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1 Einfilhrung

Senti und Sentiero sind PC-unabhangige, tragbare medizinische Geréte, die fir eine einfache Handhabung und
eine detaillierte Beurteilung von Horstérungen in verschiedenen Stadien der Hérbahn bei Sauglingen, Kindern
und Erwachsenen entwickelt wurden. Es kdnnen verschiedene Schallwandler fiir die Stimulierung und Elektroden
fiir die Messung der Horpotentiale an der Kopfhaut angeschlossen werden. Ein Touchscreen-Display ermdglicht
die Verwaltung der Patientendaten, die Einstellung der Parameter, die Steuerung der Messverfahren und die
Visualisierung der Ergebnisse. Die Daten kdnnen zur weiteren Analyse auf einen PC Gbertragen werden.

Alle Gerate sind modular aufgebaut, so dass Teilmengen der verfligbaren Priifmethoden kombiniert werden
kénnen. Einige der in diesem Handbuch erwdhnten Methoden sind moglicherweise nicht in lhrem Gerat
enthalten. Die Verfligbarkeit von Testmodulen hangt von lhrem Geratetyp (Senti, Senti Desktop, Sentiero,
Sentiero Advanced und Sentiero Desktop) und von lhrer Geratelizenz ab. Bitte wenden Sie sich an lhren Handler,
wenn Sie lhre Lizenz um weitere Testmodule erweitern mochten. Die Screenshots dienen als Beispiele und
kénnen von der Darstellung auf Ihrem Gerat abweichen.

Der Zweck dieses Handbuchs ist es, sich mit allen Methoden vertraut zu machen, die auf Senti und Sentiero
Geraten verfiigbar sind. Im Abschnitt 2: Ubersicht werden alle Methoden zusammen mit typischen klinischen
Anwendungen und den Geratetypen, fur die das jeweilige Modul verfuigbar ist, kurz beschrieben. Informationen
Uber allgemeine Aspekte der Methode, einschlieRlich des wissenschaftlichen Hintergrunds und der praktischen
Anwendung, werden fir alle Testmethoden in Abschnitt 3: Methodik, praktische Anwendung, wissenschaftlicher
Hintergrund beschrieben.

Das How-To-Manual bietet Informationen zu Senti und Sentiero Geraten aus der Sicht des taglichen Gebrauchs.
Es ersetzt nicht die Senti und Sentiero Bedienungsanleitung, die dem Gerat beiliegt und in der die wichtigsten
Geratefunktionen in komprimierter Form beschrieben sind. Allgemeine Informationen lGber Geratebedienung
und -funktionen, bestimmungsgemadBen Gebrauch, Service und Wartung, Reinigung, Zubehor, Garantie,
Sicherheitshinweise, technische Daten und elektromagnetische Vertraglichkeit entnehmen Sie bitte dem Senti
und Sentiero Benutzerhandbuch. Informationen zu den technischen Daten und den verfiigbaren Parametern der
Testmodule finden Sie in den Technischen Spezifikationen Senti und Sentiero. Weitere Informationen lber das
Gerat und seine Testmodule finden Sie im Lernbereich der PATH MEDICAL Website, der wissenschaftliche
Abhandlungen, Gerate-Tutorials, Kurzanleitungen und Geratevideos enthalt.

Das How-To-Manual wird "so wie es ist" zur Verfliigung gestellt. PATH MEDICAL hat darauf geachtet, dass die
Inhalte und Beschreibungen korrekt sind. Der Inhalt wurde unter wissenschaftlicher Mitwirkung von Fachleuten
und langjahrigen Experten auf dem Gebiet zusammengestellt und korrekturgelesen. Ausgewahlte Literatur wird
zur Verfiigung gestellt, um dem Leser die Méglichkeit zu geben, mehr tGber den wissenschaftlichen Hintergrund
der auf Senti und Sentiero angewandten Methoden zu erfahren. PATH MEDICAL Gbernimmt keine Haftung, die
sich aus einer (falschen) Interpretation oder (falschen) Anwendung dieses How-To-Manuals und der darin
enthaltenen Referenzen ergibt.

Bitte beachten Sie, dass dieses How-To-Manual als Hilfestellung fur audiologisch qualifiziertes Personal gedacht
ist und eine adaquate Ausbildung und Qualifikation nicht ersetzt.
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2 Ubersicht

Tabelle 1 beschreibt kurz alle auf Senti- und Sentiero-Geraten verfligbaren Testmodule (einschlieBlich Senti
[Modell SIH100097], Senti Desktop [Modelle SID100419, SID100433], Sentiero [Modelle SOH100098, SOH100360] und Sentiero
Desktop [Modell S0D100497]) zusammen mit ihrer typischen klinischen Anwendung. Der bestimmungsgemalle
Gebrauch und die Kontraindikationen des Gerdts entnehmen Sie bitte dem Senti und Sentiero Benutzerhandbuch.

Testmodul

Kurzbeschreibung / Klinische Anwendung

Gerate

REINTON-AUDIOMETRIE

PTA

Reintonaudiometrie

Reintonaudiometrie nach IEC 60645-1 einschliefRlich Screening-
und Schwellenmodus, Luft- und Knochenleitungsstimulation,
kontralaterales Maskierungsrauschen, Hochtonaudiometrie bis
16 kHz und automatische Schwellenerkennungsverfahren.

Frequenzspezifische Bestimmung des Horstatus bei
kooperativen Patienten fiir audiologisches Screening und
Diagnostik und Arbeitsmedizin.

Alle

Tinnitus-Matcher

Reintonaudiometrie zur Abstimmung der Stimuli auf den
wahrgenommenen Tinnitus in Frequenz und Lautstarke.

Frequenzspezifische Bestimmung des wahrgenommenen
Tinnitus bei kooperativen Patienten.

Alle

MAGIC
Multiple-Choice-Auditory-
Graphical-Interactive-Check

Bildbasierte und selbstkontrollierte Reintonaudiometrie mit
Luft- und Knochenleitungsstimulation.

- MAGIC Screen: Screening-Modus mit festen,
benutzerdefinierten Stimuluspegeln

- MAGIC Audio: Schwellenmodus mit automatisch gesteuerten
Stimuluspegeln.

Frequenzspezifische Bestimmung des Horstatus bei
kooperativen Patienten (insbesondere bei Vorschul- und
Schulkindern) fur audiologisches Screening und Diagnostik.

Alle

SPRACHAUDIOMETRIE

SUN
Speech Understanding in
Noise

Selbstkontrollierte Sprachaudiometrie mit Logatomen und
ipsilateralem Storgerausch.

- SUN Predefined: Screening-Modus mit festem,
benutzerdefiniertem Sprachpegel

- SUN Adaptive: Schwellenwertmodus mit automatisch
gesteuerten Sprachpegeln

Bestimmung der Sprachverstandlichkeit im Storgerdusch bei
kooperativen Patienten fiir das audiologische Screening
(insbesondere bei dlteren Menschen) (SUN Fixed) und die
Diagnostik (SUN Adaptive).

Alle

MATCH
Mainzer Audiometric Test for
CHildren

Bildbasierte und selbstgesteuerte Sprachaudiometrie mit
realistischen Wortern und optionalem ipsilateralem Rauschen.

