 10 Jahre 8 11,77 dB 7,91 dB

> 10 Jahre 13 12,91 dB 8,29 dB

4 -5 Jahre 12 7,03 dB 7,91 dB

5 -6 Jahre 14 9,05 dB 9,77 dB

6 - 7 Jahre 10 6,51 dB 9,86 dB
7 - 8 Jahre 10 6,27 dB 8,48 dB

8 - 10 Jahre 7 9,16 dB 9,29 dB

> 10 Jahre 10 11,17 dB 13,11dB

Tab. 3.14 Mittelwert und Standardabweichung des Uber alleceienzen mittleren geschatzten Horverlusts bedétimin sechs

Altersgruppen.
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3.2.2.3. Korrelation zwischen Tonschwelle und DPOAE-Schwelle

Abbildung 3.33. zeigt die Korrelation zwischen der im Tonschwellenawahogr
gemessenen subjektiven Hoérschwelle und der im DPOAE-Audiogrammhagesn
objektiven Horschwelle. Man erkennt einen linearen Zusammenhanghenislen beiden
Messwerten, d. h. wenn ein Kind eine hohe Horschwelle angab, war der geschitetébt
auch dementsprechend hoch. Zu beachten ist jedoch, dass die Kinder ihreruktorve
durchschnittlich um 10 dB hdher angaben, als es bei den objektiven Mdssexrveerwarten
gewesen ware.

Je junger die Kinder waren, desto grofRer war der Unterschied hanisden beiden
MessgrofRen. Der Unterschied lag bei den vierjahrigen Kindernetvea 10 dB. Mit
zunehmendem Alter nahm die Differenz kontinuierlich bis auf etwa 2allBsodass die

beiden Messwerte sich einander beinahe glichen (siehe Abb. 3.34.).

S0+

A0~ oo o

Tonschwelle in der Tonschwellenaudiometrie (dB)

T T T T T
-10 0 10 20 30 40 50

geschatzte Horschwelle im DPOAE-Audiogramm (dB)

Abb. 3.33: Korrelation zwischen der Horschwelle des Tonsclemelidiogrammes von 97 Kindern und der Schwelle DEOAE-

Audiogrammes (Cochlea-Scan).
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Abb. 3.34:Differenz aus Horschwelle und geschatztem Hérse(lDochlea-Scan) in Abhangigkeit zum Alter derdi€m

3.2.2.4. Fallbeispiele

Im ersten Beispiel sind die Ergebnisse eines 4,9 Jahre altenalhérenden Jungen
dargestellt (rechtes Ohr Abb. 3.35. und linkes Ohr Abb. 3.36.). Die Schwelkrdex

Tonschwellenaudiometrie und dem DPOAE-Audiogramm korrespondierten sathr
miteinander. Auf dem rechten Ohr gab das Kind einen Horverlusttzvise und 10 dB bei
allen Testfrequenzen (1.5, 2, 3, 4, und 5 kHz) an. Im DPOAE-Audiogramnealgsn Ohres
waren nur geringflgige Unterschiede zu erkennen. Hier wurdddeerlust zwischen 0 und
5 dB ermittelt. Auch auf dem linken Ohr gab der Junge in der Tonsemnaelliometrie nur
einen geringgradigen Horverlust von 10 dB Uber alle Frequenzen an. déhtspd dazu

zeigte sich auch im DPOAE-Audiogramm nur ein Horverlust zwischen 0 und 10 dB.
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Abb. 3.35: Tonschwelle und geschatzter Horverlust (DPOAE-égidimm) des rechten Ohres eines 4,9 Jahre alteyehsin der
padaudiologischen Sprechstunde.
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Abb. 3.36: Tonschwelle und geschétzter Horverlust (DPOAE-égidimm) des linken Ohres eines 4,9 Jahre alten éumgn der
padaudiologischen Sprechstunde.

