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1 Einleitung

Die Sprache bildet das wichtigste zwischenmenschliche Interaktions- und Kommunikations-
mittel, ohne das Erlernen einer Sprache sind besonders soziale Kontakte und die
Wissensaufnahme deutlich erschwert (Klinke et al. 1997). Im Folgenden soll ausschlieBlich
von der Lautsprache die Rede sein, auf die Gebérdensprache wird nicht eingegangen.

Die Voraussetzung fur den Erwerb der Lautsprache ist ein intaktes Gehor, daher fihrt jede
nicht rechtzeitig erkannte HOrstérung zu einer mehr oder weniger ausgepréagten
Sprachentwicklungsstérung. Als Schnittpunkt fir einen normalen Spracherwerb gilt eine
Horgeréteversorgung bis zum 6. Lebensmonat, so zeigen bis zu diesem Zeitpunkt versorgte
Kinder signifikant bessere Ergebnisse als Patienten, die Uber einen ldngeren Zeitraum
hordepriviert waren (Elliott und Armbruster 1967, Kiese-Himmel und Ohlwein 2002). Neben
den Sprachentwicklungsstérungen fiihrt ein mangelndes HOrvermégen aber auch zu
sekunddren  Stérungen, wie z.B. zu zentralen  Verarbeitungsstorungen  mit
Leistungseinschrankungen in intellektuellen und kognitiven Bereichen, sowie zu emotionalen
und psychosozialen Entwicklungsstérungen (Lenarz 1997).

Diese Ergebnisse verdeutlichen die fundamentale Bedeutung einer zuverlassigen frequenz-
abhangigen Horschwellenbestimmung, auf deren Grundlage eine Horgerateanpassung

maoglich ist.

Im Erwachsenenalter erfolgt die Bestimmung der Horschwelle in den meisten Fallen durch
die Tonaudiometrie, bei der eine aktive Mitarbeit des Patienten vorausgesetzt wird. Diese
subjektiven Methoden sind aber im Kleinkindalter ungeeignet, da ein Kind friihestens ab dem

3. Lebensjahr in der Lage ist, aktiv an einem subjektiven Hortest teilzunehmen.

Die Diagnostik frihkindlicher Horstdrungen ist durch den Einsatz von objektiven Horpruf-
methoden maoglich geworden. Seit den friihen 80er Jahren wurden hierzu Klick-evozierte
Potentiale gemessen, wobei allgemein eine gute Ubereinstimmung zwischen den
Priffrequenzen 1 und 5 kHz angenommen wurde, dies traf allerdings nicht zu, wenn sich der
Horverlust in den Pruffrequenzen stark unterschied (Schonweiler und Raap 2007).

Da die Kenntnis des frequenzspezifischen Horverlusts aber gerade fur die Horgeréte-
anpassung von groRer Bedeutung ist, wurde seit 1977 nach Verfahren gesucht, die eine solche
frequenzabhéngige Horschwellenbestimmung mdoglich machen (Schonweiler et al. 1995). Mit
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der Notched-Noise-BERA war es gelungen, ein Verfahren zu entwickeln, das durch kurze
Tonbursts und eine selektive Maskierungstechnik eine frequenzabhéangige Aussage zum
Horvermdgen erlaubt (Sturzebecher et al. 1993, Picton et al. 1979).

In unserer Abteilung wurde die NN-BERA seit 1998 zur Horschwellenbestimmung bei
schwerhorigen Kindern genutzt und die Anpassung der Horgerate beruhte ganz wesentlich auf

den Messwerten dieser Methode.

Seit dem 01.01.2009 ist durch die Anderung der Kinder-Richtlinien durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) bei jedem Neugeborenen bis zum 3. Lebenstag ein Horscreening
mittels Messung otoakustischer Emissionen (transitorisch evozierte otoakustische
Emissionen, TEOAE) oder Hirnstammaudiometrie (Brainstem Electric Response Audiometry,
BERA) durchzufiihren. Bei Risikokindern fur eine konnatale Horstérung ist die Hirnstamm-
audiometrie obligat. Ergeben sich hierbei Hinweise auf eine Horstérung, so muss moglichst
am selben Tag, spatestens bis zur U3 eine Kontroll-BERA an beiden Ohren durchgefiihrt
werden. Liegen dann erneut auffillige Befunde vor, so sollen eine umfassende
padaudiologische Diagnostik bis zum 3. Lebensmonat und eine entsprechende Therapie bis

zum Ende des 6. Lebensmonats eingeleitet werden (Bundesministerium flr Gesundheit 2008).

Auch wenn bei Erwachsenen und normalhérigen Kindern allgemein gute Ubereinstimmungen
zwischen den BERA-Schwellen und den subjektiven Schwellen beschrieben werden, so ist
doch der Zusammenhang zwischen den friihen hirnstammaudiometrisch ermittelten Hor-
schwellen und den Jahre spater durchgefiihrten, subjektiven Schwellen bei hérgestorten
Sauglingen und Kileinkindern kaum untersucht. Bisherige Studien beschaftigen sich fast
ausschlieRlich mit der Ubereinstimmung der Hirnstammaudiometrie und subjektiven
Horschwellen zu nur wenig auseinanderliegenden Zeitpunkten (Brunner et al. 1995, Gorga et
al. 2006, Lee et al. 2008, Stapells et al. 1995). Das Problem hierbei ist aber, dass bei
Sauglingen und Kleinkindern zu diesem Zeitpunkt in der subjektiven Audiometrie die
Horschwelle noch gar nicht ermittelt werden kann. Gerade in diesem Kollektiv ist aber die
Verlasslichkeit der Hirnstammaudiometrie im Hinblick auf bestimmte Effekte, wie z.B. eine
mogliche Horschwellenverbesserung durch Nachreifung der Horbahn, von essentieller
Bedeutung.

Daher galt es besonders im Hinblick auf das seit dem 01.01.2009 bundesweit eingefiihrte
Neugeborenen-Horscreening, die Vorhersagekraft der frequenzspezifischen Hirnstamm-
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audiometrie im Hinblick auf bestimmte Einflussfaktoren, wie z.B. den Grad der Horstérung
und das Untersuchungsalter, als weiterfihrende Diagnostik bei hérgestorten und apparativ

versorgten Sauglingen und Kindern zu tberprifen.

1.1 Entwicklung und Reifung des Hororgans

Um Storungen des kindlichen Horvermogens beurteilen zu kdnnen, miissen wir uns zundchst
der Entwicklung und Reifung des menschlichen Gehdrs unter normalen Bedingungen

zuwenden.

1.1.1 Entwicklung des peripheren Hororgans

Das menschliche Gehor entwickelt sich aus drei verschiedenen Anteilen:
Das auRRere Ohr aus der 1. Schlundfurche und den 6 Ohrmuschelhdckern,
das Mittelohr aus der 1. Schlundtasche und

das Innenohr aus dem ektodermalen Ohrblaschen.

AuReres Ohr

Aus dem dorsalen Anteil der 1. Schlundfurche entwickelt sich bereits 3 Wochen post
conceptionem (p.c.) der primére &ullere Gehorgang. Die Epithelzellen am Boden des
Gehorgangs bilden die Gehorgangsplatte, aus der im 7. Monat der endgultige &ulere
Gehorgang und das Trommelfell hervorgehen. Die Ohrmuschel entsteht aus
Mesenchymverdichtungen an der dorsalen Spitze des 1. und 2. Schlundbogens, die die 1.
Schlundfurche umgeben, und erreicht mit ca. 20 Wochen die Form des Erwachsenen (Sadler
2003).

Mittelohr

Drei Wochen p.c. werden aus der 1. Schlundtasche die Paukenhdhle und die Tuba auditiva
angelegt. Die Gehorknochelchen entwickeln sich gegen Ende der 7. Woche aus dem 1. und 2.
Schlundbogen (Sadler 2003).

Innenohr
Die Entwicklung des Innenohres beginnt circa 22 Tage p.c. mit einer Verdickung des

Oberflachenektoderms (Ohrplakode), welches sich einstilpt und die sogenannten Ohrblaschen
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bildet. Aus dem ventralen Anteil des Ohrblaschens bildet sich der Sacculus mit dem
Schneckengang, aus dem spéater das Corti-Organ hervorgeht. Aus dem dorsalen Anteil
entsteht der Utrikulus mit den Bogengéngen und dem Ductus endolymphaticus, aus dem sich
das zunachst hautige Labyrinth entwickelt (Sadler 2003, Suzuki et al. 1986).

Parallel zur Bildung des Ohrbldschens kommt es zur Ausbildung des Ganglion
vestibulocochleare, in welchem sich eine topographische Gliederung mit einem kochledren
und vestibularen Anteil erkennen lasst. Die Differenzierung der Ganglienzellen erfolgt im
vestibularen Anteil friher als in den kochlearen Strukturen, so dass der N. vestibulocochlearis
zunéchst fast ausschliellich aus Fasern des Ganglion vestibulare besteht (Thorn 1994).

Etwa in der 12. Schwangerschaftswoche sind alle wesentlichen Anteile des kindlichen
Labyrinths angelegt, Erkrankungen der Mutter vor Abschluss des 1.Trimenons kénnen daher
besonders gravierende Auswirkungen auf das kindliche Gehor haben (Wendler et al. 2005).
Mit Abschluss der Ossifikation in der 25. Woche ist das Corti-Organ ausgewachsen und
nimmt auch in der weiteren Entwicklung nicht mehr an GroR3e zu (Thorn 1994, Wendler et al.
2005). Zum Zeitpunkt der Geburt sind die zentralen Hérbahnen bereits vorhanden, die
Myelinisierung sowie ein groRer Teil der synaptischen Verschaltungen existiert jedoch noch
nicht. Im Mittelohr befindet sich kurz nach der Geburt noch Fruchtwasser, was jedoch wenige
Stunden bis einige Tage postnatal resorbiert wird.

1.1.2 Entwicklung der zentralen Horbahn

Die Entwicklung der Neurone im zentralen Nervensystem erfolgt nach einem allgemein
gultigen Prinzip, was sich auch auf die Nervenzellen der Horbahn tbertragen I&sst.

Zunéchst bildet sich aus einer gemeinsamen Vorlduferzelle des Neuroepithels der Neuroblast,
aus welchem das Neuron entsteht und der Glioblast, aus welchem sich die Gliazelle
entwickelt (Trepel 2004).

Die Nervenzellteilung im zentralen HoOrsystem ist etwa im 8. Schwangerschaftsmonat
abgeschlossen. Im weiteren Entwicklungsprozess kommt es zundchst zur zelluldren
Differenzierung, was die Proliferation und Migration, d.h. die gerichtete Wanderung der
Zellen, beinhaltet. Uberwiegend in den ersten 12 Lebenswochen erfolgt das zielgerichtete
Auswachsen der Axone und die Bildung von Dendriten, mit der 40. Lebenswoche erreicht
dieser Prozess seinen Abschluss. Durch standige akustische Reize kommt es zur
Synaptogenese, bei der eine Festigung sinnvoller neuronaler Verbindungen im zentralen

Horsystem entsteht (Lenarz 1997). Schliel3lich erfolgt im Bereich der gefestigten neuronalen
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Verbindungen die Myelinisierung der Fasern, aus welcher eine erhebliche Erhéhung der
Nervenleitgeschwindigkeit resultiert. Die Markscheidenreifung ist erst mit Beginn des dritten
Lebensjahres vollendet (Matschke 1993).

1.1.3 Auswirkungen der Horbahnreifung

Kommt es in der sensiblen Phase der Horbahnreifung (d.h. in der prénatalen, perinatalen
Phase oder bis zum Ende des 2. Lebensjahres) z.B. durch eine Erkrankung des Innenohres zu
einem Ausbleiben akustischer Reize, unterbleibt die Reifung der zentralen Horbahn und es
resultiert eine mangelnde Verknupfung mit anderen sensorischen Systemen, wie z.B. dem
zentralen Sprachsystem. Der Ablauf dieser Reifungsprozesse ist anscheinend an ein
bestimmtes zeitliches Fenster gebunden und kann auch durch eine im spéteren Lebensalter
begonnene Therapie nur sehr unvollstandig oder gar nicht mehr nachgeholt werden (Klinke et
al. 1997). Wird eine Schwerhorigkeit wéhrend dieser sensiblen Phase nicht behandelt, kann
dies je nach Schweregrad zu irreversiblen Defiziten im Sprachverstdndnis und damit zu
Sprachentwicklungsstérungen  verbunden mit  horbedingten  kognitiven  Leistungs-
einschrankungen sowie psychosozialen und emotionalen Entwicklungsstérungen fiuihren
(Lenarz 1997).

Die erste (instinktive) Lallperiode (6.Woche - 6. Monat) verlduft bei hochgradig horgestorten
oder tauben Kindern ahnlich wie bei Normalhérigen und kann féalschlicherweise als Reaktion
auf ein funktionierendes Gehor gedeutet werden. Dies ist ein wichtiges Argument fir die
Durchfiihrung eines Horscreenings. Auf die Lautentwicklung ist kein Verlass; sie bietet keine
Orientierung. In der zweiten (imitativen) Lallperiode (6. - 9. Monat) kommt es jedoch in
Abhéangigkeit des Schweregrads der Horstorung zu einer deutlichen Verzégerung der Sprach-
entwicklung bis hin zum Verstummen (Wirth 2000). So konnen sich selbst milde
Horstorungen auf die Sprachentwicklung auswirken; bei Horschwellen von tber 60-70 dB ist
eine ungestorte Sprachentwicklung ohne eine friihzeitige technische Versorgung und
entsprechende Forderprogramme nicht mehr moglich (Wirth 2000).

1.2 Einteilung der Horstérungen

Im klinischen Alltag erfolgt die Einteilung der Schwerhdorigkeiten vor allem nach Lokalisation

und Atiologie, sowie nach dem Grad der Schwerhérigkeit (Wendler et al. 2005).
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1.2.1 Lokalisation und Atiologie

1.2.1.1 Schallleitungsschwerhorigkeiten

Bei der Schalleitungsschwerhorigkeit kommt es zu einer fehlerhaften Schalliibertragung vom
AuBenohr auf das Innenohr. Moégliche Ursachen hierfur sind angeborene oder erworbene
Pathologien im duReren Gehdrgang und / oder im Mittelohr.

Angeborene Fehlbildungen kénnen monosymptomatisch auftreten, z.B. isolierte Gehdrgangs-
atresien, oder seltener im Rahmen einer syndromalen Erkrankung, wie z.B.
Ohrmuscheldysplasie und Gehdrgangsatresie beim Franceschetti-Syndom (Wendler et al.
2005).

Erworbene Missbildungen sind im Kindesalter seltener, mogliche Ursachen sind z.B. Defekt-
heilungen nach Trauma oder Operation. Auch die Gehérgangsverlegung durch Fremdkorper,
Zerumen oder Tumore und eine Stérung der Mittelohrfunktion fuhren zu einer Schallleitungs-
schwerhorigkeit. Ursachen einer Mittelohrfunktionsstérung sind im Kindesalter am h&ufigsten
Tubenbeluftungsstorungen durch  Adenoide, aber auch Trommelfellbeschadigungen,
Entzindungen oder die Versteifung durch otosklerotische Veranderungen flihren zu einem
Funktionsverlust. Die Genese einer kindlichen Schallleitungsschwerhérigkeit lasst sich fast
immer durch eine &ullere und mikroskopische Untersuchung diagnostizieren und ist haufig gut
zu therapieren (Wendler et al. 2005).