- MATCH Fixed: fester benutzerdefinierter Sprachpegel
- MATCH Adaptive: Schwellenwertmodus mit automatisch
gesteuerten Sprachpegeln

Bestimmung der Sprachverstandlichkeit in Ruhe und im
Storgerdusch bei kooperativen Patienten fiir die audiologische

Alle
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Testmodul Kurzbeschreibung / Klinische Anwendung Geridte
Diagnostik.
Worter und Bilder werden fiir zweijahrige Kinder optimiert.
UsT Sprachaudiometrie mit Wortern (z.B. einsilbige Worter, Zahlen) Alle*
Universal Speech Test und wahlweise ipsilateralem oder kontralateralem Rauschen.
z.B. Freiburger (Deutsch), Dr. Das Testmodul ist fur verschiedene Wortlisten verfugbar.
Tato '(Spanisch), NU-6 Hinweis: Es gibt spezifische Anpassungen des Arbeitsablaufs an den typischen
(Engl!sch), cib w-22 . Arbeitsablauf eines Sprachtests.
(Englisch), PBK-50 (Englisch),
Maryland CNC (Englisch), Bestimmung der Sprachverstandlichkeit in Ruhe und im
Mots frangais CAD . . . . . . .
(Franzosisch) Storgerdusch bei kooperativen Patienten zur audiologischen
Diagnostik.
Die vorgesehene Altersgruppe richtet sich nach dem
Sprachmaterial des jeweiligen Tests.
CD-Player mit Sprachaudiometrie mit Wortern (z.B. einsilbige Worter, Zahlen), Alle *
Sprachausgabe die kontinuierlich wie auf einem CD-Player abgespielt werden,
2.B. NVA (Niederlandisch) wahlweise mit ipsilateralem oder kontralateralem Rauschen.
Hinweis: Es gibt spezifische Anpassungen des Arbeitsablaufs an den typischen
Arbeitsablauf eines Sprachtests.
Bestimmung der Sprachverstandlichkeit in Ruhe und im
Storgerdusch bei kooperativen Patienten zur audiologischen
Diagnostik.
Die vorgesehene Altersgruppe richtet sich nach dem
Sprachmaterial des jeweiligen Tests.
Live Speech Sprachaudiometrie mit Live-Sprache und mehreren Testmodi, Alle
einschlieBlich Spracherkennungsschwelle,
Sprachverstandnisschwelle und Wortverstandnis.
Bestimmung der Schwellenwerte fiir die Spracherkennung und
der Schwellenwerte fir Sprach-/Wortverstandnis in Ruhe.
ANDERE SUBJEKTIVE AUDIOMETRISCHE TESTS
MAUS Sprachbasierter Test mit Untertests zur Silbenfolge, zu Wértern | Alle?
Miinchner Auditiver im Stérgerausch, zur Phonemdifferenzierung und -
Screeningtest fur identifikation.
Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstorungen Screening auf auditive Verarbeitungsstérungen (ADP) bei
kooperativen Patienten (insbesondere bei Kindern zwischen 6
und 11 Jahren).
BASD Testbatterie zur auditiven Diskriminierung mit Untertests zur Alle
Bochumer Auditiven und Unterscheidung von Konsonanten und hochauflésenden
Sprachdiskriminations-Tests | ;o 3nderungen von Frequenz, Pegel, Zeit und
Amplitudenmodulation und mit monauraler, binauraler,
dichotischer und interauraler Stimulusprdsentation.
Diagnostik von auditiven Verarbeitungs- und
Sprachentwicklungsstorungen bei kooperativen Patienten.
HHIE-S Fragebogen zu Aktivitatseinschrankungen, Alle

Hearing Handicap Inventory
for the Elderly-Screening

Teilnahmebeschrankungen, damit verbundenen Gefiihlen und
Emotionen des taglichen Lebens.

Bestimmung des subjektiven Horstatus bei kooperativen
erwachsenen Patienten fiir ein audiologisches Screening.
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Testmodul Kurzbeschreibung / Klinische Anwendung Gerate
OTOAKUSTISCHE EMISSIONEN
SOAE Aufzeichnung der spontanen otoakustischen Emissionen der Sentiero
Spontane otoakustische duReren Haarzellen im Bereich von 0,4 bis 9,6 kHz. [SOH100098,
Emissionen SOH100360]
. . . . . Sentiero

Visualisierung des Status der dufleren Haarzellen bei Patienten Desktop

aller Altersgruppen. [SOD100497]
TEOAE Objektiver Test zur Uberpriifung der Funktionalitit der duReren | Sentiero
Transiente evozierte Haarzellen im Bereich von 0,7 bis 4 kHz (entweder im gesamten | [SOH100098,
otoakustische Emissionen Frequenzbereich oder in funf Frequenzbandern) unter SOH100360]

Verwendung eines kurzzeitigen Breitbandreizes und einer Sentiero

statistischen Antworterkennung. Desktop

- TEOAE Quick: festes Stoppkriterium {50D100497]

- TEOAE Diagnostic: benutzerdefiniertes Stoppkriterium in

verschiedenen Frequenzbdndern

Bestimmung des Status der duReren Haarzellen bei Patienten

aller Altersgruppen (insbesondere bei Neugeborenen und

Kleinkindern) fiir Screening und audiologische Diagnostik.
DPOAE Objektiver Test zur Uberpriifung der Funktionalitit der duReren | Sentiero
Distorsionsprodukte Haarzellen bei bestimmten Frequenzen unter Verwendung von | [SOH100098,
otoakustischer Emissionen zwei Sinusreizen, die sich auf der Basilarmembran iiberlagern, SOH100360]

und statistischer Antworterkennung. Sentiero

- DPOAE Quick: ein fester benutzerdefinierter Stimuluspegel Desktop

- DPOAE Diagnostic: mehrere feste benutzerdefinierte {50D100497]

Stimuluspegel (Sentiero Desktop: optional mit statischem

Druck-Offset)

- DPOAE Threshold: Schwellenabschatzung mit automatisch

gesteuerten Stimuluspegeln

Zusatzliche optionale Funktionen:

- DPHIRES: benutzerdefinierte Frequenzauswahl (Start, Stopp,

SchrittgroRe): ermoglicht die Bewertung der DPOAE-

Feinstruktur; Multifrequenzmessung: ermdglicht die

gleichzeitige Prifung bei mehreren Frequenzen

- FMDPOAE: frequenzmodulierte DPOAE, erméglicht die

Reduzierung der Auswirkungen der 2. DPOAE-Quelle

Bestimmung des Status der duReren Haarzellen bei Patienten

aller Altersgruppen fiir audiologische Zwecke: z.B.

Nachuntersuchung nach dem Neugeborenen-Hérscreening,

Bestatigung einer cochledren Schwerhorigkeit, topologische

Hordiagnostik, Erkennung von Cochlea-Schadigungen im

Friihstadium bei Larmbelastung oder Verabreichung von

ototoxischen Medikamenten; frequenzspezifische Bestimmung

von Hoérschwellen (DPOAE Threshold).

AUDITORISCH EVOZIERTE POTENZIALE

ABR Objektiver Test zur Uberpriifung der cochledren und Sentiero
Auditorisch evozierte neuronalen Schallverarbeitung mit verschiedenen [SOH100360]

Hirnstammpotentiale

Kurzzeitreizen.

- Quick ABR: ein fester, benutzerdefinierter Stimuluspegel,
statistische Welle V-Auswertung

- ABR: mehrere feste benutzerdefinierte Stimuluspegel mit
mehreren Stimulusarten (Klick, Chirp), Luft- und
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Testmodul

Kurzbeschreibung / Klinische Anwendung

Geradte

Knochenleitungsstimulation, kontralaterale Maskierung,
statistische Welle V-Erkennung

Zusatzliche optionale Funktionen:
- ABR-FS: niedriges/mittleres/hohes Chirp, Tonbursts
- ABR-BIN: binaurale Messung

Bestimmung des Horstatus entlang der Hérbahn bis zum
Hirnstamm bei Patienten aller Altersgruppen fiir audiologische
Zwecke: z.B. Folgediagnostik nach Neugeborenen-
Horscreening, neurologische Diagnostik, topologische
Hordiagnostik, Bestimmung von Horschwellen.

E-ABR

Elektrisch evozierte
Hirnstammpotentiale

Objektiver Test zur Uberpriifung der cochlesren und
neuronalen Schallverarbeitung mit statistischer
Antworterkennung durch Aufzeichnung elektrisch evozierter
Potenziale, die extern durch ein Cochlea-Implantat-Testsystem
ausgelost werden (vom Hersteller des Cochlea-Implantats
bereitgestellt).

Bestimmung des Horstatus entlang der Horbahn bis zum
Hirnstamm bei Patienten aller Altersgruppen mit einem
Cochlea-Implantat fiir audiologische Zwecke einschlieflich der
Anpassung des Cochlea-Implantats.

Sentiero
[SOH100360]

ECochG

Elektrocochleographie

Objektiver Test zur Uberpriifung der cochlesren und
neuronalen Klangverarbeitung unter Verwendung von Kurzzeit-
Klickreizen und statistischer Antworterkennung.