Das zweite Beispiel zeigt sowohl die Ton-, als auch die DPSAhwelle eines
verhaltensgestérten 12,6 Jahre alten Jungen. In der Tonschwellenaudigralktdas Kind

einen hohergradigen Horverlust zwischen 45 und 50 dB auf dem reé@htetnd zwischen

40 und 55 dB auf dem linken Ohr an. Das DPOAE-Audiogramm ermittelte hediec
Horschwelle fur das rechte Ohr zwischen 0 und 2 dB und fur das linke Ohr zwischen 5 und 12
dB. Somit wies das DPOAE-Audiogramm auf eine normale cochké@rfeinktion hin. (siehe
Abbildung 3.37. fur die Hérschwellen des rechten und Abbildung 3.38. fur die Holkamwe

des linken Ohres).
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Abb. 3.37:Tonschwelle und geschatzter Horverlust (DPOAE-égidimm) des rechten Ohres eines 12,6 Jahre altdmkensgestorten
Jungen in der padaudiologischen Sprechstunde.
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Abb. 3.38: Tonschwelle und geschatzter Horverlust (DPOAE-dgidimm) des linken Ohres eines 4,9 Jahre alten dunig der
padaudiologischen Sprechstunde.
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4. Diskussion

4.1. Einsatz von DPOAE-Audiogrammen bei Neugeborene

4.1.1.Reifgeborene Kinder

Die vorliegenden Ergebnisse haben gezeigt, dass es mit Hilf®RBAE-Audiogramme
maoglich ist, schon ab den ersten Lebenstagen eine frequenssezitind quantitative
Aussage uber die Horfunktion zu treffen. Dies ist ein entscheidendéeilVgegenuber
ATEOAE, wo nur eine qualitative Aussage Uber die Horfunktion (ja/rgatrioffen werden
kann. Die im Cochlea-Scan-Handgerat implementierten funf Tqedreen (1.5, 2, 3, 4 und
6 kHz) decken einen weiten Teil des Hauptsprachbereiches ab. Dasurh moglich,
Horstorungen zu erkennen, die bei den ATEOAE Ubersehen werden, téé resn medio-
cochleare oder basocochlearen Horstérungen der Fall sein kann.

Mit Hilfe der DPOAE-Audiogramme kann ein Hoérverlust frih erkaond quantifiziert
werden. Damit ist auch eine Behandlung der HOrstérung und Foérderung der
Sprachentwicklung frihzeitig moglich.

Ein wichtiges Kriterium fir eine Screening-Methode ist, dissUntersuchung zumutbar ist
(siehe Tabelle 1.3. in Kapitel 1.2.). Es stellt sich somit die Fi@gder Einsatz von DPOAE-
Audiogrammen die Voraussetzungen flr eine Screening-Methode erfullt.

Die Erstellung von DPOAE-Audiogrammen ist fur das Kind nicht belastend.Zfiokast die
Methode vigilanzunabhangig und kann somit schon bei Neugeborenen durchgefidtam.w
Da das Cochlea-Scan ein einfach zu bedienendes Handgeréat istldsakmd wéhrend der
Erstellung des DPOAE-Audiogrammes in seinem Bettchen verbleihérdie Messung im
naturlichen Schlaf erfolgen. Folglich ist es mdglich, die Untdrsng ohne den Gebrauch

von Sedativa, das heil3t ohne pharmakologische Belastung des Kindes, durchzufihren.
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Insgesamt ist die Messzeit der DPOAE von etwa 10 Minuten prot@hanaer mal so lange
wie die Zeit, die fur die Aufzeichnung der ATEOAE mit dem Echo-Screen bendtidt wi
Die relativ lange Messzeit hatte zur Folge, dass die Kinder nicht immeencitier gesamten
Untersuchungszeit ruhig gelegen haben. Selbst wenn sie nicht a&cHederwacht waren,
fuhrten unwillkirliche Bewegungen, vor allem aber Kopfdrehungen dazs,eda®ptimaler
Sondensitz nicht Uber die gesamte Messdauer (d.h. nicht bei allefredesthzen)
gewabhrleistet werden konnte.

Obwohl die Aussagekraft der DPOAE- im Vergleich zur ATEOAEsSSUNg deutlich groRer
ist, wird ein Horscreening mittels DPOAE-Audiogrammen ausq@eltechnischer Sicht

aufgrund des erhdhten Zeitaufwandes nicht umzusetzen sein.

Die in der vorliegenden Studie eingesetzte Tannenbaum-Ohrolive &dhikelung 1.9. in
Kapitel 1.4.2.) bringt mehrere Vorteile mit sich: durch die konidetren dieser Ohrsonde ist
praktisch bei jedem Kind ein luftdichter Sitz im Gehotrgang gelwistet, wodurch die
oftmals langwierige Suche nach der passenden Ohrolive wegfalledardstudie konnte die
Tannenbaum-Ohrolive sowohl bei allen 100 Neugeborenen als auch bei déhgebéirenen
Kindern eingesetzt werden. Somit kann eine langwierige ManipulamorGehdrgang des
Kindes vermieden werden. Dadurch ergibt sich auch fur den UnterseicleeZeitersparnis

bis zu einigen Minuten pro Kind.