1.2.1.2 Schallempfindungsschwerhorigkeiten

Bei einer Schallempfindungsschwerhdorigkeit liegt die hdufigste Ursache in einer Schadigung
der dulReren Haarzellen. Eine weitere Untergruppe der Schallempfindungsschwerhorigkeit ist
die auditorische Synaptopathie / Neuropathie. Ursdchlich scheint hier der Verlust der inneren
Haarzellen, deren Synapsen oder Spiralganglienneurone eine wesentliche Rolle zu spielen
(Moser et al. 2006).

Eine weitere Einteilung erfolgt in hereditare, kongenital erworbene und postnatal erworbene
Innenohrschwerhdrigkeiten (Wendler et al. 2005).

Die angeborenen hereditaren Schwerhdrigkeiten kénnen monosymptomatisch auftreten,
z.B. bei einer Mutation im Connexin-26-Gen, oder polysymptomatisch im Rahmen eines
Syndroms. Die haufigsten Syndrome, die mit einer Innenohrschwerhdrigkeit assoziiert sind,
sind das Alport-Syndrom, Pendred-Syndrom und Usher-Syndrom (Wendler et al. 2005).



Kongenital erworbene Schwerhoérigkeiten sind durch pra - oder perinatale Schadigungen
hervorgerufen. Ursachen fur pranatale Erkrankungen des Innenohres sind Infektionen der
Mutter wahrend der Schwangerschaft, z.B. Roteln, Lues, Toxoplasmose, Herpes,
Zytomegalie. Weitere pranatale Ursachen konnen in toxischen Schéadigungen durch Alkohol
oder Diabetes mellitus liegen. Mogliche Griinde einer perinatalen Schédigung stellen
Frihgeburtlichkeit, Kernikterus, eine perinatale Asphyxie oder Geburtstraumata dar, da durch
Blutungen die perilymphatischen und endolymphatischen R&ume in ihrer Funktion
beeintrachtigt werden kénnen.

Zu den Ursachen von postnatal erworbenen Schwerhorigkeiten gehort z.B. die
Schwerhdrigkeit als Residuum einer bakteriellen Meningitis, aber auch die Masern- oder
Mumpsinfektion kann als Komplikation zu einer Schwerhorigkeit flihren. Andere Ursachen
sind ototoxische Medikamente wie z.B. Aminoglykosidantibiotika und traumatische
Ereignisse, z.B. Felsenbeinfrakturen oder Schadelhirntraumata mit einer Innenohrbeteiligung
(Wendler et al. 2005).

Der Uberwiegende Teil der Horstérungen besteht also bereits zum Zeitpunkt der Geburt und

wird daher von einem Neugeborenenhdrscreening erfasst.

1.2.1.3 Auditive Verarbeitungs — und / oder Wahrnehmungsstérung

Von einer auditiven Verarbeitungs- und / oder Wahrnehmungsstérung (AVWS) spricht man,
wenn bei unauffalligem Tonaudiogramm zentrale Prozesse des Horens nicht funktionieren.
Zentrale Prozesse des Horens sind notwendig zur Wahrnehmung von Zeit-, Frequenz- und
Intensitatsveranderungen akustischer Stimuli, sowie zur binauralen Verarbeitung und zum
dichotischen Horen (Nickisch et al. 2007). Eine Storung dieser Prozesse kann analog zu den
sekundaren Folgen von peripheren Horstérungen zu einer Sprachentwicklungsverzégerung,
sowie zu einer Beeintrdchtigung der emotionalen und kognitiven Entwicklung und somit zu
einer allgemein retardierten Personlichkeitsentwicklung fuhren.

Zur Diagnosestellung ist eine umfangreiche phoniatrisch-padaudiologische Diagnostik sowie
eine interdisziplindre Zusammenarbeit empfehlenswert. Diese Stérung ist vor allem in einem

spateren Lebensabschnitt der Kindheit relevant (6. - 10. Lebensjahr).



1.2.2 Schweregrad

Eine andere Einteilung kann nach dem Schweregrad der Horstorung erfolgen:

Schwerhorigkeitsgrad Mittlerer Horverlust im Tonaudiogramm*
0 — normalhdrig 25 dB oder besser (besseres Ohr)

1 — geringe Schwerhorigkeit 26 — 40 dB

2 — mittelgradige Schwerhorigkeit 41 -60dB

3 — hochgradige Schwerhdrigkeit 61 —80dB

4 — Horreste oder Taubheit 81 dB oder mehr

Tabelle 1: Definition der Schwerhdérigkeitsgrade, modifiziert nach WHO (2011)
* Der mittlere Horverlust wird aus den Mittelwerten der Frequenzen 0,5 kHz, 1 kHz, 2kHz, 4 kHz
seitengetrennt ermittelt.

1.3 Methoden zur Horprifung

Grundsétzlich muss in der Pé&daudiologie zwischen Screeninguntersuchungen bei
Neugeborenen und gezielten Untersuchungen unterschieden werden.

Das universelle Neugeborenenhdrscreening hat zum Ziel, alle Neugeborenen bezuglich ihres
beidseitigen Horvermogens zu untersuchen. Ergeben sich hierbei Auffalligkeiten, erfolgt die
gezielte Bestatigungs- / Ausschlussdiagnostik (Ptok 2009).

Die padaudiologische Untersuchung gliedert sich in die objektive Horprufung, welche ohne
aktive Mitarbeit des Patienten moglich ist und die subjektive Horprufung, bei der der Patient

willkdrlich aktiv reagieren soll (Wendler et al. 2005).

1.3.1 Subjektive Hérprufmethoden

Bei den subjektiven Verfahren der Audiometrie werden Reaktionen auf akustische Reize
beurteilt und ihre Reproduzierbarkeit Gberpruft, der Untersucher ben6tigt hierzu also die
aktive Mitarbeit des Patienten. In der padaudiologischen Diagnostik bedeutet dies, das Kind
muss wach und aufmerksam sein und je nach Entwicklungsalter motiviert und vorbereitet
werden. Die Horprifung im Kindesalter ist oft schwierig, oft sind mehrere Sitzungen
notwendig, bis ein reproduzierbares Ergebnis vorliegt. Durch immer weiteres Erniedrigen des
Schallpegels und geschicktes Einsetzen unterschiedlicher Reize kann es aber gelingen, der
tatsachlichen Horschwelle sehr nahe zu kommen.
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Je nach Alter und Entwicklungsstand des Kindes unterscheidet man verschiedene
Herangehensweisen, um die Horschwelle zu ermitteln.

Bis zum Alter von ca. 3 Jahren beobachtet man die Reaktion auf Horprifsignale, wie z.B.
mimische Reaktionen oder Kopfwendereaktionen. Diese Reaktionen bezeichnet man als
Beobachtungs- / Verhaltensaudiometrie, wobei es sich hier noch nicht um die Ermittlung
der tatsachlichen Horschwelle, sondern um die Ermittlung der Reaktionsschwelle handelt,
welche vom Entwicklungsalter abhangig ist. Setzt man ein normales Horvermdgen voraus, so
reagieren Neugeborene ab 80 dB, 3 Monate alte Sauglinge ab 60 dB, 6 Monate alte Sauglinge
ab 50 dB, 12 Monate alte Sauglinge ab 40 dB und 2 Jahre alte Kinder ab 20 dB (Schénweiler
und Ptok 2004). Die Kinder entwickeln also durch die zunehmende Reifung der Horbahn ein
immer komplexeres Horverhalten und reagieren auf immer leiser werdende Stimuli (Ptok
2009).

Bei der Beobachtungs- / Verhaltensaudiometrie erfolgt die Reizdarbietung im Freifeld, d.h.,
das Kind befindet sich in der Mitte zwischen zwei Lautsprechern, tiber die die Darbietung der
Reize stattfindet. Bei der Messung im Freifeld kénnen nur beide Ohren gleichzeitig untersucht
werden, eine seitengetrennte Diagnostik ist technisch nicht moglich.

Die Spielaudiometrie kann ab einem Alter von ca. 3 Jahren versucht werden. Dabei wird in
der anfanglichen Konditionierungsphase der akustische Reiz immer deutlich berschwellig
angeboten und dem Kind bewusst gemacht, dass es beim Héren des Stimulus eine kurze
Spielhandlung durchfiihren darf (Ptok 2009). In der anschliefenden Untersuchungsphase
werden nun immer leisere Signale angeboten, die in der gelernten Art beantwortet werden
sollen, z.B. soll das Kind an einem KIlodtzchen horchen und bei jedem auditiv
wahrgenommenen Reiz mit dem Bauklotz eine Spielhandlung ausfihren. Bei der
Spielaudiometrie soll tberwiegend mit Kopfhorern gearbeitet werden, dies erlaubt eine
seitengetrennte Untersuchung beider Ohren. Besteht der Verdacht auf ein seitendifferentes
Gehor, muss das nicht zu untersuchende Ohr vertdubt werden, indem man es mit Schmal-
oder Breitbandrauschen beschallt. Ob eine solche Vertdubung mdglich ist, hangt von der
Kooperation und der Bereitschaft des Kindes ab.

Knochenleitungsmessungen stellen die grote Herausforderung an die Mitarbeit des Kindes
dar, oft sind langere Wiederholungsuntersuchungen notwendig. Um Schallleitungsstérungen
eindeutig festzustellen, ist aber der Vergleich von Luft- und Knochenleitung erforderlich.

Die Darbietung des Reizes erfolgt bei Erwachsenen meist Uber reine Tone (Sinustone). Fur
Kinder sind diese Tone oft nicht interessant genug, weshalb hier oft die sog. Wobble-Tone
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verwendet werden. Hierbei handelt es sich um frequenzmodulierte ToOne mit der
Mittelfrequenz des Priftons und einer einstellbaren Modulationsfrequenz (Wendler et al.
2005).

Bei Kindern im Alter von 5-6 Jahren kann wie bei Erwachsenen die Tonaudiometrie
eingesetzt werden. Bei diesem Verfahren werden dem Probanden (ber Kopf und
Knochenhdrer verschiedene Frequenzen und Lautstarken préasentiert, die Riickmeldung erfolgt
bei &lteren Kindern tber Knopfdruck, bei jungeren oder geistig retardierten Kindern Uber
spielerisches Vorgehen, wie z.B. Auffadeln von Ringen etc. Um die Horschwelle zu
bestimmen, wird in Abhéngigkeit zu der Frequenz (125 Hz bis 8 kHz) der minimal benétigte
Schallpegel bestimmt, der zu einer Hérwahrnehmung fiihrt.

Das Sprachverstandnis kann mit der Sprachaudiometrie untersucht werden. Ihre Bedeutung
hat die Sprachaudiometrie beim Kleinkind vor allem in der Beurteilung des alltéglichen
Verstehens und der auditiven Orientierung, weniger zur Bestimmung der Horschwelle (Ptok
2009). Hierbei werden die auditorischen Reize in Form von Zahlen, einsilbigen Waortern oder
ganzen Satzen Uber Lautsprecher oder Kopfhérer dem Probanden angeboten. Es sind alters-
entsprechende, standardisierte Testverfahren vorhanden, wie z.B. der Goéttinger Kinder-
sprachtest, der Freiburger Sprachtest, der Mainzer Kindersprachtest oder der Oldenburger
Kindertest.

1.3.2 Objektive Horpriufmethoden

Zu den objektiven Horprifmethoden in der Padaudiologie gehtéren im Wesentlichen folgende
Verfahren:

e Impedanzmessung bestehend aus Tympanometrie und Stapediusreflexmessung zur
Prifung des AulRen- und Mittelohres

e otoakustische Emissionen zur Prifung der &ulReren Haarzellen im Innenohr

e akustisch evozierten Potentiale zur Priifung der Horbahn und des auditorischen
Kortex.

Die otoakustischen Emissionen (OAE) sind Schallaussendungen des Innenohres, die durch
Kontrakturen der duf3eren Haarzellen und durch ihre assoziierten Strukturen entstehen und mit
einem Mikrophon im duReren Gehdrgang gemessen werden kdnnen (Janssen 2009).

Otoakustische Emissionen kénnen spontan vorkommen (Spontane otoakustische Emissionen)

oder durch akustische Reize evoziert werden (Transitorisch evozierte Potentiale oder
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Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen). Wahrend die spontan vorkommenden
otoakustischen Emissionen in der klinischen Diagnostik nicht von Bedeutung sind, haben die
evozierten akustischen Potentiale in der Friherkennung von Schwerhdrigkeiten einen hohen
Stellenwert, was vor allem auf ihre schnelle Messbarkeit und die bereits postpartale
Nachweisbarkeit zuriickzufiihren ist (Wendler et al. 2005). Nach dem heutigen Forschungs-
stand sichert der Nachweis otoakustischer Potentiale eine Horschwelle < 35 dB HL (,,Hearing
Level).

Die Einteilung der OAE erfolgt nach der Art der Schallreizung:

Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE) werden durch breitbandige
Schallstimuli wie z.B. Klick-Reize ausgeltst, wodurch es zur Kontraktion fast aller aulReren
Haarzellen kommt. Diese Form der Schallreizung wird vor allem als Screeningmethode von
kochledren Schwerhorigkeiten im Neugeborenen-, S&uglings- und Kleinkindalter eingesetzt.
Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE) entstehen durch die Reizung mit
zwei Primérténen benachbarter Frequenz, weshalb sie eher Hinweise auf die
Funktionstiichtigkeit der Haarzellen in einem bestimmten Frequenzbereich geben kdnnen.
OAE erlauben die direkte Prifung der &uBeren Haarzellen, eine Aussage zur Funktion der
inneren Haarzellen sowie zu héheren neuronalen Strukturen ist jedoch nicht maoglich.

Gelingt die Registrierung der OAE nicht, so missen, um die Lokalisation sowie den
Schweregrad einer Horstorung beurteilen zu konnen, weitere Untersuchungen wie die
Impedanzmessung zur Bestimmung der Mittelohrfunktion sowie die Ableitung der akustisch

evozierten Potentiale erfolgen (Janssen 2009).

Die groRte Bedeutung zur objektiven Ermittlung der kindlichen Horschwelle kommt den
akustisch evozierten Potentialen zu. Da die vorliegende Arbeit eine Untersuchung zu
diesem Verfahren bei horgestorten und apparativ versorgten Kindern zum Gegenstand hat,
werde ich im Folgenden né&her auf diese Methode der objektiven Audiometrie eingehen.
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1.3.2.1 ERA- Electric Response Audiometry

Klassifikation

Die ERA (,.Electric Response Audiometry“) gehort zu den Verfahren der objektiven
Audiometrie. Die klinische Anwendung findet die elektrische Reaktionsaudiometrie vor allem
in der Diagnostik des Hornervs und der Horbahn, sowie in der objektiven Horprifung von

Sauglingen, Kleinkindern und nicht kooperativen Erwachsenen.