Bestimmung des Horstatus entlang der Horbahn einschliefRlich
Summationspotential (SP), Aktionspotential (AP) und
cochledrem Mikrophon (CM) bei Patienten aller Altersgruppen
far audiologische Zwecke.

Sentiero
[SOH100360]

ASSR
Auditory Steady-State
Responses

Objektiver Test zur Uberpriifung der cochledren und
neuronalen Schallverarbeitung mit frequenzspezifischen Chirp-
Stimuli (cochledre Wanderwellen kompensiert), 40/80 Hz und
gemischten Stimulusraten, Multifrequenztest, kontralateraler
Maskierung und statistischer Antworterkennung.

- ASSR Fixed: feste, benutzerdefinierte Stimuluspegel
- ASSR Threshold: Schwellenschatzung mit automatisch
gesteuerten Stimuluspegeln

Bestimmung des Horstatus entlang der Horbahn bis zum
Hirnstamm (80 Hz) und subkortikalen Regionen (40 Hz) bei
Patienten aller Altersgruppen fiir audiologische Zwecke: z.B.
Folgediagnostik nach Neugeborenen-Horscreening,
neurologische Diagnostik, topologische Hordiagnostik,
frequenzspezifische Bestimmung von Horschwellen.

Sentiero
[SOH100360]

VESTIBULAR EVOZIERTE MYOGENE POTENZIALE

VEMP
Vestibuldr evozierte myogene
Potenziale

Objektiver Test zur Uberpriifung der vestibuldren Funktion
unter Verwendung akustischer Reize mit benutzerdefinierter
Reizstarke, mehreren Reiztypen (Klick, Chirp), Luft- und
Knochenleitungsstimulation und Kontrolle der myogenen
Aktivitat. Myogene Potenziale kénnen vom Musculus
sternocleidomastoideus (zervikales VEMP) oder vom
Augenmuskel (okulares VEMP) erfasst werden.

Sentiero
[SOH100360]
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Testmodul Kurzbeschreibung / Klinische Anwendung Gerdte
Bestimmung des vestibuldren Status einschlielich der Funktion
von Urethra und Sakkula, insbesondere bei Morbus Menieére,
vestibuldrer Neuritis, vestibularem Schwannom, Multipler
Sklerose, Otosklerose oder Dehiszenz des oberen Bogenganges.

IMMITTANZ-AUDIOMETRIE

Tympanometrie Objektiver Test zur Messung der Mittelohrimpedanz in Sentiero
Abhangigkeit vom statischen Druck (+/-) im duReren Desktop
Gehérgang. [SOD100497]
Bestimmung des Mittelohrstatus bei Patienten aller sentiero

[SOH100360] +

Altersgruppen fiir audiologische Zwecke: z.B. Erkennung von
Mittelohrpathologien (z.B. Otitis media, Mittelohrerguss,
Trommelfellperforation, Funktionsstérung der
Gehorknochelchen, Funktionsstérung der Eustachischen Réhre,
Otosklerose, Tympanosklerose) oder Verstopfung des
Gehorganges.

TY-MA [100947]

Akustische
Reflexschwelle

Objektiver Test zur Messung des ipsilateralen und
kontralateralen akustischen Reflexes, der durch Téne mit
unterschiedlichen Pegeln und Frequenzen oder durch Rauschen
ausgelost wird.

- Automatischer Modus (nach Durchfiihrung der
Tympanometrie)

- Manueller Modus

Bestimmung der akustischen Reflexschwellen bei Patienten
aller Altersgruppen fir audiologische Zwecke: z.B. topologische
Diagnostik und Erkennung von Mittelohrpathologien (z.B.
Otosklerose) oder neuralen Pathologien (z.B.
Gesichtsnervenfehlfunktion).

Sentiero
Desktop
[SOD100497]
Sentiero
[SOH100360] +
TY-MA [100947]

Akustischer Reflexabfall

Objektiver Test zur Messung des Abklingens der ipsilateralen
und kontralateralen akustischen Reflexe, die durch Téne mit
unterschiedlichen Pegeln und Frequenzen oder durch Rauschen
ausgelost werden.

Bestimmung des akustischen Reflexabfalls bei Patienten aller
Altersgruppen zu audiologischen Zwecken, z.B. zur Erkennung
von retro-cochledren Pathologien.

Sentiero
Desktop
[SOD100497]
Sentiero
[SOH100360] +
TY-MA [100947]

ETF

Funktionstests der
Eustachischen Rohre

Objektive impedanzaudiometrische Tests mit mehreren
Untertests: nicht perforiertes Trommelfell, perforiertes
Trommelfell, patulése Eustachische Rohre.

Bestimmung der Funktion der Eustachischen Réhre unter
verschiedenen Testbedingungen (nicht perforiertes
Trommelfell, perforiertes Trommelfell, patulése Eustachische
Rohre)

Sentiero
Desktop
[SOD100497]
Sentiero
[SOH100360] +
TY-MA [100947]

1 nur verfiigbar fiir Senti (Modell siH100097] und Sentiero [Moder siH100098] Geréite mit erweitertem Speicher (d.h., PCB

Rev. 2 67)

Tabelle 1: Uberblick iiber die fiir Senti und Sentiero verfiigharen Testmodule
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3 Methodik, praktische Anwendung, wissenschaftlicher Hintergrund

Im Folgenden werden eine Beschreibung der Methodik und ein praktischer Leitfaden fiir die in Senti und Sentiero
verwendeten Methoden vorgestellt. Dazu gehoren die konventionelle Reintonaudiometrie (PTA oder Audio), die
bildbasierte Reintonaudiometrie (MAGIC), Sprachtests (z.B. SUN, MATCH) und andere psychoakustische
Testverfahren (z.B. MAUS, BASD). Zu den physiologischen Testmethoden gehéren otoakustische Emissionen
(OAE), Hirnstammaudiometrie (ABR), Elektrocochleographie (ECochG), auditory steady-state responses (ASSR),
vestibuldr evozierte myogene Potenziale (VEMP) und Mittelohruntersuchungen (z.B. Tympanometrie,
akustischer Reflex, Eustachische R6hrenfunktionstests). Die hochentwickelten Mechanismen der OAE-, ABR- und
ASSR-Erzeugung, der Aufzeichnung, der Reproduzierbarkeit, der Stimulusparametereinstellungen und der
klinischen Anwendungen werden ausfiihrlich beschrieben. Insbesondere wird die Beziehung zwischen diesen
Messungen und verhaltensbezogenen Reintonschwellen diskutiert. Zusatzlich werden klinische Fallbeispiele
gegeben. Zu jedem Modul gibt es auch eine Liste mit weiterflihrenden Literaturhinweisen.

Bitte beachten Sie, dass detaillierte technische Informationen, wie z.B. verfiigbare Wandler, maximale Pegel und
andere technische Details, fiir jedes Modul in dem separaten Dokument technische Spezifikationen enthalten
sind, das Sie von www.pathme.de/support/ herunterladen kénnen. Weitere Informationen tber die verflgbaren
Testmodulparameter finden Sie in der Online-Hilfe des Gerats.

Im Allgemeinen wird empfohlen, alle Tests in einer akustisch abgeschirmten Kabine oder in einem separaten,
ruhigen Raum durchzufiihren (insbesondere bei der Darbietung schwacher Reize). Bei der Verwendung von
Ohrsonden oder Einsteckhdrern muss der Schallwandler so platziert werden, dass er fest sitzt und keine Leckage
zwischen Ohrstopsel und duRerem Gehorgang entsteht. Ein ordnungsgemaler Verschluss des Gehérgangs durch
die Ohrstopsel vermindert den Einfluss von AuBenger&uschen.

Flr zuverlassige AEP-Messungen sollte eine elektromagnetisch abgeschirmte Kabine verwendet werden. Ein
abgeschirmtes Elektrodenkabel verringert auch die Auswirkungen von elektromagnetischem Rauschen.
AuBerdem wird empfohlen, die Elektrodenkabel nahe am Koérper des Patienten zu halten und das
Elektrodenkabel sorgfaltig vom Schallwandlerkabel zu trennen.