Bei der DPOAE-Aufzeichnung im tieffrequenten Bereich istasolut luftdichter Sitz der
Ohrsonde von grofR3er Bedeutung. In diesem Frequenzbereich kann bei undichvéae®hr
Sitz der notige Schalldruck der Primarténeund L, nicht aufgebracht werden, sodass eine
Messung der DPOAE unmdglich wird. In den DPOAE-Audiogrammenesigh aus diesem
Grund bei der Testfrequenz 1.5 kHz deutlich haufiger ein geschéatzter Horgedlidst 50 dB
(d.h. keine DPOAESs nachweisbar). Siehe hierzu auch Abbildung 3.2. (Kapitel 3.1.1.2.).
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Die Schwellen beider Ohren im DPOAE-Audiogramm bei den Neugeborn@nerlagerten
sich im gesamten Frequenzbereich fast vollstandig. Der Térgab keinen signifikanten
Unterschied. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass sich die Hérsdlmier
Ohren gleichen. Unter der Annahme der Normalhdrigkeit beider Ohrest Hhe
Neugeborenen zeigten TEOAE-,pass“-Antworten) ist dieseglifig ein Hinweis auf eine
gute Test-Re-Test-Stabilitat (Reliabilitat) der Methode.

Als Ursache fiur die hoheren Schwellen in den ersten Lelgamsi@iene Abbildungen 3.4.
und 3.5.) kommen v.a. konduktive Probleme durch Verlegung des Gehérgangs durch
eventuell verbliebene Fruchtwasserreste oder Késeschmiereage. FAuch passagere
Tubenfunktionsstérungen, die sich nach der Geburt schnell normalisieren, komséehne)
fur die hohere Schwelle in den ersten Lebenstagen sein. Hier konmefdeschnung von
DPOAE-Audiogrammen vorteilhaft sein, da ATEOAE schon bei seht kieineren
Schallleistungsstérungen nicht mehr nachweisbar sind.

Etwa ab dem dritten Lebenstag waren keine DPOAE-Anderungenzueterzeichnen. Es ist
daher sinnvoll, eine Untersuchung mit dem Cochlea-Scan-Gerabeisim dritten Lebenstag
des Kindes durchzufuhren. Ein Problem dabei ist jedoch, dass viele Mittdiesem
Zeitpunkt die Geburtsklinik mit ihren Babys schon wieder verlassen haben.

Die Aufzeichnung der DPOAE-Audiogramme bringt demnach mehreréeNéoomit sich.
Zum einen koénnen persistierende Horstoérungen des Innenohrs, die mitAkTi&Eht erfasst
werden (z.B. isolierte medio- oder basocochleare Horstorungemgnre werden. Zum
anderen kénnen validen DPOAE bei passageren Schallleistungsstérungeientegestden.
Wenn DPOAE-Audiogramme wegen der langeren Messzeit als $csgening-Methode
nicht in Frage kommen, so sollten jedoch DPOAE-Audiogramme inti@en zum Einsatz
kommen, wenn keine ATEOAE nachgewiesen werden konnten (,fail*-Messung).

Hier ware ein Handgeréat, welches sowohl ATEOAE als auch AERBudiogramme

aufzeichnen kann, ein geeignetes Instrument.
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4.1.2. Frihgeborene Kinder

Die Aufnahme von DPOAE-Audiogrammen sollte generell bei Risikokmaderfolgen.
Frihgeborene Kinder haben ein erhdhtes Risiko an einer Horstoruregden. |Zum einen
liegt dies daran, dass friihgeborene Kinder v.a. aufgrund der Udegifeungen oftmals an
einem Sauerstoffmangel leiden, der u.a. auch die aul3eren Haasadigt. Zum anderen
mussen frihgeborene Kinder héaufig mit Medikamenten behandelt werdeteildieise
ototoxisch wirken (z.B. Furosemid). Auch ein niedriges Geburtsgewichtpadbologische
APGAR-Werte zahlen zu den Risikofaktoren fir eine Horstorung, diendess haufig bei
frihgeborenen Kindern auftreten (siehe Tabelle 1.1. in Kapitel 1.1.2.2.).