Eine akustische Reizung flhrt zur Ausldsung elektrischer Impulse in den Sinneszellen des
Innenohres und den angrenzenden Kerngebieten der menschlichen Horbahn. Diese
elektrischen Aktivitaten lassen sich an bestimmten Stellen des Schadels mittels Elektroden
ableiten und treten fir die aufeinanderfolgenden Kerngebiete der Horbahn mit zunehmender
Latenz (Zeit vom akustischen Reiz bis zum Potential) auf. Da die Ableitung der Potentiale
aber nicht im Schadelinneren, sondern an der Kopfhaut erfolgt, kommt es zu Uberlagerungen
der akustisch evozierten Potentiale durch die Gesamtaktivitat des Elektroenzephalogramms.
Durch mehrfache Messung und Mittelung (averaging) ist es moglich, die den akustischen
Reizen folgenden Potentiale vom stérenden EEG zu trennen. Da mit dem gleichen Reiz und
der gleichen Verstérkereinstellung nicht alle Potentiale aus den verschiedenen Bereichen der
Horbahn gleichzeitig erfasst werden konnen, sondern unterschiedlich lange Reiz- und
Ableitzeiten erforderlich sind, werden diese in Potentiale friiher, mittlerer und spater Latenz
eingeteilt (Mrowinski 2009).

Die BERA (Brainstem Electric Response Audiometry) ist die klinische Ableitmethode fir die
frihen akustisch evozierten Potentiale (FAEP) aus dem Hornerven und dem Hirnstamm mit
einer Latenz zwischen 1,5 und 10 ms.

Neben den Potentialen mit friher Latenzzeit gibt es die Reizantworten aus dem Innenohr, die
als sehr frihe akustisch evozierte Potentiale zusammengefasst werden und mit Hilfe der
Elektrocochleographie (ECochG) gemessen werden.

Die mittleren akustisch evozierten Potentiale (MAEP, 6-60 ms nach Reiz) stammen
Uberwiegend aus den auditorischen Feldern des Thalamus und den primaren kortikalen
Arealen sowie artifiziell aus Muskeln des Nackens und der Retroaurikularregion.

Die spaten akustisch evozierten Potentiale (SAEP, 50-300 ms) werden mit der CERA
(cortical ERA) erfasst, die sehr spaten Potentiale (SSAEP, >200 ms nach Reiz) werden als

Ausdruck generalisierter Hinrindenfunktionen hoherer Ordnung gewertet (Mrowinski 2009).
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Versuchsaufbau und Untersuchungstechnik

Das Messprinzip der ERA besteht darin, auditorische Reize zu applizieren und die durch sie
ausgel6sten Anderungen im Elektroenzephalogramm zu registrieren. Hierzu wird dem
Patienten durch den Reizgenerator ein akustischer Reiz ber Kopfhorer zugefiihrt. Um ein
Uberhdren zu vermeiden, wird das kontralaterale Ohr ggf. mit einem Rauschgenerator
vertaubt. Uber Hautelektroden werden die elektrisch evozierten Potentiale abgeleitet und tiber
einen EEG-Verstarker dem Computer zur rechnergestiitzten Auswertung zugefuhrt. Dieser
filtert durch Mittelwertbildung (averaging) die akustisch evozierte Antwort aus der
Spontanaktivitat des Gehirns heraus. Hierzu dient ein Triggerimpuls, der einen auditorischen
Reiz auslost und unmittelbar darauf das EEG registriert. Durch eine zeitsynchrone
Mittelwertbildung addieren sich die reizabhé&ngigen Potentiale, wahrend der reizunabhéngige
Teil des EEGs konstant bleibt (Mrowinski 2009).

Voraussetzung flr eine einwandfreie Ableitung der Potentiale ist eine verlassliche akustische
Abschirmung, sowie eine entspannte Lagerung des Patienten. Ist dies nicht mdglich, so kann
die Ableitung der akustisch evozierten Potentiale auch in Sedierung oder Narkose erfolgen,
ohne dass es durch die Anderung des Vigilanzzustandes zu einer Beeinflussung der FAEPs
kommt (Osterhammel et al. 1985).

Eigenschaften der Brainstem Electric Response Audiometry

Von den verschiedenen akustisch evozierten Potentialen kommt den Hirnstammpotentialen
die grofte diagnostische Bedeutung zu.

Die klinische Registrierung (BERA) der FAEPs erfolgt mit Oberflachenelektroden am Vertex
(positiv), am ipsilateralen Mastoid (negativ) und an der Stirn (Massenelektrode).

Die abgeleiteten Potentiale haben eine wellenférmige Konfiguration und werden nach dem
Erstbeschreiber Jewett mit den romischen Ziffern 1-VI bezeichnet. Unter normalen
Bedingungen kommt es zu 5-6 Potentialen, die den anatomischen Strukturen ungefahr

zugeordnet werden konnen.
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Abb. 1: Zeitlicher Verlauf der gemittelten Hirnstammpotentiale bei der BERA

Die Welle | entspricht dem Summenaktionspotential, welches die synchronisierte Antwort
vieler Neurone des Hornerven darstellt.

Die Wellen 11 und 111 entstehen aus dem Hornerven beim Austritt aus dem Porus akusticus
internus bzw. dem ventralen Nucleus cochlearis.

Der Uberwiegende Anteil der Welle IV stammt wahrscheinlich aus der ipsilateralen oberen
Olive und dem Lemniscus lateralis, der groRte Anteil der Welle V aus den kontralateralen
Bereichen (Abb.1).

Bei Normalhorenden ist das Wellenmuster ab einem Reizpegel von 70 dB vollstandig
vorhanden, je mehr sich die Intensititidt des Reizes der Horschwelle annéhrt, desto weniger
Wellen sind sicher identifizierbar, bis in Schwellenndhe nur noch die Welle V vollstdndig
ausgepragt ist. Die objektive Schatzung der Horschwelle basiert daher auf dem Erscheinen der
Welle V (Mrowinski 2009).

Auslosender Reiz und Reizrate

Ublicherweise wird fur die friihen Potentiale der sogenannte Klick-Reiz verwendet, welcher
aus einem Rechteckimpuls oder einer Sinushalbwelle besteht und flr dessen Plateau eine
Dauer von 150-200 us als gunstig ermittelt worden ist. Der Klick-Reiz ist wegen seiner
geringen Dauer und kurzen Anstiegszeit im Hinblick auf die Synchronisation nahezu ideal, er
weist aber ein breites Frequenzspektrum und damit eine nur geringe Frequenzspezifitat auf.
Die Reizrate liegt normalerweise zwischen 10-40/s. Erhéht man die Reizrate, verlangert sich
unter physiologischen Bedingungen unabhangig vom Reizpegel die Latenz und es kommt zu
einem Amplitudenverlust (Suzuki et al. 1986, Gorga et al. 1988). Die Polaritat des Klick-
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Reizes kann unterschiedlich sein, so unterscheidet man Druck- von Sogimpulsen und eine
alternierende Reizform. Druck- und Sogimpulse werden in der klinischen Routine hé&ufiger
angewendet, da es bei der alternierenden Reizform aufgrund der Mittelung der zeitlich
verzogerten Reizantworten zu einer schlechteren Synchronisation der Potentiale kommt
(Buettner 2005). Um eine ausreichende Reproduzierbarkeit zu erhalten, mussen fir die
Ableitung der BERA der Stimulus ca. 1000-2000 mal wiederholt und die so erhaltenen

Antworten gemittelt werden.

Zur Angabe der Lautstarke bezieht man sich in der Audiometrie auf die Horschwelle fir 1
kHz, der hier notwendige Schalldruck betragt 2*10 pPa.

Zur besseren Handhabung wurde ein logarithmisches Mal? fir den Schalldruck eingefhrt:
Sound Pressure Level=dB SPL (Schalldruckpegel).

Im Audiogramm geht man von der Nulllinie aus, d.h. man bezieht sich auf den Mittelwert der
Horschwelle bei normalhérenden Versuchspersonen fur einen speziellen Reiz: Hearing
Level= dB HL. Eine andere Mdglichkeit ist der Bezug auf die individuelle Horschwelle eines
Patienten fur eine bestimmte Frequenz: Sensation Level= dB SL (Lehnhardt 2009, Béhme und
Welzl Muller 1998).

Reizapplikation in Luft- und Knochenleitung

Ublicherweise erfolgt die Reizapplikation Gber die Luftleitung, eine Registrierung der FAEPSs
kann aber auch mit Knochenleitungshérern erfolgen. Der Vergleich der FAEPs in Luft- und
Knochenleitung hat seine klinische Bedeutung vor allem in der Innenohrfunktionsprifung bei
Schallleitungsstérungen, z.B. Mikrotie und Gehdrgangsatresie.

Die Pegel-Latenzlinien der Welle V sind im Erwachsenenalter bei der Knochenleitung unter
physiologischen Bedingungen um 0,7-0,9 ms zu langeren Latenzen verschoben, bei
Neugeborenen beobachtet man gegeniiber den Erwachsenen um bis zu 2 ms verlangerte
Latenzen, die ihre Ursache wahrscheinlich in den noch klaffenden Schadeln&hten haben
(Mrowinski 2009, Flamig et al. 1989).

Latenz und Amplitude

Als Latenz wird die Zeit vom ausldsenden Reiz bis zum Potential bezeichnet, die Amplitude
ist die GroRe der Spannung, die durch das Reizsignal ausgeldst wird.
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Die Amplitudenhéhe und die Latenzzeiten sind stark von dem Reizpegel abhdngig, mit
zunehmendem Reizpegel nehmen die Amplituden bei Horgesunden zu und die Latenzzeiten
ab (Picton et al. 1979). Bei Schallleitungsschwerhorigkeiten, kochledren Hochtonverlusten
oder neuralen Storungen kommt es zu Latenzverlangerungen (Absolutlatenzen,
Interpeaklatenzen), so dass durch die Analyse der Latenzkennlinien eine Lokalisation der
Stoérung und damit eine Differenzierung zwischen schallleitungsbedingter, sensorischer oder
neuraler Schwerhdrigkeit moglich ist. Durch die Analyse der Latenzzeiten bei Frih- und

Neugeborenen ist auch eine Beurteilung der Horbahnreifung maoglich (s. unten).

Vertaubung

Um ein Uberhdren mit der Gegenseite zu vermeiden, sollte das kontralaterale Ohr in
Luftleitung mit einem Vertaubungspegel 30 dB unterhalb des Klick-Reizpegels vertaubt
werden. Bei der Knochenleitung wird ein Vertaubungspegel von 10 dB Uber dem Reizpegel
empfohlen (Mrowinski 2009).

Frequenzabhangigkeit

Die starksten Anteile des Klick-Reizes liegen im Frequenzbereich zwischen 1 und 4 kHz.

Die Ursache fur diese Frequenzverteilung ist die héhere Geschwindigkeit der Wanderwelle in
den basalen Abschnitten der Kochlea. Die hohe Geschwindigkeit in diesem Bereich fiihrt zur
groReren Synchronisation, was trotz kleinerer Amplitude zu einer Uberdeckung der
tieferfrequenten Potentiale aus den weiter apikal gelegenen Abschnitten fuhren kann
(Stiirzebecher et al. 1993).

Ein anderer Grund fir die mangelnde Frequenzspezifitat liegt in dem akustischen Reiz. Um
eine gute Synchronisation zu erreichen, muss der Reiz eine kurze Anstiegszeit und eine kurze
Dauer aufweisen, je kirzer aber Anstieg und Dauer eines akustischen Reizes sind, desto
groRer ist die Streuung im Frequenzbereich (Stiirzebecher et al. 1993).

Allerdings besteht eine Mdglichkeit zur Schatzung der Horschwelle im Hochtonbereich durch
folgendes Vorgehen:

Da bei einem Klick-Reiz von 80 dB nHL bei Normalhorigkeit basale Abschnitte der Kochlea
bis zu 8 kHz angeregt werden, bei Hochtonschwerhdrigkeit jedoch erst Potentiale unter einem
Bereich von ca. 4 kHz erzeugt werden, kommt es durch die langere kochleédre Laufzeit zu

einer Verlangerung der Latenzen und zu schlechter ausgebildeten Potentialen. Daher kann
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durch die Bestimmung der Pegel-Latenzlinie bei gleichzeitiger Erhdhung der Reizpegel die
Horschwelle im Hochtonbereich geschatzt werden (Janssen et al. 1988).

Liegt jedoch eine Schwerhorigkeit ausschlielflich im Tieftonbereich vor oder handelt es sich
um enge Horsenken im mittleren Bereich, so hat dies kaum eine Auswirkung auf die friihen
akustisch evozierten Potentiale. Eine genaue Aussage zur Frequenzabhéngigkeit der
Horschwelle ist somit mittels der Klick-BERA nicht mdglich.

1.3.2.2 Notched-Noise-BERA

Die von Picton et al. (Picton et al. 1979) entwickelte und von Stirzebecher et al.
(Stiirzebecher et al. 1993) zur klinischen Anwendungsreife fortgefiihrte Notched-Noise-BERA
ist ein spezielles BERA-Verfahren, mit dem eine frequenzabhéngige HOorschwellen-
bestimmung mdglich ist. Hierbei werden statt des Klick-Reizes kurze Tonpips oder Tonbursts
verwendet, die Maskierung erfolgt mit einer Kombination aus tief- und hochpassgefiltertem
Rauschen, welches eine Liicke (,,notch*) im zu untersuchenden Frequenzbereich lasst.

Bei der NN-BERA werden mehrheitlich Reize mit alternierender Polaritat (abwechselnde
Klick- und Sogreize) empfohlen, da hierbei die gréfiten Amplituden und die hdchsten
Korrelationen beobachtet werden kénnen (Schonweiler et al. 2005). Je kiirzer die Dauer eines
Reizes ist, desto hoher ist die Frequenzspezifitat und die Potentialamplitude, so dass in der
klinischen Anwendung eine moglichst kurze Reizdauer empfohlen wird (Stiirzebecher et al.
1993). Die ubliche Reizrate liegt bei 41/s. Bei dieser Frequenz kommt es zu einer
Uberlagerungsantwort der FAEP mit den mittellatenten Komponenten, so dass es zu einer
Amplitudenerh6hung mit einer besseren Potentialnachweisbarkeit und zu einer Verkirzung
der Untersuchungsdauer kommt (Stiirzebecher et al. 1993).

Im Gegensatz zu den Klick-evozierten Potentialen wird die Amplitudenreduktion und die
Latenzverlangerung durch Erhdéhung der Reizrate bei der NN-BERA als unkritisch angesehen,
da meistens eine Latenzauswertung nicht notwendig ist und die Amplitudenreduktion als
gering eingeschatzt wird (Schonweiler und Raap 2007). Wie auch bei der Klick-BERA
kommt es mit abnehmendem Reizpegel zu einer Verldngerung der Latenzen (Picton et al.
1979), wobei entsprechend den bekannten Latenzkennlinien verschiedener Pruffrequenzen bei
den tiefen Frequenzen generell l&ngere Latenzen als bei den hohen Frequenzen gefunden
werden (Schonweiler und Raap 2007).

Durch das Einsetzen einer Notched-Noise-Maskierung kommt es zu einem Amplituden-

verlust, welcher mit Erhéhung der NN-Pegel zunimmt und bei hohen Reizpegeln besonders
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stark ausgepragt ist (Stapells und Picton 1981). Die Amplitudenreduktion bei NN-maskierten
Prifténen ist unterhalb von 500 Hz besonders grol3, so dass diese als unterste Pruffrequenz
empfohlen wird (Schonweiler und Raap 2007).

Als beweisend dafr, dass es sich bei der NN-BERA tatséchlich um frequenzspezifische
Antworten handelt, wird die Tatsache angesehen, dass es auch bei hohen Reizpegeln zu einem
annahernd parallelen Verlauf der Latenzlinien kommt (Sturzebecher et al. 1993). Picton
(Picton et al. 1979) héalt in seiner Erstbeschreibung einen NN-Maskierungspegel bei
Normalhdrenden von 25 dB und bei horgeschadigten Patienten von 15 dB unter der
Stimulusintensitat (peSPL) fir ausreichend, neuere Untersuchungen empfehlen eine

priiffrequenzbezogene NN-Pegel-Einstellung (Schénweiler et al. 2005).