Die Kanale der Ohrsonde oder des Einsteckhorers dirfen nicht verstopft sein, z.B. durch Cerumen. Ohrsonden
oder Einsteckhorer sollten nicht bei duerer Otitis (Infektion des duBeren Gehorgangs) oder in Fallen verwendet
werden, in denen der duRere Gehdrgang mit Cerumen verstopft ist. Es wird empfohlen, vor jeder Untersuchung
eine Otoskopie durchzufiihren, um festzustellen, ob eine Verstopfung des Gehdrgangs oder eine andere
sichtbare Mittelohrstérung (z.B. ein perforiertes Trommelfell) vorliegt. Auch eine Verformung des Gehdrgangs
kann die Schalliibertragung verschlechtern und damit die Testleistung beeintrachtigen.

Es wird empfohlen, so viele audiologische Tests wie moglich durchzufiihren, um sich einen vollstandigen
Uberblick tiber den Hérstatus entlang der Hérbahn zu verschaffen, insbesondere wenn Zweifel am tatsichlichen
Horstatus bestehen oder Unstimmigkeiten oder Diskrepanzen vorliegen. Qualifiziertes Personal muss
entscheiden, welche Tests angesichts des Alters, der Kooperationsbereitschaft und der klinischen
Vorgeschichte/Anamnese des getesteten Patienten angemessen sind. Bitte beachten Sie, dass die
Interpretationshinweise und empfohlenen Parametereinstellungen in diesem How-to-Manual nur informativ
sind und keinen Hinweis auf eine Diagnose geben. Es obliegt dem qualifizierten Untersucher, die Ergebnisse zu
analysieren und die Parameter entsprechend den individuellen Gegebenheiten einzustellen.
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3.1 Psychoakustische Testverfahren

Zu den psychoakustischen Testverfahren gehoren die Reintonaudiometrie, die Sprachaudiometrie und andere
Verhaltenstests, die ein Patientenfeedback erfordern.

Fur alle psychoakustischen Tests sind die Fahigkeit, die Bereitschaft und die Konzentration des zu testenden
Patienten entscheidend. Vor der Durchfiihrung eines psychoakustischen Testverfahrens muss der Patient in die
Aufgabe eingewiesen werden. Der Untersucher muss sich vergewissern, dass der Patient die Aufgabe verstanden
hat und in der Lage ist, die Aufgabe zu erfiillen. Legen Sie den Schallwandler immer nach der Einweisung auf die
Ohren des Patienten, damit sein Hérvermdégen nicht durch die Schallddmpfung des Schallwandlers beeintrachtigt
wird.

Niedrige Umgebungsgerdusche sind ebenfalls entscheidend fir eine angemessene Testleistung, da die
Horleistung durch hohe Umgebungsgerdusche kiinstlich reduziert werden kann.

Im Allgemeinen ist die richtige Platzierung und Kalibrierung des Wandlers wichtig fiir ein zuverlassiges Ergebnis.
Eine falsche Platzierung eines Schallwandlers oder die Verwendung eines falsch kalibrierten Wandlers kann das
Ergebnis verfalschen. Es sollte ein geeigneter Wandler angeschlossen und richtig platziert werden. Variationen
in der Position des Ohrhérers von oben nach unten oder von vorne nach hinten sowie Leckagen zwischen
Ohrhorer und Ohr kénnen zu unzutreffenden Ergebnissen fiihren, z.B. zu falsch niedrigen Horschwellen,
insbesondere bei hohen Frequenzen.

Wenn nicht anders angegeben, konnen alle psychoakustischen Tests bei Patienten aller Altersgruppen
durchgefiihrt werden, sofern eine angemessene Beteiligung und Mitarbeit erwartet werden kann. Dies bedeutet,
dass diese Tests z.B. fiir sehr kleine Kinder, geistig behinderte Patienten oder andere nicht kooperative Patienten
nicht geeignet sind. Fir diese Patienten wird empfohlen, physiologische Testmethoden anzuwenden.
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3.1.1 Reintonaudiometrie (PTA)

METHODIK

Die PTA ist die am haufigsten verwendete psychoakustische Methode zur Priifung der Fahigkeit eines Patienten,
verschiedene Schallfrequenzen zu horen. Die PTA ist der wichtigste Hortest zur Bestimmung der Luftleitungs-
(AC) und Knochenleitungshorschwelle (BC) und ermoglicht die Bestimmung des Grades und der Art
(Schallleitungs- oder Schallempfindungsschwerhérigkeit) des Horverlustes. Die Horschwellen geben in der Regel
den leisesten Ton an, der fiir eine Person horbar ist. AC-Stimuli kdnnen Uber Kopfhorer, Einsteckhorer oder
Lautsprecher abgegeben werden. BC-Stimuli werden (iber einen elektromechanischen Knochenleiter abgegeben,
der auf der Stirn oder dem Mastoid des zu testenden Patienten platziert wird. Ist das Horvermdgen fir die
Knochenleitung besser als fir die Luftleitung (Luft-Knochen-Liicke), so ist eine Schallleitungsschwerhdrigkeit
wahrscheinlich, wenn die Knochenleitungswerte im normalen Horbereich liegen. Wenn sowohl die Luft- als auch
die Knochenleitungsschwellen aufRerhalb des Normalbereichs liegen, ist eine Schallempfindungsschwerhorigkeit
(cochledre oder retrocochledre Beeintrachtigung) oder eine kombinierte Schwerhorigkeit wahrscheinlich, wenn
die Knochenwerte immer noch besser sind als die Luftleitungswerte. Die PTA kann verwendet werden, um den
Horstatus fur tonale Reize bei kooperativen Patienten, die in der Lage sind, diese Aufgabe zu erfiillen, zu
beurteilen, z.B. in Kliniken (konventionelle Audiologie, bettseitiger Einsatz, Ambulanzen) und in der
Arbeitsmedizin. Um eine festgestellte Schallempfindungsschwerhérigkeit zu differenzieren, koénnen
Uberschwellige Messungen (z.B. Fowler, Carhart, kategoriale Lautheitsskalierung) durchgefiihrt werden.
Otoakustische Emissionen (OAE) und auditorisch evozierte Potentiale (AEP) kdnnen zur weiteren topologischen
Diagnostik herangezogen werden. Bitte beachten Sie, dass bei Patienten bei denen nicht zu erwarten ist, dass sie
den Test durchfiihren kénnen oder die nicht in der Lage sind auf den Schall in geeigneter Weise zu reagieren, um
frequenzspezifische Informationen tiber den Horverlust zu erhalten, eine DPOAE- oder ASSR-Schwellenmessung
empfohlen wird.

Das Testverfahren erfordert einen Priifer, der den Test kontrolliert und die Reaktion des getesteten Patienten
auswertet. Das Gehor wird Ublicherweise bei Oktavfrequenzen getestet, die von niedrigen (250 Hz) bis zu hohen
Frequenzen (8 kHz) reichen. Ein typisches Testverfahren (Butterfly) beginnt bei 1 kHz, bewegt sich zu hoheren
Frequenzen hinauf, kehrt zu 1 kHz zuriick (erneute Prifung) und bewegt sich zu niedrigeren Frequenzen hinunter.
Es ist zu betonen, dass der audiometrische Frequenzbereich nur ein Teil des gesamten menschlichen Horbereichs
ist, der sich zwischen 20 Hz und 20 kHz erstreckt. Die Hauptmethode der PTA besteht darin, einen Reinton nahe
der Horschwelle darzubieten, d.h. den Schalldruckpegel so lange zu senken, bis die Person nicht mehr reagiert
(Heben einer Hand oder Driicken einer Taste) und dann den Schalldruckpegel so lange zu erhéhen, bis die Person
wieder zu reagieren beginnt (siehe I1SO 8253-1).