Jedoch ist die Durchfihrung der DPOAE-Messung an frihgeborenen Kisclerieriger als
bei reifgeborenen Kindern. Ein grof3es Problem fur das Handling dese@dgtdn-Gerates
stellt die Messung der DPOAE im Inkubator dar. Hierzu sind @itetducher notig, der sich
um das Kind und den korrekten Sitz der Ohrsonde kiimmern muss, soeviensite Person,
die das Handgerat auRerhalb des Brutkastens bedienen muss. @usisdhwert wird die
Messung dadurch, dass im Inkubator oftmals ein hoher Stérgerduscheegcht, der die
Ergebnisse der Untersuchung verfalschen kann. Probleme wurden in dietier dadurch
gelost, dass die DPOAE-Audiogramme zu dem Zeitpunkt registweirden, als das
frihgeborene Kind kurzzeitig aus dem Brutkasten geholt wurde (z.B. dtdmwechsel,
Wiegen, Baden,...). Wichtig dabei zu beachten war jedoch, dass dieidess schnell wie
moglich durchgefiihrt werden musste, da ansonsten ein grof3es Ridékodbesss das Kind
zu stark auskihlte. Aus diesem Grund mussten langwierige MessungsseéMdélr beide

Ohren gemeinsam maximal 10 - 15 Minuten) abgebrochen werden.

4.1.3. Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das NeugeboreneneHimigcrait DPOAE-

Audiogrammen eine automatische Prozedur darstellt, die sich dumehsehr einfache
Bedienbarkeit auszeichnet. Besonders auch der universelle Hesdatannenbaum-Ohrolive
tragt zur komfortablen Handhabung sowohl fiir den Untersucher als audadifind bei.

Besonders hervorzuheben ist, dass die Messung vollkommen ohne den Einsadatora S
oder anderer pharmakologischer Beeinflussung des Kindes auskommt.Faléeeen und

auch die hohe Reliabilitat der Messmethode sprechen fir eineezaudmete

Testperformance.
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Bereits einige Tage nach der Geburt ist es nunmehr durch dieseMethode mdoglich,
sowohl eine frequenzspezifische als auch eine quantitative Aussagedigbeeriphere
Horfunktion des Neugeborenen zu treffen.

Jedoch wird der Einsatz des Cochlea-Scan-Gerates als univeteiening-Methode
wahrscheinlich nicht zum Tragen kommen. Aufgrund von zeit- und besondehs auc
personaltechnischen Griinden, die v.a. einen finanziellen Mehraufwand Ibedeergen die
DPOAE-Audiogramme das derzeit lUbliche Screening mittels AAE®™essung vermutlich

nicht ablosen kdnnen.

Ein Alternative zu einem universellen Screening mit DPOAE-Agidimmen besteht darin,
dass sowohl alle Risikokinder (frihgeborene Kinder, Kinder mit be&aitidrstérung in der
Familie, etc.) als auch diejenigen Neugeborenen, die im ATES¢&Eening ,fail“ getestet
wurden, automatisch einer Untersuchung mittels DPOAE zugeflihndewe Die

Untersuchung mit dem Cochlea-Scan konnte im direkten Anschluss an THOAE-

Messung durchgefihrt werden, jedoch aber auch erst bei der Konemdluecttung in der
padaudiologischen Sprechstunde erfolgen. Insofern konnten die DPOAE-Audicgeimam
.erweiterte” Screening-Methode sein und sich als diagnostis@&airstein zwischen

Neugeborenen-Hdrscreening und padaudiologischer Diagnostik eignen.
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4.2. Einsatz von DPOAE-Audiogrammen bei Kleinkinden