1.3.2.3 Besonderheiten der BERA im Kindesalter

Die frihen akustisch evozierten Potentiale sind bereits bei Geburt vorhanden und sogar bei
Frihgeborenen nachweisbar, allerdings zeigt sich dort im Gegensatz zu Erwachsenen ein
unterschiedliches, reifungsbedingtes Verhalten von Amplitude und Latenz (Hulse 1984).

Bei Frihgeborenen vor der 35. Woche kommt es nur zu schwachen und sehr variabel
ausgepragten akustisch evozierten Potentialen (Salamy 1984). Nach der 35. Woche kdnnen
zwei deutlich ausgepragte Zacken identifiziert werden, die am ehesten den Wellen | und V
entsprechen, in etwa der Halfte der Félle ist eine variabler vorkommende, kleinere Welle 1l
zu sehen (Salamy und McKean 1976). Im Lebensalter von 6 Wochen bis zum 3. Lebensmonat
bildet sich die Welle 11 heraus (Jacobson et al. 1982), bis es im Alter von ein bis drei Jahren
schliel3lich zu einer &hnlichen Wellenkonfiguration wie im Erwachsenenalter kommt.

Zum Zeitpunkt der Geburt findet sich im Gegensatz zu Erwachsenen eine Verlangerung der
Latenzen, welche als Ausdruck einer noch nicht abgeschlossenen Hérbahnreifung verstanden
wird und mit zunehmendem Lebensalter abnimmt. Am ausgepragtesten ist die Latenz-
verlangerung bei der Welle V, welche erst mit ca. 18 Monaten die Referenzwerte des
Erwachsenenalters erreicht. Die Latenz der Welle | dagegen zeigt postnatal nur sehr geringe
Verlangerungen und erreicht bereits mit ca. 2 Monaten die Normalzeiten (Gorga et al. 1989).
Die Amplituden der FAEPs sind in den ersten drei Lebensjahren kleiner und weniger deutlich
ausgepragt und erlangen erst nach Ablauf der Reifungsvorgidnge im Hornerven und der
Horbahn die Potentialmorphologie der Erwachsenen (Salamy 1984).

Wahrend bei Erwachsenen eine Reizrate um 40/s empfohlen wird, um eine Uberlagerung der

FAEP mit den mittellatenten Potentialen zu erreichen, wird bei Sduglingen und Kleinkindern
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keine Amplitudenerh6hung in diesem Stimulusbereich beobachtet. Dies ist am ehesten auf die
verlangerten Latenzen der MAEPs durch die noch nicht abgeschlossene Hérbahnreifung
zurlickzufuhren, wodurch die bei dieser Reizrate erhaltenen Potentiale Giberwiegend durch die
FAEPs bestimmt werden (Suzuki und Kobayashi 1984, Stapells et al. 1988).

1.4 Ziele der vorliegenden Studie

Allgemein ist eine gute Ubereinstimmung der NN-BERA mit den psychoakustisch ermittelten
Horschwellen bei normalhdrigen (Schonweiler et al. 1995, Stiirzebecher et al. 1993, Picton et
al. 1979, Schonweiler et al. 2005, Purdy et al. 1989, Stapells et al. 1990, Lee et al. 2007) und
horgeschéadigten Erwachsenen und &lteren Kindern bekannt (Stiirzebecher et al. 1993, Picton
et al. 1979, Stapells et al. 1990, Munnerley et al. 1991, Beattie et al. 1996).

Die Arbeitsgruppe um Schonweiler et al. beschéaftigte sich mit den Abweichungen der NN-
BERA-Schwellen von Ton- und Reaktionsschwellen bei normalhérenden S&uglingen,
Kindern und Erwachsenen und konnte in allen Altersgruppen eine gute Ubereinstimmung
zwischen beiden Verfahren nachweisen (Schénweiler et al. 1995).

Wiahrend die Ubereinstimmung zwischen Klick-Schwellen und subjektiven Schwellen bei
horgesunden und horgestorten S&uglingen und Kileinkindern vielfach untersucht wurde
(Cornacchia et al. 1982, Newton und Barratt 1983, Durieux-Smith und Jacobson 1985, Hyde
et al. 1990, Durieux-Smith et al. 1991, Hirsch 1991, Jensen und Ostri 1991, Tudehope et al.
1992, Picton et al. 1994, Balfour et al. 1998, Schoonhoven et al. 2000, Walch et al. 2000,
Cone-Wesson et al. 2002), liegen zur Verlasslichkeit der NN-BERA bei hdrgestorten
Patienten in dieser Altersgruppe nur wenige Untersuchungen vor. Eine Studie aus Frankfurt
berichtete Uber erste Erfahrungen mit der NN-BERA nach 8 Monaten klinischem Einsatz
(Brunner et al. 1995). Hierbei wurden die NN-Schwellen mit zum gleichen Zeitpunkt
ermittelten subjektiven Schwellen verglichen. Bei Sdauglingen und Kleinkindern lagen daher
zum Teil keine reproduzierbaren subjektiven Audiogramme vor oder es konnten lediglich
Untersuchungen im Freifeld in die Korrelationsanalyse einbezogen werden.

Eine im selben Jahr erschienene Arbeit untersuchte die Ubereinstimmung der NN-Schwellen
bei horgestorten und horgesunden Sduglingen und Kleinkindern mit subjektiven
Horprufmethoden. Diese wurden jedoch im Durchschnitt nur 2,2 Monate nach der objektiven

Testung durchgefuhrt, das Alter der Kinder lag zu diesem Zeitpunkt im Median bei 28
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Monaten (Stapells et al. 1995). Eine verlassliche, seitengetrennte, tonaudiometrische
Untersuchung ist in den meisten Fallen jedoch erst ab dem 3. Lebensjahr mdglich.

Eine aktuellere Untersuchung aus Omaha, USA, beschéftigte sich mit einem Vergleich der
NN- sowie der KIlick-BERA mit im Mittel 6 Monate spater durchgefihrten
tonaudiometrischen Untersuchungen (Gorga et al. 2006).

Lee et al. (2008) untersuchten in einem groflen Kollektiv von 1281 Kindern die
Ubereinstimmung der Hirnstammaudiometrie mit subjektiven Horprifmethoden in
Abhangigkeit vom Grad der Horstérung und dem Alter der Kinder. Hierbei zeigten sich bei
Kindern mit leichtgradigen Horstérungen geringere Korrelationen als bei Kindern mit
hohergradigen Horstorungen. Eine  Altersabhangigkeit in  der Verlésslichkeit der
Hirnstammaudiometrie konnte hierbei nicht gezeigt werden.

Eine Arbeitsgruppe aus Wiirzburg (Sagemann et al. 2009) stellte auf der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fur Phoniatrie und Pé&daudiologie ebenfalls Ergebnisse zur
Verlasslichkeit der frequenzspezifischen Hirnstammaudiometrie vor. Die Arbeitsgruppe
beschaftigte sich mit der Vorhersagekraft der NN-BERA bei 159 Kindern in Abhéngigkeit
von Horverlusten und dem Alter der Kinder. Sie konnten gute Ubereinstimmungen der NN-
BERA-Schwellen mit den spateren subjektiven Horschwellen feststellen. Bei jlngeren
Kindern (<1,75 Jahre) zeigten sich schwéchere Korrelationen als bei &lteren Kindern (>1,75
Jahre). Kinder mit geringen Horverlusten (Klick-BERA <50 dB) zeigten schwéchere
Korrelationen als Kinder mit hochgradigen Horverlusten (Klick-BERA >50 dB).

In Anbetracht dieser Ergebnisse waren vor dem Hintergrund der Einflihrung eines
universellen Neugeborenenhdrscreenings die Ziele dieser Studie:

Ein Vergleich zur Verl&sslichkeit zwischen der NN-BERA und der Klick-BERA.

Die Uberprifung der Ubereinstimmung zwischen der NN-BERA und der Klick-BERA
bei horgestorten Sauglingen und Kleinkindern mit den Befunden von Jahre spater

durchgefihrten, verlasslichen, subjektiven Schwellenbestimmungen.

- Eine Untersuchung zur Verlasslichkeit der BERA in Abh&ngigkeit vom Alter der
Kinder.

- Die Durchfuhrung einer eigenen Qualitatskontrolle sowie die Einordnung dieser Daten

in die Ergebnisse anderer Arbeitsgruppen.
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2 Material und Methoden

2.1 Untersuchungszeitraum

Die Ergebnisse, die dieser Arbeit zugrunde liegen, wurden retrospektiv im Zeitraum zwischen
1992 und 2005 erhoben, wobei in den Jahren 1992-2000 ausschliel3lich mit der Klick-BERA
(WESTRA ERA Q/S-02, Fa. Westra) gemessen wurde und in den Jahren 1998-2005
zusétzlich die Notched-Noise-BERA (Evoselect BERA, Fa. Pilot) zum Einsatz kam.

2.2 Patientenkollektiv

In die Studie wurden 97 Kinder (31 unilateral und 66 bilateral hdrgeschadigt) eingeschlossen,
die aufgrund einer nicht-progredienten Horstorung im Zeitraum von 1992 bis 2005 in der
Abteilung fur Phoniatrie und Pdadaudiologie Gottingen untersucht worden waren. Die
Aufklarung tber die bevorstehende Untersuchung und Einwilligung der Eltern erfolgte geman
der Deklaration von Helsinki.

Voraussetzung fir die Studienteilnahme war, dass im S&uglings- oder Kleinkindalter eine
Bestimmung der Horschwelle mittels Hirnstammaudiometrie durchgefiihrt worden war, auf
deren Grundlage sich eine apparative Versorgung der Kinder angeschlossen hatte. Zusatzlich
musste in den nachfolgenden Jahren eine Uberpriifung des Horvermégens mit subjektiven
Horschwellenbestimmungen erfolgt sein.

Eingeschlossen wurden Kinder mit permanenten Schallleitungsstérungen (Gehoérgangsatresie
und Mittelohrfehlbildung), Innenohrschwerhorigkeiten sowie kombinierten
Schwerhdrigkeiten. Ausgeschlossen waren Kinder, bei denen der Verdacht auf eine auditive
Wahrnehmungsstérung bestand. Der Schweregrad der Horstorung reichte bei den an der
Studie teilnehmenden Kindern von leichtgradiger bis an Taubheit grenzende Horminderung,
wobei Kinder mit dem geringsten Verdacht auf eine Progredienz der Horstérung aus der
Untersuchung ausgeschlossen wurden.

Der mdogliche Einfluss einer fluktuierenden Schallleitungskomponente wurde vor beiden
Untersuchungsverfahren durch eine ausfuhrliche Diagnostik mit Ohrmikroskopie sowie
Tympanometrie, sowie Einfluss der Absolutlatenzen berticksichtigt. Gegebenenfalls erfolgte

vor Durchfiihrung der BERA eine Paracentese und die Einlage von Paukenréhrchen.
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Bei 60 Kindern ermittelten wir die Horschwelle mittels der NN-BERA und bei 74 Kindern
mittels der Klick-BERA, wobei bei einigen Kindern sowohl eine Klick-BERA als auch eine
frequenzspezifische Hirnstammaudiometrie abgeleitet wurden.

Das Alter der Patienten lag zum Untersuchungszeitpunkt der Hirnstammaudiometrie zwischen
2 Wochen und 9 Jahren (Mittelwert=31 Monate, Median=25 Monate). An die so ermittelten
Horschwellen erfolgte die Horgerateanpassung.

Die Ursache der Horminderung war bei 75 Kinder eine kochledre Schwerhorigkeit, bei 21
Kindern lag eine Schallleitungsschwerhorigkeit vor (19 Kinder mit Gehdrgangsatresien, 2
Kinder mit Mittelohrfehlbildungen) und bei einem Kind fand man eine kombinierte
Schwerhdrigkeit (Tabelle 2).

In den nachfolgenden Jahren wurde das Horvermdgen der Patienten im Alter von 2 bis 15
Jahren (Mittelwert=73 Monate, Median=70 Monate) mit subjektiven Horprifverfahren
Uberpruft (Zeit zwischen der Hirnstammaudiometrie und der subjektiven Audiometrie im
Median=38 Monate=3,2 Jahre, Mittelwert=35 Monate). Je nach Alter und Entwicklungsstand
des Kindes erfolgte dies in Form von Verhaltens-, Spiel- und wiederholt durchgefiihrten
Tonaudiometrien. Bei 58 Kindern lagen seitengetrennte Spiel- und / oder Tonaudiometrien
vor, 14 der Kinder waren bis zu diesem Zeitpunkt ausschlie3lich mit Spielaudiometrien im
Freifeld untersucht worden und bei 25 Kindern fanden sich als subjektive Horprifmethoden
lediglich Verhaltensaudiometrien. Falls mehrere Spiel- oder Tonaudiometrien vorlagen,
wurde diejenige Audiometrie ausgewahlt, bei der das Kind am verlasslichsten mitgearbeitet

hatte und das Ergebnis reproduzierbar war.

Da der maximale, unverzerrte Stimuluspegel in der objektiven Audiometrie mit 100 dB
angegeben wird, wurden folgende Korrekturen festgelegt: In der subjektiven Audiometrie
ermittelte Horverluste Gber 100 dB wurden als 101 dB bewertet, um eine statistische
Vergleichbarkeit mit der maximalen NN-BERA-Messung von 100 dB zu gewéhrleisten.

Bei einseitigen Horstorungen wurde sowohl in der Hirnstammaudiometrie wie auch in der

Tonaudiometrie stets unter Vertdubung des Gegenohres gemessen.

Zur statistischen Auswertung und Erstellung der Graphen wurde das Programm Prism 5.0d

fir Mac von GraphPad Software, Inc. verwendet. Zur Korrelationsanalyse wurde bei nicht
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eindeutig nachweisbarer Normalverteilung der Spearman-Korrelationstest durchgefiihrt. Das

Signifikanzniveau wurde bei 5% (p<0,05) definiert.

Anzahl  Prozent
Sensorineurale Horstérungen 75 77%
Hereditér 17 18%
Fam. Horstérung 9 9%
Syndrome mit Horstérung 8 8%
Kongenital 2 2%
Asphyxie 1 1%
Geburtsgewicht < 15009 1 1%
Postnatal 4 4%
Meningitis 4 4%
Unbekannt 52 54%
Schallleitungsstérungen 21 22%
Gehdrgangsatresie 19 20%
Mittelohrfehlbildung 2 2%
Kombinierte Horstérungen 1 1%
Gesamt 97 100%

Tabelle 2: Atiologie der Horstorungen bei n=97 Kindern

Geschlecht BERA subjektive Audiometrie Horgerateversorgung

M W Mw SD M Mw SD M Mw SD M
bilaterale

39 27 34 26 27 |76 31 71 |31 26 26
Haorstérungen
unilaterale

18 13 26 29 8 66 26 57 |26 27 9
Horstorungen
Gesamt 57 40 31 27 25 |73 30 70 |29 26 24

Tabelle 3: Alter der Kinder in Monaten bei Durchfihrung der BERA sowie der subjektiven
Audiometrie und Versorgungsalter

Mw = Mittelwert
SD = Standardabweichung
M = Median
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2.3 Geratedaten und Untersuchungsablauf

2.3.1 Klick-BERA

Die Messungen der Klick-BERA wurden auf dem von der Firma Westra Electronic GmbH
entwickelten WESTRA ERA Q/S-02 durchgefiihrt. Fir die Ableitverstarkung und den
Hochpassfilter wurden die Standardeinstellungen  verwendet, d.h. 20.000-fache
Ableitverstarkung und 100 Hz Hochpassfilter.