Unter bestimmten Bedingungen missen die Patienten mit Maskierungsgerduschen auf dem Nicht-Test-Ohr
getestet werden, um zu verhindern, dass der Schall von der stimulierten Seite auf die nicht stimulierte Seite
Uibergeht und auf der nicht stimulierten Seite gehért wird (Uberhéren). Die Schwelle des Priifohrs wird
gleichzeitig mit dem Maskierungsgerdausch auf dem Nicht-Prifohr gemessen. Die mit der Maskierung erzielten
Schwellenwerte liefern eine genaue Darstellung der tatsachlichen Horschwelle des Priifohrs. Die interaurale
Dampfung kann bei Knochenleitern bis auf 0 dB sinken, da die Schadelknochen den Schall sehr effizient
Ubertragen. Daher wird empfohlen, die Knochenleitungsschwellen immer mit kontralateralem
Maskierungsgerausch zu messen. Bei Kopfhorern betragt die interaurale Dampfung etwa 40 dB. Die Maskierung
sollte verwendet werden, wenn der Unterschied zwischen der Luftleitung in einem Ohr und der Knochenleitung
im anderen Ohr 40 dB oder mehr betragt. Bei Einsteckhoérern liegt die interaurale Dampfung im Bereich von 55
dB, so dass die Verwendung von Einsteckhérern die Notwendigkeit einer Maskierung verringert. Ein
Maskierungsdilemma tritt auf, wenn die Maskierung vom Nicht-Priifohr auf das Priifohr Gbergeht und die
Schwellenwertpriifung fiir das Prifohr beeinflusst. In diesem Fall kann keine zuverlassige maskierte Schwelle
ermittelt werden. Dieses Phdnomen tritt in der Regel auf, wenn auf beiden Ohren eine erhebliche
Schallleitungsschwerhorigkeit vorliegt.
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Bei der automatischen PTA wird die Horschwelle nach dem Békésy- oder Hughson-Westlake-Verfahren ermittelt.
Im Gegensatz zur Anpassungsmethode, bei der der Patient den Stimuluspegel variieren kann, bis er gerade noch
horbar ist, kann der Patient nur die Richtung kontrollieren, in der der Stimuluspegel variiert. Der Patient erhéht
und verringert den Reizpegel in der Ndhe der Horschwelle in Abhangigkeit von seiner Horbarkeit (Tracking-
Methode). Die verfligbaren Messverfahren entsprechen den in der ISO 8253-1 vorgeschlagenen Algorithmen.

Bei der Screening-PTA wird gepriift, ob die Horschwellenwerte bei verschiedenen Frequenzen besser, gleich oder
schlechter als der festgelegte Screening-Wert sind. Der Stimulus wird bei bestimmten Frequenzen und Pegeln,
die fiir das Screening ausgewahlt wurden, an das Ohr abgegeben. Der Patient besteht den Screening-Test nach
vordefinierten Kriterien, z.B. wenn alle Reize auf beiden Ohren gehort werden. Das Screening bei bestimmten
ausgewadhlten Pegeln und Frequenzen ist in der Regel schneller, liefert aber weniger Informationen als die
Messung der Horschwellen mit den tblichen PTA-Verfahren.

Es stehen verschiedene PTA-Module zur Verfiigung:

- PTA 4 fiur die Bewertung von AC-Reintonschwellen bei Frequenzen von 125 Hz bis 6 kHz mit Reizpegeln
von -10 bis 70 dB HL gemal’ IEC 60645-1 Klasse 4.

- PTA 4 Advanced fir die Bewertung von AC-Reintonschwellen bei Frequenzen von 125 Hz bis 8 kHz mit
Stimuluspegeln von -10 bis 110 dB HL gemaR IEC 60645-1 Klasse 4 mit erweitertem Frequenz- und
Pegelbereich.

- PTA 3 zur Bewertung von AC- und BC-Reintonschwellen gemal3 IEC 60645-1 Klasse 3. Die Frequenzen
und Pegel sind dieselben wie bei PTA 4 Advanced. Aufgrund der begrenzten Kapazitidt des
elektromechanischen Knochenleiters sind die BC-Stimuluspegel niedriger. Das Modul bietet auRerdem
eine kontralaterale Maskierungsoption, die Prasentation verschiedener Stimulustypen (Reinton,
gepulster Reinton, Warbelton) und automatische Schwellenerkennungsverfahren (Békésy, Hughson-
Westlake).

- PTA-HF zur Bewertung der Reintonschwellen bei hohen Frequenzen von 9 bis 16 kHz. PTA-HF ist nur mit
bestimmten Kopfhérern verfiigbar, z.B. dem Sennheiser HDA 300.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie auf dem Bildschirm fiir die Modulauswahl die Option Audio. Wahlen Sie die Voreinstellung, die Sie
verwenden mdchten. Andern Sie ggf. die Parameter (z.B. Audiometrieprotokoll). Wenn der Expertenmodus
ausgewshlt ist, erscheint die Benutzeroberfliche wie in Abbildung 1. Driicken Sie die Einstellungstaste (3) (nur
PTA3), um den Schallwandler und seine Platzierung (AC, BC Mastoid, BC Stirn) auszuwéahlen, den Stimulustyp
(Reinton, gepulster Reinton, Warbelton) zu wahlen, in den Modus fiir unangenehme Lautheit (UCL) zu wechseln,
die automatische Prifung zu aktivieren oder die bilaterale Audiogrammansicht zu aktivieren (Daten von beiden
Ohren in einem Audiogrammdiagramm darstellen). Bitte beachten Sie, dass Sie auch die Schallwandler wechseln
kénnen, indem Sie die AC-Taste (3) driicken, die von AC zu BC (Mastoid) zu BC-F (Stirn) umschaltet, wenn ein AC-
und ein BC-Schallwandler angeschlossen sind.

FUr manche Patienten (z.B. Kinder) kann ein gepulster Reinton oder ein Wobbel-Ton interessanter sein als ein
kontinuierlicher Reinton und daher bevorzugt werden. Beim Békésy-Verfahren werden gepulste Reize
verwendet. Bei Patienten mit tonalem Tinnitus kann ein gepulster Reinton oder ein Warble-Ton den Stimulus
besser vom Tinnitus unterscheiden. Aktivieren Sie bei Bedarf den Maskierungsmodus durch Driicken der
Maskierungstaste (2 (siehe METHODIK). Der Maskierungsmodus kann durch Driicken der Taste wieder
ausgeschaltet werden.

Bevor der Schallwandler angebracht und der Test gestartet wird, muss der Patient in die Aufgabe eingewiesen
werden. Der Patient muss angeben, ob ein Ton zu héren ist oder nicht, z.B. durch Heben der Hand oder Driicken
der Patientenantworttaste, wenn ein Ton zu horen ist, oder durch Ablegen der Hand oder Loslassen der
Patientenantworttaste, wenn kein Ton zu horen ist. Bei gepulsten Tonen ist darauf zu achten, dass der Patient
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versteht, dass er nur einmal auf den gepulsten Ton reagiert (d. h. anzeigt, dass er gehért wird, solange der
gepulste Ton hérbar ist) und nicht auf jeden einzelnen Stimulusimpuls. Der Test ist nicht zur Selbstkontrolle durch
den Patienten gedacht. Manuelle Tests missen vollstandig vom Prifer kontrolliert werden. Automatische Tests
erfordern keine Pegel-/Frequenzkontrolle durch den Prifer, sollten aber dennoch von qualifiziertem Personal
Uberwacht werden.