4.2.1.Kinder mit Freifeldaudiometrie

Gerade bei Kleinkindern ist es besonders wichtig, einen méglittorverlust so frih wie
moglich zu entdecken. Dadurch konnte eine verzdgerte Sprachentwicklugounauf
fehlenden Horvermogens durch frihzeitige Therapieoptionen verhindetenveledoch ist
sowohl die Diagnose einer kindlichen Horstoérung als auch deren Qzianiiig im
Kleinkindesalter nicht nur zeitaufwendig, sondern ist oftmals fiieR®n, Eltern aber auch
fur die Untersucher auf3erst anstrengend und belastend. Da kleine Kawthenicht in der
Lage sind, ihren Horverlust zuverlassig anzugeben, ist es nichicm@&ghe Tonschwellen-
audiometrie durchzufihren. Aus diesem Grund weicht man auf die sdfgldénediometrie
aus, die jedoch den grof3en Nachteil mit sich bringt, dass sie d@itleagetrennte Aussage
Uber die Horfahigkeit der beiden Ohren zuldsst. Zudem ist dies¢hoble stark
vigilanzabhangig und deswegen oft entweder gar nicht erst durchfibder nicht
aussagekréftig. In solchen Féllen muss man oft auf die Messung wmastafimpotentialen
(BERA) zurtckgreifen, die jedoch in der Regel nur bei sedierten Kinderchfuhrbar ist.

Zudem stellt eine derartige Untersuchung eine zusatzliche Belds&tutig Kinder dar.

Die DPOAE-Audiogramme konnen hier eine neue Methode in der Dialgriastllicher
Horstorungen sein. Die Untersuchung ist im Gegensatz zur #Eeaitibmetrie
vigilanzunabhangig und somit nicht auf die Mitarbeit des Kindesvaiegen. Ein weiterer
Vorteil ist, dass DPOAE-Audiogramme ohne den Einsatz von Sedatitaltergerden
kénnen und somit das Kind nicht medikamentdés — wie es etwa bei deurigessn
Hirnstammpotentialen mittels BERA notig ist - belastet wardhuss. Fur die Untersuchung
mit dem Cochlea-Scan benotigt man etwa 4 Minuten pro Ohr (ohne igarlSerche nach der
passenden Ohrsonde). Die Testzeit mit dem Cochlea-Scan-Geréh iVergleich zur
Freifeldaudiometrie somit wesentlich kirzer. Anhand eines DPOAEefuainmes ist es in
kirzester Zeit moglich, eine frequenzspezifische als auch quametitatormation Gber die
Horfahigkeit eines Kindes zu erhalten. Ein weiterer Vortdjl dass es im Gegensatz zur
Freifeldaudiometrie mit dem Cochlea-Scan moglich ist, getremftentationen Uber das

rechte und das linke Ohr zu erhalten.
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DPOAE konnen nur die Funktion der auf3eren Haarzellen prufen. Somit kdnnerinzasmm e
nur Horverlust bis maximal 50 dB quantifiziert werden. Zum andestaine Aussage Uber
maogliche neuronale oder kognitive Stérungen des Gehérs unmadglich und deréidveznde
Diagnostik z.B. mittels Hirnstammpotential-Aufzeichnung erforderlich.

Es hat sich gezeigt, dass mit abnehmendem Alter die Differetschen der subjektiven
(Reaktionsschwelle, Tonschwelle) und der objektiven Schwelle (DPA/ROgramme)
drastisch zunimmt. Je junger die Kinder waren, desto grof3er wadrderschied zwischen
den beiden Schwellen. Es ist daher davon auszugehen, dass der Grutidgladass v.a.
bei den ganz kleinen Kinder, mit einem Alter von ein paar Monaten Wi 2tJahren die
Reaktionsschwelle in der Freifeldaudiometrie nicht mit dem wahtddrverlust
Ubereinstimmt. Mit steigendem Alter sind die Kinder zunehmend nrelder Lage, ihre
Horschwelle richtig anzugeben. Das bedeutet, dass es mit DIAQDdiBgrammen madglich
ist, den Horverlust genauer als in der Freifeldaudiometrie zu schatzen.

Da wie eingangs erwahnt, der Grol3teil aller persistierekitheiichen Horstérung mittel- bis
hochgradige Schwerhdrigkeiten betrifft, kann mit dem Cochlea-Scannirméesten Féallen
der Horverlust erfasst werden. Das bedeutet, dass in vielem Fif den personalintensiven
Einsatz von Hirnstammpotential-Ableitungen (BERA) verzichtet werkknn. Ein weiterer
Vorteil der gegentber der BERA-Untersuchung ist die Frequenzs@ezier DPOAE-

Audiogramme.