Zur Vermeidung myogener Stérungen sollte das Kind wahrend der Untersuchung ruhig und
entspannt sein. Dies gelang bei Kindern bis zu einem halben Jahr meist im Spontanschlaf,
z.B. in der postprandialen Phase oder nach Schlafentzug. Bei sehr unruhigen Kindern wurde
eine Sedierung mit Chloralhydrat 50-100 mg/kg rektal vorgenommen. Bei einem Alter ab 6
Monaten fiihrten wir die Ableitung der akustisch evozierten Potentiale in Narkose unter
Anwesenheit eines Anasthesisten durch.

Die zur Messung benutzten Oberflachenelektroden wurden am Vertex (positiv), am
ipsilateralen Mastoid (negativ) und an der Stirn (Massenelektrode) befestigt, wozu zunéchst
eine Reinigung der fir die Elektrodenbereiche bendtigten Hautbereiche und anschlielend eine
Auftragung des Elektrodengels erfolgte. Nach dem Anlegen der Elektroden wurden diese an
das Impedanzmessgerat angeschlossen, die Elektrodenimpedanz sollte dabei zwischen 1 und 5
kQ betragen. Als Reizapplikator wurde ein Kopfhorer (DT 48) verwendet und der Klick-Reiz
mit einer Frequenz von 20/s appliziert und 1000-2000 Sweeps gemittelt. Um ein Uberhdren
zu vermeiden, erfolgte ggf. eine Vertdubung des kontralateralen Ohres mit 30 dB unter dem
Reizpegel. Zu Beginn der Messung wurden weit iberschwellige Pegel verwendet, durch eine
schrittweise Pegelreduktion erfolgte die Anndherung an die Horschwelle.

Als der maximale unverzerrte Stimuluspegel werden 100 dB HL angegeben.

2.3.2 NN-BERA

Zur Ermittlung der Horschwellen mit der NN-BERA wurde das ERA-Diagnostiksystem
,,Evoselect® der Firma Pilot-Blankenfelde benutzt.

Die Impedanzmessung der Elektroden ist dabei in das Messgerdt integriert, die
Filterbandbreite wurde bei 150 Hz und 2500 Hz gesetzt.
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Bei der NN-BERA ist das gleiche allgemeine VVorgehen und die gleiche Elektrodenlage wie
bei der Klick-BERA ublich, die Reizapplikation erfolgte Uber die bei der Anlage
standardmafig eingesetzten DT48 Kopfhdrer. Als Stimulus wurde ein alternierender Tonburst
mit einer Dauer von 2 ms und einer Frequenz von 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz
verwendet und 2000 Messungen gemittelt. Die Reizrate betrug 37,5/s. Um ein Uberhéren zu
vermeiden, erfolgte eine Vertdubung des kontralateralen Ohres mit einem Breitbandrauschen
von 30 dB unter der Reizintensitat des zu untersuchenden Ohres.

Der Zeitaufwand flr die Messung lag in etwa zwischen 45 und 60 Minuten.

2.3.3 Subjektive Audiometrie

Die Spiel- und Tonaudiogramme wurden mit dem Tonaudiometer AT 900 (Audiometer PC-
System, gerduscharm nach DIN ISO 8253-1 und DIN 1SO 8253-2) in einem nach DIN EN
ISO 8253-Standard eingerichteten Raum durchgefuhrt. VVoraussetzung flir den einwandfreien
Ablauf der Messungen war ein schallarmer Raum und ein nach internationaler Norm
kalibriertes Gerét.

Abhangig vom Alter und Entwicklungsstand des zu untersuchenden Kindes wurde die
subjektive  Audiometrie in Form einer Spiel- oder Tonaudiometrie oder als

Freifelduntersuchung mit und ohne Konditionierung vorgenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Vergleich der NN-Schwellen mit subjektiven, seitengetrennten

Schwellen

3.1.1 Beidseitige Horstérungen
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Abb. 2: Korrelation NN-BERA-Schwelle mit der subjektiven Schwelle im beidseitig
hdrgestorten Kollektiv.

A: n=52; r=0,78; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=21,49+0,70*x

B: n=46; r=0,91; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=12,16+0,80*x

C: n=52; r=0,93; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=6,02+0,81*x

D: n=51; r=0,94; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=-3,04+0,95*x

NN-BERA-Schwelle= Notched-Noise-BERA-Schwelle
n, Anzahl der Ohren
r, Korrelationskoeffzient nach Spearman

In der Abbildung 2 sind die Ergebnisse der Schwellenuntersuchungen im beidseitig
horgestorten Kollektiv zusammengefasst. Fir die vier untersuchten Frequenzen sind jeweils
die Notched-Noise- (NN) BERA-Schwellen (Ordinate) gegen die Ton-Horschwellen
(Abszisse) der rechten und linken Ohren und die Regressionsgerade aufgetragen. Die
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subjektiven Ton-Horschwellen wurden je nach Alter und Entwicklungsstand der Kinder in der

Spiel- oder Tonaudiometrie seitengetrennt ermittelt.

Bei allen Messpunkten, die unterhalb der 45-Gerad-Geraden liegen, ist der objektiv gefundene

Horverlust geringer als der subjektiv gemessene (d.h. in der BERA wurde z.B. mit 30 dB und

in der subjektiven Audiometrie z.B. mit 40 dB gemessen). Fir die oberhalb der Geraden

liegenden Messpunkte gilt das Umgekehrte. Messpunkte, die auf der Geraden liegen, zeigen

Ubereinstimmungen zwischen objektiv und subjektiv gemessener Schwelle.

Bei dem Vergleich von NN-BERA-Schwelle und subjektiver Luftleitungsschwelle ergeben

sich signifikante Korrelationen mit einer annahernd linearen Abhangigkeit (0,5 kHz: r=0,78;
1 kHz: r=0,91; 2 kHz: r=0,93; 4 kHz: r=0,94 p<0,0001). Im Vergleich der vier Priiffrequenzen

zeigt 0,5 kHz die geringste Korrelation.
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Abb. 3: Korrelation NN-BERA-Schwelle mit der subjektiven Schwelle im beidseitig

horgestorten Kollektiv bei Klick 25-40 dB.
A: n=10; r=0,60; keine signifikante Korrelation (p=0,0734)
B: n=10; r=0,53; keine signifikante Korrelation (p=0,1139)

C: n=13; r=0,85; signifikante Korrelation (p=0,0002); Regressionsgerade: y=8,90+0,71*x
D: n=11; r=0,73; signifikante Korrelation (p=0,0128): Regressionsgerade: y=14,67+0,51*x

NN-BERA-Schwelle= Notched-Noise-BERA-Schwelle
n, Anzahl der Ohren
r, Korrelationskoeffizient nach Spearman
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Die Abb. 3 zeigt die Korrelation der NN-BERA-Schwelle mit der subjektiven Schwelle im
beidseitig horgestorten Kollektiv bei Kindern mit leichtgradigen Horstérungen (Klick 25-40
dB). Es ergeben sich signifikante Korrelationen fur 2 kHz und 4 kHz (p<0,05). Bei 0,5 kHz
und 1 kHz sind die Korrelationen auf dem 5%-Niveau nicht signifikant (p>0,05).

A 0,5 kHz B 1,0 kHz
o m
z z
= 2
E $
5 =
@ @
= =
= =
E T T 1 T 1 ':: T T T T T
] 20 40 60 B0 100 0 20 40 60 B0 100
subjektive Horschwalla / dB subjeklive Horschwelle / dB
C 2,0 kHz D 4,0 kHz
m m
e =
= =
: :
G G
7] 0]
= =
= =
subjektive Hirschwelle / dB subjekiive Hérschwelle / dB

Abb.  4: Korrelation NN-BERA-Schwelle mit der subjektiven Schwelle im beidseitig
hdrgestorten Kollektiv bei Klick >40 dB.

A: n=42; r=0,77; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=24,43+0,67*X

B: n=36; r=0,91; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=8,94+0,84*x

C: n=39; r=0,90; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=7,35+0,80*x

D: n=40; r=0,93; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=2,50+0,95*x

NN-BERA-Schwelle = Notched-Noise-BERA-Schwelle
n, Anzahl der Ohren
r, Korrelationskoeffizient nach Spearman

Die Abb. 4 zeigt die Korrelation der NN-BERA-Schwelle mit der subjektiven Schwelle im
beidseitig horgestorten Kollektiv bei Kindern mit mittel- und héhergradigen Horstérungen
(Klick >40 dB). Es ergeben sich signifikante Korrelationen mit einem hohen r fur alle

Frequenzen (p<0,0001).
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Zur Uberpriifung der Unterschiedlichkeit beider Gruppen (1. Gruppe: Klick 25-40 dB, 2.
Gruppe: Klick >40 dB) wurde der parameterfreie Mann-Whitney-Test durchgefiihrt, er ist in
beiden Gruppen fiir die Korrelationskoeffizienten bei 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz und
den Klick-Reiz signifikant unterschiedlich (p<0,05).
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Abb. 5: Differenzen der NN-BERA-Schwellen und subjektiven Tonschwellen bei den
Priffrequenzen 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz sowie zwischen Klick-Schwelle und Mittelwert
1-4 kHz der subjektiven Tonschwelle im beidseitig hérgestorten Kollektiv.

NN-BERA-Schwelle = Notched-Noise-BERA-Schwelle
m, arithmetischer Mittelwert
SD, empirische Standardabweichung

Abb. 5 zeigt die Schwellendifferenzen zwischen NN-Schwellen und subjektiven
Tonschwellen im beidseitig hérgestorten Kollektiv. Zum frequenzspezifischen Vergleich der
Schwellenwerte wurden hierzu die Differenzen der subjektiven Tonschwellen und der NN-
BERA-Schwellen bei den vier Priffrequenzen gebildet. Sind die Differenzen positiv, so sind
die NN-BERA-Schwellen besser (d.h. in der BERA liegt die Schwelle niedriger, z.B. bei 30
dB, in der subjektiven Audiometrie liegt die Schwelle hoher, z.B. bei 40 dB), bei negativen
Differenzen sind die NN-BERA-Schwellen schlechter als die subjektiv ermittelten Hor-
schwellen. Die arithmetischen Mittelwerte der Schwellendifferenzen liegen zwischen -4,0 und
6,3 dB, die empirische Standardabweichung betragt bei 0,5 kHz=+/-15,5 dB, 1 kHz=+/-10,6
dB, 2 kHz=+/-10,3 dB, 4 kHz=+/-7,1dB.

Die Schwellendifferenz zwischen der Klick-BERA und den Mittelwerten (1-4 kHz) der
subjektiven Tonschwelle (Abb. 5) zeigt einen arithmetischen Mittelwert von 2 dB und eine
Standardabweichung von 16 dB.
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Alter N 0,5 kHz 1 kHz 2 kHz 4kHz Klick

<= 24 Mon. 14-21 0,92 0,78 0,79 0,93 0,91

> 24 Mon. 32-50 0,71 0,87 0,96 0,92 0,75

Tabelle 4: Ubersicht (iber die Korrelationskoeffizienten bei 0,5-4 kHz zwischen NN-BERA-
Schwellen und subj. Schwellen, sowie zwischen Klick-BERA-Schwellen und dem Mittelwert aus
1-4 kKHz in der subj. Audiometrie in Abhangigkeit vom Alter bei der BERA.

n, Anzahl der Ohren (Angabe von kleinstem und grof3tem n)
r, Korrelationskoeffzient nach Spearman

Die Unterteilung nach dem Alter der Kinder zum Zeitpunkt der BERA im beidseitig
horgestorten Kollektiv zeigt tber alle Frequenzen und den Klick-Reiz signifikante
Korrelationen (p<0,05) mit einem vergleichbar hohen r in beiden Altersgruppen (Tab. 4).

Der Mann-Whitney-Test zeigt im Vergleich beider Gruppen (1. Gruppe <=24 Monate, 2.
Gruppe >24 Monate ) flr die Korrelationskoeffizienten bei 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz und

den Klick-Reiz keinen signifikanten Unterschied.
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Abb. 6: Differenzen der NN-BERA-Schwellen und subjektiven Tonschwellen bei den
Pruffrequenzen 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz sowie zwischen Klick-Schwelle und Mittelwert
1-4 kHz der subjektiven Tonschwelle im beidseitig horgestorten Kollektiv bei Kindern <=24
Monate zum Zeitpunkt der BERA.

NN-BERA-Schwelle= Notched-Noise-BERA-Schwelle

m, arithmetischer Mittelwert
SD, empirische Standardabweichung
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Die Abb. 6 zeigt die Schwellendifferenzen der NN-BERA und der subjektiven Audiometrie
bei Kindern <=24 Monate zum Zeitpunkt der BERA. Die arithmetischen Mittelwerte der
Schwellendifferenzen liegen zwischen 3,2 und 7,5 dB, die empirische Standardabweichung
betragt bei 0,5 kHz=+/-8,6 dB, 1 kHz=+/-10,5 dB, 2 kHz=+/-13,7 dB, 4 kHz=+/-8,1 dB.

Die Schwellendifferenz zwischen der Klick-BERA und den Mittelwerten (1-4 kHz) der
subjektiven Tonschwelle (Abb. 6) zeigt einen arithmetischen Mittelwert von 3,2 dB und eine
Standardabweichung von 9,5 dB. Fir alle Frequenzen und den Klick-Wert sind die BERA-

Schwellen niedriger als die subjektiven Schwellen.
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Abb. 7: Differenzen der NN-BERA-Schwellen und subjektiven Tonschwellen bei den
Pruffrequenzen 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz sowie zwischen Klick-Schwelle und Mittelwert
1-4 kHz der subjektiven Tonschwelle im beidseitig horgestorten Kollektiv bei Kindern >24
Monate zum Zeitpunkt der BERA.

NN-BERA-Schwelle= Notched-Noise-BERA-Schwelle
m, arithmetischer Mittelwert
SD, empirische Standardabweichung

Auf der Abb. 7 sind die Schwellendifferenzen der NN-BERA und der subjektiven
Audiometrie bei Kindern élter als 24 Monate zum Zeitpunkt der BERA dargestellt. Die
arithmetischen Mittelwerte der Schwellendifferenzen liegen zwischen -8,6 und 7,0 dB, die
empirische Standardabweichung betragt bei 0,5 kHz=+/-15,3 dB, 1 kHz=+/-10,4 dB,

2 kHz=+/-8,5 dB, 4 kHz=+/-6,7 dB.

Die Schwellendifferenz zwischen der Klick-BERA und den Mittelwerten (1-4 kHz) der
subjektiven Tonschwelle (Abb. 7) zeigt einen arithmetischen Mittelwert von 2,0 dB und eine
Standardabweichung von 12,0 dB.
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3.1.2 Einseitige Horstérungen
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Abb. 8: Korrelation NN-BERA-Schwelle mit der subjektiven Schwelle im einseitig hdrgestorten
Kollektiv.