Wahlen Sie das Testohr durch Driicken der Ohrentaste @ Das gerade aktive Ohr wird angezeigt. Wenn
Lautsprecher angeschlossen sind oder die binaurale Messung am Gerat aktiviert ist, kann auch die binaurale
Stimulation ausgewahlt werden. Fiihren Sie entweder einen manuellen Test oder einen automatischen Test bei
den ausgewahlten Frequenzen durch. Weitere Informationen Uber einen typischen Arbeitsablauf bei der
Reintonaudiometrie finden Sie z.B. in ISO 8253-1 und ASHA (2005). Bei manuellen Tests konnen die
Stimulusfrequenz , der Pegel und/oder der Maskierungspegel @ (im Maskierungsmodus sind die Tasten flr
den Maskierungspegel durch einen grauen Bereich hervorgehoben) ausgewahlt werden. Die gewahlten Pegel
konnen am Fadenkreuz im Audiogramm (rot: rechtes Ohr, blau: linkes Ohr, schwarz: binaural, griin: Maskierung)
und an den Werten zwischen den Auswahlelementen abgelesen werden (in Abbildung 1: Stimuluspegel: 40 dB
HL, Maskierungspegel: -10 dB HL). Bei PTA-HF verschiebt sich das Audiogramm zu héheren Frequenzen, wenn
man das Fadenkreuz Gber 8 kHz hinaus bewegt. Im Maskierungsmodus kann entweder der Stimuluspegel oder
der Maskierungspegel oder beide Pegel zusammen gesteuert werden. Der Sperrmodus kann durch Driicken der
Sperrtaste @ aktiviert werden. Die Tasten fiir den Stimuluspegel kénnen in den Audiovoreinstellungen des
Gerats konfiguriert werden (Pfeil nach oben: Pegel verringern, Pfeil nach unten: Pegel erhohen oder umgekehrt).
Der Stimulus kann so lange abgespielt werden, wie die Lautsprechertaste (9) gedriickt ist. Wenn der Stimulus
abgespielt wird, leuchtet die orangefarbene Statusanzeige @ Wenn das Maskierungsgerausch abgespielt wird,
leuchtet die griine Statusanzeige @ Wenn die Patientenantworttaste gedriickt wird, leuchtet die groRe griine
Statusanzeige @ Wenn eine Schwelle ermittelt wurde, setzen Sie das Symbol an die Position des roten oder
blauen Fadenkreuzes @, indem Sie das Audiogramm @ driicken. Das Symbol kann von "gehért" iber "nicht
gehért" bis hin zum Léschen des Symbols umgeschaltet werden. Der Test kann mit der Stopptaste beendet
werden.
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Abbildung 1: Audio Expert Benutzeroberfldche (links: Standardmodus; rechts: Maskierungsmodus)

Die Horschwellen sind in Form eines Audiogramms Uber die Testfrequenzen aufgetragen. Die Symbole fiir das
rechte Ohr sind rot, die Symbole fiir das linke Ohr blau und die binauralen Symbole schwarz dargestellt. Die
verwendeten Symbole beziehen sich auf ISO 8253-1, Tabelle 1. BC-Symbole kénnen wie von ISO 8253-1
vorgeschlagen oder gespiegelt dargestellt werden (lbliche Darstellung z.B. in Deutschland). Die Darstellung des
BC-Symbols und des Symbols fiir keine Reaktion kann in den Audio-Voreinstellungen konfiguriert werden.

Das Audiogramm ist in drei Farbbereiche unterteilt: griin (normales Hérvermoégen < 20 dB HL), orange (leichter
Horverlust >20 bis 40 dB HL) und grau (>40 dB HL: mittelschwerer bis hochgradiger Horverlust).
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Fiur die Interpretation des Ergebnisses kdnnen die folgenden Hinweise berlicksichtigt werden (siehe Abbildung
2):

- Schallleitungsschwerhorigkeit: Das Audiogramm zeigt normale Knochenleitungsschwellen, die
Luftleitungsschwellen sind um mindestens 10 dB schlechter als normal. Diese Luft-Knochen-Liicke
entsteht durch die Dampfung der Luftleitungsreize auf dem Weg durch das AufRen- und Mittelohr. Eine
Schallleitungsschwerhorigkeit tritt typischerweise aufgrund von Problemen im AuRen- oder Mittelohr
auf, darunter Anomalien des Trommelfells, Verstopfung des Gehodrgangs (z.B. durch Cerumen),
Mittelohrentziindung oder -flussigkeit (z.B. Otitis media), Perforation des Trommelfells oder
Gehorknochelchen-Defekte.

- Schallempfindungsschwerhérigkeit: Das Audiogramm zeigt Luft- und Knochenleitungsschwellen, die
hoher als 20 dB HL sind und beide innerhalb eines Bereichs von etwa 10 dB voneinander liegen. Eine
Schallempfindungsschwerhdorigkeit tritt typischerweise aufgrund von Lasionen der Sinneszellen, des
Hornervs oder der zentralen Hoérbahn auf (z.B. Presbyakusis, larmbedingter Horverlust, Meniére-
Krankheit, Vestibularisschwannom).

- Gemischter Horverlust: Eine Mischung aus Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerhérigkeit.
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Abbildung  2:  Beispiele  fiir  Audioergebnisse (links:  Schallleitungsschwerhérigkeit; Mitte:
Schallempfindungsschwerhérigkeit; rechts: gemischter Hérverlust mit Schallleitungs- und
Schallempfindungskomponenten)

Die Protokolle Screen, Diagnostic und Auto Audio bieten angepasste Benutzeroberflachen, wie in Abbildung 3.
Die Benutzeroberflaichen dieser Protokolle dhneln in vielen Teilen der Experten-Benutzeroberfliche. Im
Folgenden werden die Unterschiede erldutert. Die Screen-Benutzeroberfliche bietet eine Ergebnistabelle (D)
anstelle eines Audiogramms. Die Tabelle enthalt entweder den getesteten Pegel (gehort) oder NR = keine
Reaktion (nicht gehort). Die gerade aktive Frequenz-Pegel-Kombination wird in der Ergebnistabelle
hervorgehoben. Die Auto-Audio-Benutzeroberfliche bietet eine Wiedergabetaste (3) anstelle der
Lautsprechertaste, mit der die automatische Schwellenwerterkennung gestartet werden kann. Die Reaktion des
Patienten, die von der Patientenantworttaste abgelesen wird, beeinflusst die Richtung des Stimuluspegels. Wird
eine Schwelle durch den automatischen Algorithmus erkannt, wird sie automatisch in das Audiogramm
eingetragen. In allen Protokollen gibt es keine Einstellungen und keine Maskierungstaste. Stattdessen haben Sie
in der FuRzeile direkten Zugang zum Andern des Stimulustyps (Reinton, gepulster Reinton, Wobbel-Ton) durch
Driicken der Stimulustyp-Taste @
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Abbildung 3: Audio-Benutzeroberflichen fiir verschiedene Protokolle (links: Bildschirm

Auto-Audio)
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3.1.2 Tinnitus-Matcher

METHODIK

Die American Tinnitus Association definiert Tinnitus als "die Wahrnehmung von Gerduschen, wenn kein
tatsdchliches externes Gerausch vorhanden ist". Tinnitus ist in der Regel subjektiv, da er nur von der betroffenen
Person selbst wahrgenommen wird, kann aber in seltenen Fdllen auch objektiv sein, da auch andere Personen
ihn horen kénnen. Auch wenn Tinnitus gemeinhin als "Ohrensausen" bezeichnet wird, kann er sich in vielen
verschiedenen Gerdauschwahrnehmungen duBern, darunter Summen, Zischen, Pfeifen, Rauschen und Klicken. In
einigen seltenen Fallen berichten Tinnitus-Patienten, dass sie Musik horen. Das Gerdusch kann eine hohe oder
niedrige Tonhdhe haben und als leise oder laut beschrieben werden. Tinnitus kann konstant oder intermittierend
auftreten. Obwohl relativ selten, korreliert der Tinnitus in einigen Fallen mit spontanen otoakustischen
Emissionen (SOAE).

Auch wenn es noch keine Heilung fiir Tinnitus gibt, kann den Patienten geholfen werden, indem der Tinnitus
genauer definiert wird als mit einer Standard-Audiometrie.

Tinnitus wird haufig durch einen Hoérverlust oder andere gesundheitliche Griinde verursacht. Daher wird bei
Tinnituspatienten zusatzlich zur Standardaudiometrie, die hadufig Reinton- und Sprachtests, Lautstarkepegel,
Impedanz-Messungen und otoakustische Emissionen umfasst, ein Tinnitus-Matching durchgefiihrt. Das Tinnitus-
Matching wird oft zusammen mit Tinnitus-Fragebogen durchgefiihrt, um die Auswirkungen des Tinnitus auf den
Patienten zu ermitteln, da Tinnitus die Lebensqualitat einer Person negativ beeinflussen kann.

Beim Tinnitus-Matching werden verschiedene Téne oder Gerausche verwendet, um zu versuchen, die spezifische
Wahrnehmung des Tinnitus durch den Patienten zu ermitteln. Dabei werden Tonhdhe und Lautstarke (Frequenz
und Intensitdt) eines Signals so angepasst, dass der Patient eine méglichst groRe Ubereinstimmung mit der
subjektiven Wahrnehmung des Gerduschs, das er hort, feststellen kann. Das Tinnitus-Matching wird
durchgefiihrt, um natzliche Informationen fiir das Tinnitus-Management zu erhalten.