4.2.2. Kinder mit Tonschwellenaudiometrie

In Abh&ngigkeit von der Reife des Kindes ist es ab einenr #tie etwa 4 Jahren moglich,
eine Tonschwellenaudiometrie durchzufihren, die im Gegensatz zwel#mediometrie eine

seitengetrennte Aussage zulasst. Diese Untersuchung ist jeddclvat der Mitarbeit des
Kindes abhangig und erfordert ein hohes Potential an Konzentrationsfahiggbesteht die
Gefahr, dass selbst bei einem anfangs motivierten Kind mit zumeleme
Untersuchungsdauer die Aufmerksamkeit nachlasst und die HorsamisdBeh angegeben
werden. Auch bei diesen Kindern haben sich die DPOAE-Audiogramme - wie die @ndeeg
Studie zeigt - bewahrt. Die Messung des DPOAE ist zum eiiohn auf die Kooperation des
Kindes und zum anderen nicht auf den Einsatz sedierender Medikamgateiesen. Hinzu

kommt, dass die Messzeit im Vergleich zur Tonschwellenaudionustutich kirzer ist. Aus

diesen Griinden ist die Untersuchung mit dem Cochlea-Scan-Gerat balastend fir die

kleinen Patienten.
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Oftmals ist bei Kindern im Alter ab etwa 3 Jahren der Homserschon bekannt und die
Kinder kommen meist nur zu Kontrolluntersuchungen in die padaudiolodimeehstunde.
Regelmalige Kontrollen mit Tonschwellenaudiogrammen sind zeitaufwenaid
anstrengend fur die Kinder. Mit dem Cochlea-Scan-Gerét bestehtliauMoglichkeit in

kurzester Zeit eine Uberpriifung der Horfahigkeit des Kindes durchzufiihren.

Dies ist v.a. auch deswegen madglich, da die Korrelation derchi@edlen bei den alteren
Kindern zwischen der Tonschwellenaudiometrie und dem DPOAE-Audiograhnyast ist
und die Schwellen nur um etwa 5 dB voneinander abweichen, was durchfiggige
Messungenauigkeiten erklarbar ist. Betrachtet man die Korrelatwosclzen den beiden
Methoden in Abhangigkeit vom Alter der Kinder, so erkennt man, dasgumghmendem
Alter die Differenz zwischen den beiden Messungen auf beinahezOrdiBkgeht. Das heil3t,
dass bei Kindern ab etwa 5-6 Jahren die Schwellen mit beiden Methoden gleich sind.
Eine gewisse Einschrankung besteht jedoch fir hohergradige HoOrgertistmit dem
Cochlea-Scan-Gerat nur Horverluste bis zu maximal 50 dB quantifiziert nwkdda@en.

Bei neuronalen oder kognitiv bedingten HOrstérungen ist ein Einsatz DIPOAE-
Audiogrammen sinnvoll zur Abklarung der peripheren Horfunktion.

4.2.3. Zusammenfassung

Der Einsatz des Cochlea-Scan-Gerates in der padaudiologisphech&unde bringt viele
Vorteile mit sich. In kiirzester Zeit ist es durch die im Handligenplementierte automatische
Rekonstruktion von DPOAE-Audiogrammen maglich, frequenzspezifische und qtigatit
Informationen Uber die Horfahigkeit zu erhalten. Die Messung asit @uf die Mitarbeit des
Patienten und die Anwendung von Sedativa angewiesen. Dadurch ist thed®lavenig
belastend fur die Kinder. Besonders Kindern mit bereits bekanntem riiétyelie ihr Gehor
regelmallig kontrollieren lassen mussen, kdnnen davon profitieren.

Bei Kleinkindern, bei denen nur eine Freifeldaudiometrie durchgefidrtiem kann, ergibt
sich zusétzlich der Vorteil, dass die DPOAE-Audiogramme gteannt fur beide Ohren
erstellt werden konnen.

Da die neue Methode der DPOAE-Messung unabhangig von der Vigilanzdend
Konzentrationsfahigkeit der Kinder ist, konnen Horverluste gerade baiekén Kindern

praziser angegeben werden.
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Bei Kindern mit hohergradigen Horverlusten oder neurologischen bzw. tikegni
Horstorungen kann das Cochlea-Scan-Gerat nur bedingt zum Ekwsatmen, da nur die
Funktion der duReren Haarzellen der Cochlea mit dieser Methode untersucht wenden kan
Wegen der kurzen Untersuchungsdauer und der relativ hohen Aussagekchéirgres
sinnvoll, bei jedem Kind im Rahmen einer padaudiologischen DiagnostikDBOAE-

Audiogramm zu erstellen.
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