A: n=10; r=0,94; signifikante Korrelation (p=0,0002); Regressionsgerade: y=4,12+0,95*x

B: n=12; r=0,88; signifikante Korrelation (p=0,0003); Regressionsgerade: y=13,21+0,80*x

C: n=13; r=0,90; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=15,22+0,65*x

D: n=12; r=0,92; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=11,83+0,71*x

NN-BERA-Schwelle= Notched-Noise-BERA-Schwelle
n, Anzahl der Ohren
r, Korrelationskoeffzient nach Spearman

In der Abb. 8 sind die Ergebnisse der Schwellenuntersuchungen im einseitig hdrgestorten
Kollektiv dargestellt. Fir die vier untersuchten Frequenzen sind jeweils die NN-BERA-
Schwellen (Ordinate) gegen die Ton-Horschwellen (Abszisse) aufgetragen. Dabei wurden
sowohl die Horschwellen der schwerhorigen Ohren, als auch die kontralateralen
normalhdrigen Ohren einbezogen.

Es zeigt sich Uber alle Frequenzen eine signifikante Korrelation (p<0,05) mit einer fast
linearen Abhéangigkeit der subjektiv und objektiv ermittelten Horschwellen (0,5 kHz: r=0,94;
1 kHz: r=0,88; 2 kHz: r=0,90; 4 kHz: r=0,92).
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Abb. 9: Differenzen der NN-BERA-Schwellen und subjektiven Tonschwellen bei den
Pruffrequenzen 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz sowie Differenz zwischen Klick-Schwelle und
Mittelwert 1-4 kHz der subjektiven Tonschwelle im einseitig horgestdrten Kollektiv.

NN-BERA-Schwelle= Notched-Noise-BERA-Schwelle
m, arithmetischer Mittelwert
SD, empirische Standardabweichung

Die Abb. 9 zeigt die Schwellendifferenzen der NN-BERA und der subjektiven Audiometrie
im einseitig horgestorten Kollektiv. Die arithmetischen Mittelwerte der Schwellendifferenzen
liegen zwischen -3,2 und 2,5 dB, die empirische Standardabweichung betragt bei

0,5 kHz=+/-8,8 dB, 1 kHz=+/-14,5 dB, 2 kHz=+/-18,8 dB, 4 kHz=+/-15,8 dB.

Die Schwellendifferenz zwischen der Klick-BERA und den Mittelwerten (1-4 kHz) der
subjektiven Tonschwelle (Abb. 9) zeigt einen arithmetischen Mittelwert von -4,1 dB und eine

Standardabweichung von 14,5 dB.
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3.2 Vergleich der NN-Schwellen mit subjektiven Schwellen im Freifeld
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Abb. 10: Korrelation NN-BERA-Schwelle des besseren Ohres mit der subjektiven Schwelle im
Freifeld.

A: n=11; r=0,84; signifikante Korrelation (p=0,0022); Regressionsgerade: y=18,15+0,59*x

B: n=12; r=0,78; signifikante Korrelation (p=0,0038); Regressionsgerade: y= 22,78+0,47*x

C: n=13; r=0,79; signifikante Korrelation (p=0,0015); Regressionsgerade: y=7,27+0,68*x

D: n=12; r=0,72; signifikante Korrelation (p=0,0106); Regressionsgerade: y=1,57+0,76*x

NN-BERA-Schwelle= Notched-Noise-BERA-Schwelle
n, Anzahl der Ohren
r, Korrelationskoeffzient nach Spearman

In der Abb. 10 sind die Korrelationen der NN-Schwellen der besseren Ohren mit den
spielaudiometrisch im Freifeld ermittelten subjektiven Horschwellen dargestellt. Es zeigt sich
bei allen Frequenzen eine signifikante Korrelation (p<0,05), die jedoch niedriger ist als die
Korrelation der NN-Schwellen mit den durch Kopfhdrer gewonnenen Tonschwellen

(0,5 kHz: r=0,84; 1 kHz: r=0,78; 2 kHz: r=0,79; 4 kHz: r=0,72).
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Abb. 11: Differenzen der NN-BERA-Schwellen der besseren Ohren und subjektiven
Tonschwellen im Freifeld bei den Pruffrequenzen 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz sowie
Differenz zwischen Klick-Schwelle des besseren Ohres und Mittelwert 1-4 kHz der subjektiven
Tonschwelle im Freifeld .

NN BERA-Schwelle = Notched-Noise-BERA-Schwelle

m, arithmetischer Mittelwert

SD, empirische Standardabweichung

Die Abb. 11 zeigt die Schwellendifferenzen der NN-BERA der besseren Ohren und der
subjektiven  Audiometrie  im  Freifeld. Die arithmetischen  Mittelwerte  der
Schwellendifferenzen liegen zwischen 1,4 und 12,9 dB, die empirische Standardabweichung
betragt bei 0,5 kHz=+/-10,9 dB, 1 kHz=+/-2,9 dB, 2 kHz=+/-11,2 dB, 4 kHz=+/-12,9 dB.

Die Schwellendifferenz zwischen der Klick-BERA des besseren Ohres und den Mittelwerten
(1-4 kHz) der subjektiven Tonschwelle im Freifeld (Abb. 11) zeigt einen arithmetischen
Mittelwert von 9,3 dB und eine Standardabweichung von 18,1 dB.
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3.3 Vergleich der Klick-Schwellen mit subjektiven Schwellen

Klick-Schwelle /dB

subjektive Horschwelle / dB

Abb. 12: Korrelation Klick-BERA-Schwelle mit dem Mittelwert 1-4 kHz der subjektiven
Tonschwelle im beidseitig horgestdrten Kollektiv.

n=80; r=0,75; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=16,14+0,72*x

n, Anzahl der Ohren

r, Korrelationskoeffizient nach Spearman

Abb. 12 zeigt den Vergleich der Klick-BERA mit der subjektiven Audiometrie im beidseitig
horgestorten Kollektiv. Da sich der Hauptfrequenzbereich des Klick-Reizes zwischen 1 und 4
kHz befindet, wurden bei den subjektiv ermittelten Schwellen die Mittelwerte zwischen 1 und
4 kHz gebildet. Es zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen der Klick-BERA und den
subjektiv gemittelten Horschwellen (r=0,75, p<0,0001), allerdings ergibt sich eine geringere
Korrelation als bei den mit der Notched-Noise-BERA ermittelten Schwellen.
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Abb. 13: Korrelation Klick-BERA-Schwelle mit dem Mittelwert 1-4 kHz der subjektiven
Tonschwelle im beidseitig horgestorten Kollektiv bei Klick 25-40 dB.

n=15; r=0,47; keine signifikante Korrelation (p=0,08)

n, Anzahl der Ohren

r, Korrelationskoeffizient nach Spearman
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Die Abb. 13 zeigt die Korrelation der Klick-BERA-Schwelle mit dem Mittelwert 1-4 kHz der
subjektiven Tonschwelle im beidseitig horgestorten Kollektiv bei Kindern mit leichtgradigen

Horstorungen (Klick 25-40 dB). Es zeigt sich auf dem 5%-Niveau keine signifikante
Korrelation (p=0,08).
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Abb. 14: Korrelation Klick-BERA-Schwelle mit dem Mittelwert 1-4 kHz der subjektiven
Tonschwelle im beidseitig horgestorten Kollektiv bei Klick >40 dB.

n=56; r=0,74; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=25,69+0,62*x
n, Anzahl der Ohren

r, Korrelationskoeffizient nach Spearman

Bei den Kindern mit h6heren Horverlusten (Klick >40 dB) zeigt die Korrelation der Klick-
BERA-Schwelle mit dem Mittelwert 1-4 kHz der subjektiven Tonschwelle eine signifikante
Korrelation mit einem hohen r (Abb. 14).
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Abb. 15: Korrelation Klick-BERA-Schwelle mit dem Mittelwert 1-4 kHz der subjektiven
Tonschwelle im einseitig horgestorten Kollektiv.

n=17; r=0,86; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=15,62+0,72*x
n, Anzahl der Ohren

r, Korrelationskoeffizient nach Spearman

In der Abb. 15 ist die Korrelation der Klick-BERA mit den subjektiv ermittelten
Horschwellen bei den einseitig horgestorten Kindern dargestellt. Dabei wurden sowohl die
schwerhdrigen Ohren als auch die kontralateralen normalhdrigen Ohren einbezogen, wenn fir
diese ebenfalls Messwertergebnisse aus beiden Verfahren ermittelt worden waren. Es zeigt
sich eine hohe Kaorrelation (r=0,86, p<0,0001) beider Verfahren.
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Abb. 16: Korrelation Klick-BERA-Schwelle des besseren Ohres mit dem Mittelwert 1-4 kHz
der subjektiven Tonschwelle im Freifeld.

n=19; r=0,63; signifikante Korrelation( p=0,0040); Regressionsgerade: y=16,68+0,58*x

n, Anzahl der Ohren

r, Korrelationskoeffizient nach Spearman

40



In der Abb. 16 sind die Klick-Schwellen der besseren Ohren im Vergleich mit den
Mittelwerten 1-4 kHz der subjektiven Schwellen im Freifeld dargestellt. Hierbei zeigt sich

eine signifikante Korrelation (p<0,05), allerdings mit niedrigerem r als bei den seitengetrennt

ermittelten subjektiven Schwellen.
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4 Diskussion

Ziel der Untersuchung war die Uberpriifung der Klick- und im Besonderen der Notched-
Noise-BERA mit subjektiv gemessenen Audiogrammen bei horgestrten und apparativ

versorgten Kindern nach langjéhrigem klinischen Einsatz.

4.1 Vergleich der NN-Schwellen mit subjektiven, seitengetrennten

Schwellen

4.1.1 Beidseitige Horstorungen

Der Vergleich zwischen den NN-BERA-Schwellen und den subjektiven Tonschwellen im
beidseitig horgestorten Kollektiv zeigt eine bedeutsame Korrelation mit einer beinahe linearen
Abhangigkeit (Abb. 2). Die NN-BERA erfillt somit die Erwartung, auch bei horgeminderten
Neugeborenen und Kleinkindern eine verlassliche Horschwellenbestimmung zu
gewahrleisten.

Der frequenzspezifische Vergleich zeigt eine geringere Korrelation und die groRte
Standardabweichung bei 0,5 kHz (Abb. 2). Dies bestétigt Ergebnisse anderer Arbeitsgruppen,
die normalhérige Erwachsene (Gorga et al. 1988) und horgesunde Kinder (Hyde 1985)
untersucht hatten. Mdogliche Ursachen hierflr sind die schlechtere Synchronisation der tiefen
Frequenzen infolge der langeren Laufzeit der Wanderwelle in den apikalen Bereichen der
Kochlea und die basale Miterregung bei tieferfrequenten Reizen (Stapells et al. 1995, Gorga
et al. 1988).

Die Mittelwerte der Schwellendifferenzen liegen fiir alle Frequenzen zwischen -4,0 und 6,3
dB (Abb. 5), dies steht in gutem Einklang mit Untersuchungen bei normalhérigen S&uglingen
und Kleinkindern und Kindern, bei denen objektive und subjektive Messung zu nur wenig
auseinanderliegenden Zeitpunkten durchgefiihrt worden waren. So untersuchte die Arbeits-
gruppe um Schonweiler et al. Abweichungen der NN-BERA-Schwellen von subjektiven
Schwellen bei ohrgesunden S&uglingen und Kindern. Hierbei lagen die arithmetischen
Mittelwerte der Schwellendifferenzen zwischen 1 und 3 dB mit einer Standardabweichung
von 8 bis 17 dB (Schonweiler et al. 1995).
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Brunner et al. berichteten uber erste Erfanrungen nach 8 Monaten klinischem Einsatz. Hierbei
erfolgte die Messung mit der NN-BERA bei 100 Kindern im Alter von drei Monaten bis 12
Jahren. Anschliefend wurden die Ergebnisse mit subjektiven Messungen verglichen, wobei
das Kollektiv in drei Gruppen unterteilt wurde. Im Unterschied zu unserer Arbeit wurden
hierbei die objektive und subjektive Messung jedoch zu nur wenig auseinanderliegenden
Zeitpunkten durchgefihrt.

Die erste Gruppe umfasste é&ltere Kinder, bei denen eine subjektive, seitengetrennte
Untersuchung maglich war, in der zweiten Gruppe befanden sich Kinder mit einer subjektiven
Messung im Freifeld und die dritte Gruppe beinhaltete Kinder, bei denen keine subjektiven,
reproduzierbaren Messungen moglich waren. Es zeigten sich gute Ubereinstimmungen beider
Horschwellen, in dem seitengetrennt untersuchten Kollektiv ergaben sich Mittelwerte der
Schwellendifferenzen von 2,5 dB bis 6,6 dB (Brunner et al. 1995).

Stapells et al. untersuchten in einem horgesunden und einem hoérgestorten Kollektiv die
Ubereinstimmung von NN-BERA-Schwellen und im Durchschnitt nur 2,2 Monate spater
durchgefiihrten subjektiven Horschwellen und konnten Uber das gesamte Kollektiv Mittel-
wertdifferenzen zwischen 8,6 und -4,3 mit einer Standardabweichung von 11,5-12,8 zeigen
(Stapells et al. 1995).

Die differenziertere Unterteilung der subjektiven Audiometrie in Spiel- und Tonaudiometrie
zeigt im Vergleich mit den Notched-Noise-Schwellen ebenfalls signifikante Korrelationen mit
einem vergleichbar hohen r in der Spiel- und Tonaudiometrie. Dies bestatigt trotz des oftmals
mihsamen Unterfangens die hohe Verlasslichkeit auch der Spielaudiometrie (Abb. 18
Anhang).

4.1.1.1 Verlasslichkeit der NN-BERA in Abhangigkeit vom Horstérungsgrad

Um den Einfluss des Horstérungsgrades auf die Verlasslichkeit der NN-BERA zu
untersuchen, wurde die Gruppe der beidseitig hérgestorten Kinder in zwei Gruppen unterteilt.
Die Einteilung erfolgte in Anlehnung an die WHO in Kinder mit einer leichtgradigen
Horstorung (Klick 25-40 dB) und Kinder mit einer mittelgradigen oder hohergradigeren
Horstorung (Klick >40 dB).

Bei den Kindern mit einer leichtgradigen Horstorung ergeben sich fur die Frequenzen 0,5 kHz
und 1 kHz keine signifikanten Korrelationen (p>0,05), bei 2 und 4 kHz sind die Korrelationen

auf dem 5 %-Niveau signifikant (Abb. 3). Bei den Kindern mit héhergradigeren Horstérungen
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ergeben sich signifikante Korrelationen fur alle Frequenzen (Abb. 4). Der Mann-Whitney-
Test zeigt einen signifikanten Unterschied der Korrelationskoeffizienten in beiden Gruppen.
Bei der Bewertung dieser Ergebnisse muss einschrankend erwéhnt werden, dass die Gruppe
der Kinder mit geringgradigen Horstorungen sehr Klein ist (n=10-13). Dies ist sicherlich auch
darauf zurlckzufiihren, dass vor der Einflhrung eines universellen Neugeborenen-
Horscreening 2009 weniger Kinder mit einer geringgradigen Horstérung entdeckt wurden.
Auch heute messen wir im Screening mit der Automatic Auditory Brainstem Response
(AABR) bei einem Stimulus von 35 dB, wodurch weiterhin Kinder mit geringgradigen
Horstorungen prinzipiell Gbersehen werden kdnnen.