Der Lautheits- und Tonhdhenabgleich wird nach der audiologischen Beurteilung durchgefiihrt. Wie bei der
Standardaudiometrie wird die Tonhéhenanpassung haufig bei 1000 Hz begonnen, und der Patient wird gebeten,
festzustellen, ob sein Tinnitus héher oder tiefer ist als das dargestellte Signal. Ziel ist es, die Tonhohe auf eine
halbe Oktave genau zu bestimmen und schlieflich mit der Tonhdhe des Tinnitus Gibereinzustimmen. Bei der
angepassten Frequenz werden die Horschwelle und die Lautheit des Tinnitus in 1-dB-Schritten ermittelt. Bei der
anfanglichen Lautheitsanpassung wird das Signal mit 10-20 dB SL prasentiert, wenn eine normale Horschwelle
vorhanden ist, und mit 5-10 dB SL, wenn ein Horverlust vorliegt. Fir die Lautheits- und Tonhdhenanpassung
kénnen reine Tone oder schmale Rauschbdnder verwendet werden.

Die Hauptunterschiede zwischen dem Tinnitus Matcher und dem PTA-Modul bestehen darin, dass die
Frequenzen mit einer hohen Auflésung von bis zu 0,1 Hz und die Pegel mit einer Schrittweite von nur 1 dB HL
eingestellt werden kdnnen. Dariliber hinaus konnen beide Ohren unabhangig voneinander stimuliert werden. Zu
den Stimuli gehoren neben reinen Tonen auch gepulste und Warble Téne sowie Schmalbandrauschen. Der
Tinnitus Matcher unterstiitzt dieselbe Reihe von Luftleitungsschallwandlern wie die PTA.

Ein weiterer Test, der hdufig durchgefiihrt wird, ist der Oktavverwirrungstest. Ziel ist es, die Oktave des Tinnitus
des Patienten zu bestatigen. Patienten mit Tinnitus verwechseln manchmal die Tonhohe ihres Tinnitus mit einem
Ton, der eine Oktave lber oder unter ihrem Tinnitus liegt. Der Test wird durchgefiihrt, indem Tone eine Oktave
Uber und eine unter der Frequenz dargeboten werden, die der Patient bei der Frequenzanpassung ausgewahlt
hat.

Zusatzlich zur Lautstarke und Tonhéhenanpassung wird festgestellt, dass der minimale Maskierungspegel (MML)

den Tinnitus unhdrbar macht. Es wurde ein Zusammenhang zwischen dem MML-Wert und der Wirksamkeit der
Behandlung festgestellt, da bei einer Verbesserung des Tinnitusproblems auch der MML-Wert abnahm
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(Jostreboff, Hazell & Graham, 1994). Es wurde auch berichtet, dass bei der Tinnitus-Maskierung als Behandlung
ein Erfolg als wahrscheinlich gilt, wenn die MML kleiner als die Lautstadrkelibereinstimmung ist, und umgekehrt,
wenn die MML groRer als die Lautstarkelibereinstimmung ist, der Erfolg weniger wahrscheinlich ist (Vernon,
Griest & Press, 1990; Vernon und Meikle, 2000).

Der minimale Maskierungspegel (MML) wird gemessen, indem ein Stimulus prasentiert wird, der so eingestellt
ist, dass der Tinnitus nicht mehr wahrgenommen wird. Der Stimulustyp muss so gewdhlt werden, dass er den
Tinnitus maskieren kann, d.h. er muss geniigend spektrale Komponenten des Tinnitus enthalten (Vernon und
Meikle, 2003). Abhangig von der spektralen Komplexitat des Tinnitus konnen entweder reine Tone oder
Rauschen verwendet werden (AWMF-Leitfaden, 2021).

Zusatzlich zur MML wird auch die Resthemmung gemessen. Resthemmung ist die voribergehende
Unterdriickung oder Beseitigung des Tinnitus, die nach einer auditorischen Stimulation auftritt (Vernon, 1982;
Vernon & Meikle, 1988). Die Resthemmung (RI) wird gemessen, indem ein Maskierungsreiz 1 Minute lang mit
einem Pegel von MML + 10 dB HL dargeboten wird. Fir die Rl kdnnen verschiedene Reiztypen verwendet
werden, darunter (amplitudenmodulierte) Reintone oder Schmalband- oder Breitbandrauschen (z.B. weiRes
Rauschen). Die Aufgabe des Patienten besteht darin, anzugeben, wann die Tinnituswahrnehmung dieselbe ist
wie vor der Prasentation des Maskierungsreizes. Gemessen wird die Zeitspanne, die dafiir benétigt wird (Vernon
und Meikle 2003). Vollstdndige Rl beschreibt die Zeitspanne, in der die Tinnituswahrnehmung nach dem
Maskierungsoffset vollstandig ausbleibt, wahrend partielle RI die Zeitspanne beschreibt, in der der Tinnitus zwar
vorhanden ist, aber mit reduzierter Lautstarke.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Waéhlen Sie Tinnitus-Matcher aus dem Modulauswahlbildschirm. Beachten Sie, dass fiir dieses Modul keine
Voreinstellungen verfugbar sind. Vergewissern Sie sich, dass ein giiltiger Schallwandler angeschlossen ist
(Kopfhorer, Einsteckhorer oder Lautsprecher) und starten Sie den Test, indem Sie das Testohr auswéahlen
(dricken Sie LINKS oder RECHTS). Bevor der Schallwandler aufgesetzt und der Test gestartet wird, muss der
Patient in die Aufgabe eingewiesen werden. Der Patient soll feststellen, ob sein Tinnitus hoher oder niedriger ist
als das dargestellte Signal.

Wahlen Sie das Testohr durch Driicken der Ohrentaste @ Das derzeit aktive Ohr wird angezeigt. Wahrend des
Tests kbnnen Reizfrequenz @, Pegel @, Reizdarstellungsart @) und Frequenzschritte (5) gewiahlt werden. Die
gewahlten Pegel sind am Fadenkreuz im Audiogramm (rot: rechtes Ohr, blau: linkes Ohr) und an den Werten
zwischen den Auswahlelementen ablesbar (in Abbildung 4: Stimuluspegel: 50 dB HL). Das aktive Ohr kann mit
seinen eigenen Stimulusparametern umgeschaltet werden. Um eine Einstellung auf das andere Ohr zu
"kopieren", verwenden Sie die Funktion Ohr tauschen @ Der Stimulus wird abgespielt, wenn eine
Lautsprechertaste (7) aktiviert ist. Wird der Stimulus abgespielt, wird die entsprechende Testohr-Taste rot oder
blau dargestellt. Diese Taste kann auch als Ton-Ein/Aus-Schalter verwendet werden. Sobald ein passender Punkt
empirisch gefunden wurde, setzen Sie das Symbol an die Position des roten oder blauen Fadenkreuzes, indem
Sie das Audiogramm driicken. Es kdnnen mehrere Punkte auf dem Audiogramm markiert werden. Das Modul
kann mit der Stopptaste beendet werden.
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Abbildung 4: Benutzeroberfldche des Tinnitus-Matchers (links: monaural, rechts: binaural)
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3.1.3 Multiple-Choice Auditory Graphical Interactive Check (MAGIC)

METHODIK

Die Spielaudiometrie ist eine in der Kinderaudiologie gut etablierte Methode. Das Testverfahren, bei dem das
Kind standig aufmerksam sein muss, ist jedoch anstrengend und die Aufgabe (in der Regel das Einstecken eines
Stifts in eine Stecktafel) variiert nur geringfiigig. Im Gegensatz dazu kénnen bildbasierte und selbstgesteuerte
Testverfahren die Aufmerksamkeit des Kindes erheblich steigern. MAGIC ist ein bildbasierter, selbstgesteuerter
Test, der eine spielerische Alternative zur herkbmmlichen Reintonaudiometrie darstellt. Der Test ist speziell fur
Vorschul- und Schulkinder konzipiert, kann aber auch bei anderen kooperativen Patienten eingesetzt werden.
Bitte beachten Sie, dass bei Patienten, von denen nicht zu erwarten ist, dass sie den Test durchfiihren kdnnen
oder die nicht in der Lage sind angemessen auf den Ton zu reagieren, eine DPOAE- oder ASSR-
Schwellenwertmessung empfohlen wird.