Trotz dieser Einschrankung kamen andere aktuelle Studien zu &hnlichen Ergebnissen. Lee et
al. (Lee et al. 2008) untersuchten in einem groRen Kollektiv von 1281 Kindern die
Ubereinstimmung der Hirnstammaudiometrie mit subjektiven Horpriifmethoden in
Abhangigkeit vom Grad der Horstorung und dem Alter der Kinder. Die objektive HOrprifung
wurde hierbei bei Kindern zwischen drei Monaten und drei Jahren durchgefiihrt und mit
subjektiven Horprufverfahren zu diesem Zeitpunkt verglichen. Die Autoren unterteilten das
Kollektiv in drei Gruppen mit einer Horschwelle <20 dB, 20-40 dB und >40 dB. Hierbeli
zeigte sich die hochste Korrelation bei Kindern mit groflen Horverlusten (Horschwelle >40
dB), gefolgt von den Kindern mit einer Horschwelle zwischen 20-40 dB mit einer deutlich
geringeren Korrelation. Bei Kindern mit einer Horschwelle <20 dB zeigte sich im Vergleich
die geringste Korrelation, mit nicht signifikanten Korrelationen bei 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz
(p>0,05). Die Autoren sehen eine mogliche Ursache darin, dass aufgrund der bei der BERA
meist notwendigen Sedierung und des daraus entstehenden Zeitmangels nur Stimuli bis zu 25
dB nHL gemessen wurden, in der Tonaudiometrie womdglich jedoch eine niedrigere
Schwelle gemessen wurde, was zu der geringeren Korrelation gefuhrt haben kénnte.

Wir sind in unserer Studie in dem beidseitig horgestorten Kollektiv jedoch ab einer
nachweisbaren Horschwelle in der BERA von 25 dB HL gemal? der WHO-Definition von
einer Normalhdrigkeit ausgegangen und haben diese Patienten bewusst nicht in die Studie

einbezogen, so dass wir diesen Einflussfaktor ausschlieRen konnten.

Eine andere Studie aus Wirzburg (Sagemann et al. 2009), untersuchte bei 159 Kindern die
Korrelationen zwischen NN-BERA-Schwellen und spateren tonaudiometrischen Schwellen.
In dieser Studie erfolgte ebenfalls eine Einteilung in hohere und geringere Horverluste,
allerdings wurde hier eine andere Einteilung gewdhlt (1. Gruppe <50 dB,
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2. Gruppe >=50 dB). In der Gruppe mit geringeren Horverlusten ergab sich fur 0,5 kHz keine
signifikante Korrelation, bei den anderen Frequenzen zeigten sich signifikante Korrelationen,

allerdings mit einem deutlich niedrigeren r als in der Gruppe mit htheren Horverlusten.

Zusammenfassend konnen die vorliegenden Ergebnisse Hinweise auf Schwierigkeiten der
NN-BERA bei Kindern mit leichtgradigen Horstérungen liefern.

Ein diagnostisches Problem bei Kindern mit geringgradiger Schwerhorigkeit stellt die
flieRende Grenze zur Normalhorigkeit dar. So ist trotz ausfiihrlicher Diagnostik mit
Ohrmikroskopie und Tympanometrie, sowie Kkritischer Wertung von Interpeak- und
Absolutlatenzen in der BERA ein moglicherweise fluktuierender Mittelohrstatus bei
wechselnden Beliftungsverhdltnissen zu unterschiedlichen  Zeitpunkten der beiden
Untersuchungen als einzige Ursache der Horstorung nicht ganz auszuschlief3en.

Eine andere Erklarung konnte in einer mathematischen Ursache liegen. Aufgrund der nach
Konvention logarithmisch dargestellten Horschwelle, wird in den niedriger liegenden
Horschwellen eine absolut gesehen kleinere Schalldruckdifferenz durch einen gréReren

Skalensprung reflektiert, so dass hieraus eine gréf3ere Unschérfe resultiert.

4.1.1.2 Verlasslichkeit der NN-BERA in Abhangigkeit vom Alter
Um die Vorhersagekraft der NN-BERA in Abhangigkeit des Alters bei Durchfuhrung der

NN-BERA zu untersuchen, wurde das Kollektiv in zwei Gruppen unterteilt. Hierbei
interessierte uns besonders die Frage, ob es durch Reifung der Ho6rbahn zu einer
Schwellenverbesserung kommt. Da man davon ausgeht, dass ein groRBer Teil der
Horbahnreifung in den ersten beiden Lebensjahren stattfindet (Inagaki et al. 1987), erfolgte
die Einteilung in 1. Altersgruppe: <= 24 Monate, 2. Altersgruppe: > 24 Monate.

Es zeigen sich fir beide Altersgruppen signifikante Korrelationen mit einem vergleichbar
hohen r fir alle Frequenzen (Tab. 4). Der Mann-Whitney-Test zeigt keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Korrelationskoeffizienten in beiden Gruppen.

Auch eine aktuelle Untersuchung aus Taiwan (Lee et al. 2008) konnte in einem grofRen
Kollektiv von 1281 Kindern im Alter von drei Monaten bis drei Jahren keinen Einfluss des
Alters bei der Verl&sslichkeit der Hirnstammaudiometrie belegen. Hierbei waren jedoch im
Unterschied zu unserer Untersuchung die NN-BERA-Messung und die subjektive Messung

zum selben Zeitpunkt durchgefihrt worden.
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In unserer Studie sind die NN-BERA-Schwellen in der Gruppe <=24 Monate in allen
Frequenzen niedriger als die subjektiv ermittelten Werte (Abb. 6).

Dies kann mehrere Griinde haben. Inagaki et al. beschaftigten sich mit der Interpeaklatenz als
Hinweis auf die Reifungsgeschwindigkeit der Horbahn und konnten nachweisen, dass die
Horbahnreifung im letzten Schwangerschaftstrimester und den ersten beiden Lebensjahren
besonders stark zunimmt (Inagaki et al. 1987). Kittner et al. leiteten bei 498 Kindern im Alter
zwischen der 34. postkonzeptionellen Woche und dem Ende des dritten Lebensjahres friihe
akustisch evozierte Potentiale ab und konnten beztiglich der Reifungsgeschwindigkeit eine
grofRe individuelle Variabilitat erkennen, wobei ein groRer Teil der Horbahnreifung im ersten
Lebensjahr stattfindet (Kittner et al. 1991).

Eine Schwellenverbesserung durch Reifung der Hérbahn konnte in der Gruppe, welche zum
Zeitpunkt der NN-BERA-Messung jinger als 24 Monate alt waren, nicht gezeigt werden
(Abb. 6).

Allerdings zeigten retrospektive Analysen des Deutschen Zentralregisters fur kindliche
Horstdrungen bei 10,3% aller Kinder mit einer permanenten Horstérung einen progredienten
Verlauf (Spormann-Lagodzinski et al. 2003), so dass als eine mogliche Ursache auch in
unserer Untersuchung im Einzelfall progrediente Horstérungen nicht sicher auszuschlie3en
sind.

Trotzdem ergaben andere Untersuchungen bei zum selben Zeitpunkt abgeleiteten objektiven
und subjektiven Untersuchungen &hnliche Ergebnisse. So lagen bei der Arbeitsgruppe um
Brunner et al. sowohl im Gesamtkollektiv als auch bei der Gruppe mit &lteren Kindern und
seitengetrennten subjektiven Untersuchungen die objektiv ermittelten Horschwellen im
Durchschnitt niedriger als die subjektiv ermittelten Schwellen, wobei die objektiv ermittelten
Schwellen im Hochtonbereich besser als in der subjektiven Audiometrie nachweisbar waren.
Die Autoren diskutieren hier als mdgliche Ursache die bessere Triggerbarkeit der
hoherfrequenten Stimuli (Brunner et al. 1995).

Eine aktuellere Studie aus Omaha, USA, untersuchte an 77 Kindern aus dem taglichen
padaudiologischen Patientengut die Ubereinstimmung der NN-BERA mit subjektiven
Horschwellen (Gorga et al. 2006). Die Differenz zwischen beiden Verfahren betrug im Mittel
nur 6 Monate, d.h. bei Sduglingen und Kleinkindern war beziiglich der subjektiven
Audiometrie nur eine eingeschrankte Aussage maoglich. Die Autoren stellten jedoch Uber das
Gesamtkollektiv einen Unterschied zwischen normalhdrigen und horgestorten Patienten fest.
So zeigte bei normalhdrigen Patienten die BERA die Tendenz, die subjektiven Hérschwellen
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zu Uberschétzen, d.h. hohere Horschwellen vorauszusagen als in der subjektiven Audiometrie
tatsdchlich gemessen wurden. Im hdorgestérten Kollektiv dagegen zeigte die BERA eine
Tendenz, die subjektive Audiometrie zu unterschétzen. Die Autoren diskutieren als mogliche
Ursache, dass bei den normalhérigen Patienten ab einem Nachweis von 20 dB nHL in der
BERA von einer Normalhorigkeit ausgegangen wurde, und moglicherweise niedriger
liegende Schwellen in der BERA nicht weiter untersucht wurden. In der Tonaudiometrie
dagegen waren die Horschwellen bis auf 5 oder 10 dB nHL untersucht worden. Dies habe bei
den normalhdrenden Kindern zu niedriger erscheinenden Horschwellen in der Tonaudiometrie
fuhren kdnnen. Wir haben in unserer Studie jedoch im beidseitig horgestorten Kollektiv keine
normalhdrigen Kinder einbezogen.

Eine andere Ursache sehen die Autoren in der Stimulusdauer und einem Unterschied bei
normal- und schwerhdrigen Patienten in der zeitlichen auditorischen Integration. Die zeitliche
Integration beschreibt die Herabsetzung der Wahrnehmungs- und Diskriminationsschwellen
von auditorischen Reizen, wenn es zu einer Verlangerung der Reizdauer kommt (Vollmer et
al. 2007). Die Autoren geben zu bedenken, dass der Effekt der zeitlichen Integration in der
subjektiven Audiometrie bei horgesunden Kindern groRer sei als bei hérgestorten Patienten,
woraus sich eventuell zusétzlich eine schlechtere Einschatzung des Gehors Horgestorter
ergibt. Weiterhin spiele die zeitliche Integration in der BERA keine Rolle, da hier nur die
ersten, also sehr frilhen Antworten gemessen werden, eine eventuelle Integration also gar
nicht erfasst werde, was zu einer Erhdhung der Tonaudiometrieschwellen in dem hérgesunden
Kollektiv habe fuhren kdnnen. Dies lasst sich auch in unserer Studie als eine mdgliche
Ursache fiir die im Mittel hoher liegenden subjektiven Horschwellen nachvollziehen.

Fur die klinische Praxis liefern die vorliegenden Ergebnisse Hinweise, dass die BERA-
Schwelle kritisch zu betrachten ist. Wenn keine sichere Horschwelle mehr zu erkennen ist, so
muss hier die Horschwelle vermutet werden und auch im Hinblick auf eine gleitende

Horgeriteeinstellung vor einer ,,Uberinterpretation gewarnt werden.

In der Gesamtgruppe und in der Gruppe >24 Monate liegen die 2 kHz- und 4 kHz- NN-
BERA-Schwellen im Mittel unter den psychoakustisch ermittelten Horschwellen.

Bei 0,5 kHz und 1 kHz liegen die NN-BERA-Schwellen im Mittel Uber den subjektiven
Schwellen (Abb. 7).

Die Gruppe, welche zum Zeitpunkt der BERA >24 Monate alt war, ist die Gruppe, welche
besonders haufig an einer Mittelohrproblematik mit Ergiissen und / oder Adenoiden leidet.
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Um dem Kind eine erneute Narkose zu ersparen, wurde deshalb haufig BERA und
Mittelohrdrainage zum selben Zeitpunkt wéhrend einer Sedierung durchgefiihrt. Dies kann
dazu gefuhrt haben, dass eine geringe Schallleitungsstérung weiterhin in der BERA gemessen
wurde, was im Gegensatz zu der Gruppe <=24 Monate zu einer Erhéhung der BERA-
Schwelle gefuhrt haben konnte.

Zusammenfassend liefert die NN-BERA auch in der Gruppe <=24 Monate zuverlassige
Ergebnisse, so dass mit der BERA eine friihest mogliche Diagnostik und gegebenenfalls eine

2. Messung nach der Mittelohrsanierung durchgefiihrt werden sollte.

4.1.2 Einseitige Horstérungen

Der Vergleich der NN-Schwellen mit den subjektiv ermittelten Schwellen im einseitig
horgestorten Kollektiv (Abb. 8) zeigt eine signifikante Korrelation mit einem vergleichbar
hohen Korrelationskoeffizienten wie im beidseitig horgestorten Kollektiv (Abb. 2).

Allerdings muss einschrankend erwéhnt werden, dass im einseitig horgestorten Kollektiv auch
die kontralateralen normalhorigen Ohren einbezogen worden sind, soweit fir diese ebenfalls
Messdaten aus den objektiven und subjektiven Verfahren vorlagen und dass das Kollektiv der
Kinder mit einseitigen HoOrstorungen deutlich kleiner ist (n=10-13 bei einseitigen
HOrstorungen versus n=46-52 bei beidseitigen Horstérungen) .

Eine Aussage bezliglich einer bedeutsamen Korrelation zum frequenzspezifischen Vergleich

ist aufgrund des deutlich kleineren Kollektivs problematisch (n=10-13).

Schwierigkeiten bereitete die BERA bei der Beurteilung eines Restgehors iber 100 dB. Da
der maximale unverzerrte Stimuluspegel in der objektiven Audiometrie mit 100 dB
angegeben wird, legten wir folgende Korrektur fest: In der subjektiven Audiometrie ermittelte
Horverluste tGber 100 dB wurden als 101 dB bewertet, um eine statistische Vergleichbarkeit
mit der maximalen NN-BERA-Messung von 100 dB zu gewahrleisten.

Dieses konnte zu einer erhohten Korrelationen gefuihrt haben, da keine Differenzierung
oberhalb von 100 dB mdglich war. Die genannte technische Einschrankung war jedoch
methodisch unvermeidbar und nahm auf die klinische und hier insbesondere apparative

Versorgung keinen Einfluss.
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4.2 Vergleich der NN-Schwellen mit subjektiven Schwellen im Freifeld

Eine vergleichende Untersuchung zwischen mit Kopfhtérern gewonnenen Schwellen und NN-
BERA-Schwellen ist ca. ab dem 4.-5. Lebensjahr durchfuhrbar.

Da kleinere Kinder die Untersuchung mit Kopfhorern oftmals nicht tolerieren, werden die
audiometrischen Bestimmungen zunachst als Verhaltensaudiometrien und spater als Spiel-
oder Tonaudiometrien im Freifeld durchgefihrt.

Da im Freifeld aber keine seitengetrennte Untersuchung moglich ist, wurde die NN-BERA-
Schwelle des besseren Ohres im Vergleich mit den subjektiven Horschwellen untersucht.

Es zeigt sich eine gute Vergleichbarkeit zwischen den mit der NN-BERA ermittelten und den
mit der Spiel- und Tonaudiometrie im Freifeld gemessenen Horschwellen (Abb. 10).
Auffallig ist, dass die NN-BERA-Schwellen fur alle Frequenzen unter denen der subjektiven
Audiometrie liegen (Abb. 11). Dies erklart sich dadurch, dass verschiedene
Umweltbedingungen, wie z.B. die Raumakustik, der Storschall und die Konstanz der
Entfernung zwischen Kind und der Schallquelle im Freifeld deutlich schlechter zu
kontrollieren sind als bei der seitengetrennten Untersuchung mit Kopfhérern. Auch ist eine
Verschlechterung des Horvermodgens bei weit auseinanderliegenden Untersuchungs-
zeitpunkten (Mittelwert=41 Monate) der objektiven und subjektiven Audiometrie nicht sicher
auszuschliel3en.

Allerdings zeigten sich dhnliche Ergebnisse bei Untersuchungen anderer Arbeitsgruppen, die
sich mit der Korrelation beider Verfahren zu nur wenig auseinanderliegenden Zeitpunkten
beschaftigt hatten (Brunner et al. 1995).

Der Vergleich der NN-BERA des besseren Ohres mit der Beobachtungs- /
Verhaltensaudiometrie im freien Schallfeld zeigt Gber alle vier Frequenzen eine signifikante
Korrelation, allerdings mit einem deutlich niedrigeren r als der frequenzspezifische Vergleich
mit der NN-BERA und den tonaudiometrisch ermittelten Daten (Abb. 17 Anhang).

Dies ist zu erwarten, da es sich bei der Beobachtungs- / Verhaltensaudiometrie nicht um die
Horschwelle, sondern eher um eine Reaktionsschwelle handelt, welche vom

Entwicklungsalter abhéngig ist (s. Einleitung).
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4.3 Vergleich der Klick-Schwellen mit subjektiven Schwellen

Der Hauptfrequenzbereich des Klick-Reizes befindet sich zwischen 1 und 4 kHz. Um eine
Vergleichbarkeit mit der subjektiven Audiometrie zu erreichen, wurden bei den
psychoakustischen Schwellen die Mittelwerte aus den Frequenzen 1-4 kHz gebildet.

Im beidseitig horgestorten Kollektiv zeigt die Klick-evozierte Untersuchung mit den subjektiv
ermittelten Hérschwellen sowohl im Freifeld wie auch in der seitengetrennten Untersuchung
eine bedeutsame Korrelation, wenn auch mit einem geringeren Korrelationskoeffizienten als
der frequenzspezifische Vergleich mit der NN-BERA (Abb. 12,16). Dies l&sst sich am ehesten
durch das breite Frequenzspektrum und die fehlende Frequenzspezifitdt des Klick-Reizes
erklaren.

Zu &hnlichen Ergebnissen kamen Picton et al., die hérgestorte Kinder (insgesamt 135 Ohren)
mit der Klick-BERA untersucht hatten und dies im Mittel drei Jahre spater mit subjektiven
Methoden verglichen hatten (Picton et al. 1994). Im Unterschied zu unserer Untersuchung
wurde dort kein Mittelwert aus den héheren Frequenzen gebildet, sondern die Korrelation der
BERA-HGrschwelle mit dem niedrigsten Wert zwischen 1 und 4 kHz untersucht. Auch andere
Untersuchungen mit 713 (Hyde et al. 1990) bzw. 333 untersuchten hérgeminderten Kindern
(Durieux-Smith et al. 1991) zeigten ahnliche Resultate.

Eine differenziertere Unterteilung der Klick-evozierten Untersuchung nach dem Grad der
Horstdrung zeigt in der Gruppe mit geringgradigen Horstérungen (Klick 25-40 dB) auf dem
5%-Niveau keine signifikante Korrelation (Abb. 13), in der Gruppe mit hohergradigen
Horstorungen ergeben sich signifikante Korrelationen mit einem hohen r (p<0,0001, Abb.
14). Dies kann wie bei der NN-BERA auf Schwierigkeiten der Klick-BERA bei Kindern mit
geringgradigem Horverlust hindeuten.

Die Untersuchung in Abh&ngigkeit vom Alter der Kinder zum Zeitpunkt der BERA-Messung
(1. Gruppe <=24 Monate, 2. Gruppe >24 Monate) ergibt in beiden Gruppen eine signifikante
Korrelation mit einem vergleichbar hohen r (Tab. 4).

Der Vergleich der Klick-Schwellen mit den subjektiv gemessenen Schwellen im einseitig
horgestorten  Kollektiv  zeigt eine signifikante Korrelation mit einem hoheren
Korrelationskoeffizienten (Abb. 15) als der Vergleich der Klick-Schwelle mit den
tonaudiometrisch ermittelten Schwellen im beidseitig horgestorten Kollektiv (Abb. 12) und
den Untersuchungen im Freifeld (Abb. 16). Dies ist in erste Linie auf die Einbeziehung der
normalhdérigen Ohren und das deutlich kleinere Kollektiv bei den einseitig hdrgestorten

Kindern zuriickzufihren.
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Auch wenn der Klick-Reiz zwischen 1 und 4 kHz signifikant korreliert, bleibt das Problem
der mangelnden Frequenzspezifitat und der fehlenden Erfassung eines Tieftonrestgehors unter
1 kHz, welches aufgrund der schlechteren Synchronisation im apikalen Bereich der Kochlea
nicht schwellennah zu erfassen ist (Stuirzebecher et al. 1993).

Die geringere Korrelation der Klick-BERA mit den spéter subjektiv ermittelten Horschwellen
zeigt deutlich, dass die alleinige Horschwellenbestimmung mit Klick-Reizen fiir eine
Schwellenbestimmung, die folglich die Grundlage fiir eine apparative Versorgung darstellt,
nicht optimal war. In Anlehnung an die Empfehlung des Joint Committee on Infant Hearing
von 2007 (Joint Committee on Infant Hearing 2007) unterstreicht unser Studienergebnis die
Notwendigkeit frequenzspezifischer hirnstammaudiometrischer Verfahren wie das der NN-
BERA.

4.4 Schlussfolgerung

Die Durchfiihrung der Hirnstammaudiometrie in der Pddaudiologie stellt den Untersucher vor
besondere Herausforderungen. So sind die Interpeaklatenzen und die Absolutlatenzen im
Sauglings- und Kleinkindalter deutlich verlangert. Die Verldangerung der Interpeaklatenzen ist
dabei auf die fehlende Horbahnreifung zurlickzufuhren, wahrend die Ursache der verlangerten
Absolutlatenzen eher im Zusammenhang mit passageren Schallleitungsstérungen gesehen
wird. Auch die Amplituden der FAEP sind in den ersten drei Lebensjahren kleiner und
weniger deutlich ausgepréagt und erlangen erst nach Ablauf der Reifungsvorgange im
Hornerven und der Horbahn die Potentialmorphologie der Erwachsenen (Salamy 1984).

Eine andere Schwierigkeit sind zentrale Reifungsverzogerungen und speziell gelagerte
Hirnschadigungen, die in Ausnahmefdllen eine Schwerhdrigkeit vortauschen konnen und
allein mit der Hirnstammaudiometrie nicht sicher voneinander abzugrenzen sind (Wirth
2000).

Zusatzlich kommt es bei Patienten mit kochledrer Schwerhérigkeit im Gegensatz zu
Normalhdrigen zu oft weniger deutlich ausgepragten Reizantworten der Wellen 1-V.

Da die Hirnstammaudiometrie zwar ein objektives Verfahren ist, die Beurteilung der
Potentiale aber visuell-subjektiv erfolgen muss, kann dies zu Schwierigkeiten bei der
Auswertung der FAEP flihren und eine Ursache moglicher Fehlerquellen darstellen.

Trotzdem bestatigen die vorliegenden Ergebnisse die hohe Verlésslichkeit der Notched-Noise-
BERA zur Bestimmung der Horschwelle auch bei horgeschadigten S&uglingen und
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Kleinkindern in der Hand gelbter Untersucher. Im Einzelnen kamen wir zu folgenden
Ergebnissen:

- Die NN-BERA zeigt bessere Korrelationen mit der subjektiven Audiometrie als die
Klick-BERA. Dies hat seine Bedeutung besonders bei Patienten mit einer geringen
Horstorung, welche im Rahmen des Neugeborenenhdrscreenings vermehrt entdeckt
werden.

- Es zeigt sich eine gute Vergleichbarkeit der NN-BERA und der Klick-BERA mit den
spateren, subjektiven Horschwellen bei horgestorten Sduglingen und Kleinkindern.
Doch auch wenn die BERA eine verlassliche Horschwellenbestimmung in diesem
Kollektiv bestatigt, sind im weiteren Verlauf regelmaRige audiometrische Kontrollen
sowie eine langjahrige klinische Betreuung horgestorter Kinder in Fachabteilungen
notwendig.

- Es zeigt sich keine Altersabhéngigkeit bei der Verlasslichkeit der BERA, so dass eine
frihestmdgliche Diagnostik mit der BERA durchgefuhrt werden sollte. Das mittlere
Alter der horgestorten Kinder dieser Studie entsprach nicht den aktuellen Vorgaben
(Bundesministerium fir Gesundheit 2008). Dies erklart sich aus dem genannten
Untersuchungszeitraum und wir erwarten, dass durch die erfolgte Einflhrung des
universellen Neugeborenen-Hdorscreenings seit dem 01.01.2009 der durchschnittliche
Diagnosezeitpunkt einer angeborenen Schwerhdrigkeit deutlich gesenkt wird, so dass
die apparative Versorgung gemal den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fur
Phoniatrie und P&daudiologie im ersten Lebenshalbjahr stattfindet.

- Die BERA erfordert eine Expertise in spezialisierten Zentren, so zeigen die Ergebnisse

unserer Abteilung eine gute Vergleichbarkeit im internationalen Konsens.

Die vorliegende Arbeit leistet somit einen wertvollen Beitrag zur Friherkennung kindlicher
Horstorungen, bzw. unterstitzt und legitimiert die Anwendung unterschiedlicher
diagnostischer Messverfahren. Sie fordert und unterstitzt somit mittelbar die
Chancengleichheit horgeminderter Kinder sowohl in der Unterstiitzung des altersgemalien
Spracherwerbs wie bei der gesamten entwicklungsgemaRen Entfaltung der intellektuellen und
personlichkeitsspezifischen Féhigkeiten.
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5 Zusammenfassung

Am 01.01.2009 wurde das universelle Neugeborenen-Horscreening bundesweit verpflichtend
eingefihrt. Die Verl&sslichkeit der frequenzspezifischen Hirnstammaudiometrie (BERA) zur
Horschwellenbestimmung im Rahmen der Konfirmationsdiagnostik sollte bei ein- und
beidseitig horgestérten Kindern Uberprift werden. Ein weiteres Ziel der Studie war, die
diagnostische Sicherheit der Klick-BERA mit der frequenzspezifischen Notched-Noise- (NN)
BERA zu vergleichen.

In einem Gesamtkollektiv von 97 Kindern mit nicht-progredienten Ho6rstérungen (31
unilateral und 66 bilateral) ermittelten wir die Horschwelle mittels NN- und Klick-BERA. In
den nachfolgenden Jahren wurde das HOrvermdgen mit subjektiven HOrprifmethoden
kontrolliert. Die retrospektiv erhobenen Daten dieser 97 Kinder (57 m, 40 w, mittleres
Versorgungsalter 29 Monate, Median: 24 Monate) wurden ausgewertet und Zusammenhange
zwischen den NN-Schwellen (0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz; Evoselect BERA, Fa.Pilot),
Kopfhdrermessung (DT 48) und den spater ermittelten subjektiven Schwellen untersucht. Der
Altersmedian bei Durchfiihrung der BERA betrug 25 Monate (Mittelwert=31 Monate), der
Altersmedian bei Durchfuhrung der subjektiven Audiometrie betrug 70 Monate (Mittelwert
73 Monate).

Der Vergleich zwischen den Notched-Noise-BERA-Schwellen und den subjektiven
Tonschwellen im beidseitig horgestorten Kollektiv zeigt eine bedeutsame Korrelation mit
einer anndhernd linearen Abhéngigkeit, wobei der frequenzspezifische Vergleich eine
geringere Korrelation und die grofite Standardabweichung bei 0,5 kHz zeigt.

Um die Vorhersagekraft der frequenzspezifischen Hirnstammaudiometrie in Abhangigkeit des
Alters bei Durchfihrung der NN-BERA zu untersuchen, wurde das Kollektiv in zweli
Gruppen unterteilt (1. Gruppe <=24 Monate, 2. Gruppe >24 Monate), es zeigen sich
signifikante Korrelationen mit einem vergleichbar hohen r in beiden Gruppen.

Zur Untersuchung der Verlésslichkeit in Abhangigkeit des Horstérungsgrades, erfolgte eine
Einteilung nach Kindern mit einer leichtgradigen Horstérung (Klick 25-40 dB) und Kindern
mit einer mittelgradigen oder hohergradigereren Horstorung (Klick >40 dB).

Bei den Kindern mit einer leichtgradigen Horstorung ergaben sich fir die Frequenzen 0,5 kHz
und 1 kHz keine signifikanten Korrelationen (p>0,05), bei 2 und 4 kHz waren die
Korrelationen auf dem 5 %-Niveau signifikant. Bei den Kindern mit hoéhergradigeren
Horstorungen ergaben sich signifikante Korrelationen fir alle Frequenzen.
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Im einseitig horgestorten Kollektiv zeigt der Vergleich der NN Schwellen mit den subjektiv
ermittelten Schwellen signifikante Korrelationen mit einem vergleichbar hohen Korrelations-
koeffizienten wie im beidseitig hdrgestorten Kollektiv.

Der Vergleich der Klick-Schwellen mit den subjektiv ermittelten Schwellen zeigt im
beidseitig und einseitig horgestorten Kollektiv (Mittelwertbildung aus den Frequenzen 1-4
kHz) sowohl in den seitengetrennten Untersuchungen als auch im Freifeld eine bedeutsame
Korrelation, wenn auch mit einem geringeren Korrelationskoeffizienten als der
frequenzspezifische Vergleich mit der NN-BERA.

Die NN-BERA erfullt somit die in sie gesetzten Erwartungen, auch bei ein- oder beidseitig
horgeminderten Neugeborenen und Kleinkindern eine verlassliche Horschwellenbestimmung
zu gewdhrleisten. Eine Altersabhangigkeit in der Verl&sslichkeit der BERA konnte nicht
gezeigt werden, allerdings fanden wir Hinweise auf Schwierigkeiten der BERA bei Kinder
mit leichtgradigen Horverlusten. Die geringere Korrelation der Klick-BERA-Schwellen mit
den spater subjektiv ermittelten Horschwellen zeigte deutlich die Notwendigkeit zusatzlicher

frequenzspezifischer Verfahren wie das der NN-BERA.
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6 Anhang: Abb. 17,18
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Abb. 17: Korrelation NN-BERA-Schwelle des besseren Ohres mit der Verhaltensaudiometrie
Schwelle im Freifeld.

: n=28; r=0,69; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=13,41+0,76*x

: n=29; r=0,76; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=5,81+0,81*x

1 n=28; r=0,74; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressiongerade: y=-2,45+0,86*x

: n=28; r=0,43; signifikante Korrelation (p=0,0196); Regressionsgerade: y=16,98+0,53*x
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NN-BERA-Schwelle= Notched-Noise-BERA-Schwelle
n, Anzahl der Ohren
r, Korrelationskoeffzient nach Spearman
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B: n=40; r=0,92; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=14,57+0,75*x
C: n=44; r=0,91; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=7,28+0,79*x
D: n=45; r=0,94; signifikante Korrelation (p<0,0001); Regressionsgerade: y=-28+0,91

NN-BERA-Schwelle= Notched-Noise-BERA-Schwelle

n, Anzahl der Ohren
r, Korrelationskoeffzient nach Spearman
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