Es stehen zwei MAGIC-Workflows zur Verfligung:
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- MAGIC Screen erméglicht ein schnelles Horscreening bei vom Benutzer wahlbaren Frequenzen und
Pegeln. Wenn mehrere Pegel ausgewahlt sind, beginnt der Algorithmus mit dem niedrigsten Pegel und
geht jedes Mal zum nachsthéheren Pegel Giber, wenn der Ton nicht gehort wird.

- MAGIC Audio ermoglicht die Bestimmung der Horschwelle bei vom Benutzer wahlbaren Frequenzen
mit einem automatisch gesteuerten Klammeralgorithmus. Stumme Tone sind zur Erkennung von
Fehleingaben des Patienten enthalten.

MAGIC kann bei audiometrischen Standardfrequenzen von 250 Hz bis 8 kHz durchgefiihrt werden. Verschiedene
Tiere stehen fir verschiedene Frequenzen (Kuh = 250 Hz, Bar = 500 Hz, Elefant = 1 kHz, Katze = 2 kHz, Schaf =3
kHz, Maus = 4 kHz, Vogel = 5 oder 6 kHz, Delphin = 8 kHz - siehe Abbildung 5).

Abbildung 5: MAGIC-Tiere (von links nach rechts: Kuh, Bdr, Elefant, Katze, Schaf, Maus, Vogel und Delfin)

Jedes Tier wird in drei Varianten prasentiert: neutral, um die Klangprasentation zu beginnen, gesund und krank,
um die beiden Zustinde gehért bzw. nicht gehért anzuzeigen (siehe Abbildung 6). Der selbstgesteuerte
Arbeitsablauf muss dem Patienten ausfiihrlich erklart werden. Eine einleitende Geschichte wird empfohlen, um
die Aufgabe zu erkldren und den Patienten zu motivieren, sich testen zu lassen. Der Patient soll in die Rolle eines
Arztes schliipfen, dessen Aufgabe es ist, gesunde und kranke Tiere zu diagnostizieren, je nachdem, ob sie ein
Gerausch machen oder nicht. Dies kann auch dazu beitragen, den Patienten zu entlasten, da nicht er selbst
diagnostiziert wird, sondern er die Fahigkeit der Tiere, Gerdusche zu erzeugen, diagnostiziert.

Uber den Touchscreen steuert der Patient die Schalldarbietung und die Antwort, ob der Schall gehért wurde
(gesundes Tier) oder nicht (krankes Tier). Der Untersucher erklart den Testablauf wahrend der Instruktionsphase,
Uberwacht die Messung und unterstiitzt den Patienten, falls erforderlich. Der Priifer kann auch jederzeit in den
Messvorgang eingreifen oder bei Bedarf einen erneuten Test bei einer beliebigen Frequenz durchfiihren (MAGIC
Audio).

Allgemeine Informationen zur konventionellen Reintonaudiometrie finden Sie im Abschnitt 3.1.1:
Reintonaudiometrie (PTA).

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie MAGIC aus dem Modulauswahlbildschirm. Wahlen Sie die Voreinstellung, die Sie verwenden
mochten. Andern Sie ggf. die Parameter (z.B. Testmodus, Frequenz, Screening-Pegel (MAGIC Screen) /
Testpegelbereich (MAGIC Audio), Stimulustyp) und den Namen der Voreinstellung nach Bedarf. Fiir manche
Patienten (z.B. Kinder) kann ein Wobbel-Ton interessanter sein als ein Reinton und daher bevorzugt werden.
Auch fiir Patienten mit tonalem Tinnitus kann ein Warble-Ton den Stimulus besser vom Tinnitus unterscheiden.

Vergewissern Sie sich, dass ein gultiger Schallwandler angeschlossen ist (z.B. Kopfhorer, Einsteckhorer,
Knochenleiter) und wéhlen Sie das Testohr aus (Rechts+Links: sequentielle Messung des rechten und linken Ohrs
flr jede Frequenz). Die Messung kann mit der Einfihrungsphase (falls in den Einstellungen aktiviert) oder mit der
Testphase gestartet werden.

Es wird empfohlen, mit der Instruktionsphase zu beginnen. Sagen Sie dem Patienten, dass seine/ihre Aufgabe
jetzt darin besteht, ein Arzt zu sein. Einige Tiere werden ein Gerdusch von sich geben, weil sie gesund und
gliicklich sind (sie werden mit erhobenen Handen gezeigt), andere Tiere werden kein Gerdusch von sich geben,
weil sie krank sind (sie werden mit einem Schal gezeigt). Der Patient in der Rolle des Arztes soll herausfinden,
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welche Tiere gesund und welche krank sind. Um herauszufinden, ob das Tier einen Ton erzeugt oder nicht, muss
das neutrale Tier gedriickt werden (siehe Abbildung 6 - @). Die Antwort erfolgt durch Driicken des jeweiligen
gesunden (3) oder kranken (2) Tieres. Eine Antwort wird erst akzeptiert, nachdem der Bauch des neutralen Tieres
gedrickt wurde, d. h. nach der Tonprasentation. Die Instruktionsphase beginnt mit einem Reiz in einer vom
Benutzer einstellbaren Anfangslautstarke (MAGIC Audio) oder in einer festen, vom Gerat festgelegten Lautstarke
(MAGIC Screen). Der zweite Stimulus wird mit einem um 10 dB niedrigeren Pegel dargeboten (wenn die erste
Reaktion gehort wurde). AbschlieRend wird ein Stummschaltungston dargeboten, um den Patienten daran zu

gewohnen, dass auch hier kein Ton auftreten darf.

S, R,50dB Sereen 60 §) R

Ly

o

51, R, 40dE  Audio

51, R, 40dE  Audio

Abbildung 6: MAGIC-Benutzeroberfliche (links: Tonprdsentation und Reaktion; Mitte/Rechts: Tierauswahl)

Eine typische Anweisung kann wie folgt ablaufen Tabelle 2. Ein kurzes Anleitungsblatt steht auch auf der PATH

MEDICAL Website im Bereich "Lernen" zum Download bereit.

Erklarung des Prifers

Aufgabe fiir den Prifer

Hier siehst du ein Tier. Wenn du auf den Bauch des
Tieres driickst, kannst du héren, ob das Tier ein
Gerdusch macht oder nicht. Das erste Tier macht ein
Gerdusch.

Zeigen Sie dem Patienten, wie er den Bauch des
neutralen Tieres driicken kann.

Driicken Sie auf den Bauch des Tieres. Hérst du das
Gerdusch?

Bitten Sie den Patienten, mehrmals auf den Bauch zu
driicken.

Jedes Mal, wenn du auf den Bauch des Tieres
driickst, macht es ein Gerdusch.

Der Patient sollte mitteilen, dass der Ton horbar ist.

Wenn dies nicht der Fall ist, muss ein hoherer
Reizpegel gewahlt werden (bei ungehértem Driicken
erhoht sich der Reizpegel automatisch um 20 dB).
Wiederholen Sie die Anweisung aus dem ersten
Schritt.

Zeigen Sie dem Patienten, wie er das gesunde Tier
entsprechend driicken kann.

Das ndichste Tier macht auch ein Gerdusch, aber es
ist ein leiseres Gerdusch. Driicken Sie auf den Bauch
und héren Sie zu.

Der Patient sollte dieses Geradusch ebenfalls horen.

Achten Sie darauf, dass der Patient das gesunde Tier
entsprechend drickt, das er hért.

Das ndchste Tier gibt keinen Laut von sich. Du wirst
nichts héren. Driicken Sie auf den Bauch und
lauschen Sie.

Der Patient sollte mitteilen, dass kein Ton zu horen
ist. Wenn nicht, wiederholen Sie die Anweisung.

Zeigen Sie dem Patienten, wie er das kranke Tier
entsprechend driicken muss, um nicht gehért zu
werden.

Seite 22 / 151




Tabelle 2: MAGIC-Befehl

Nach der Instruktionsphase beginnt die Testphase. Je nach Alter und korperlichen/geistigen Fahigkeiten kann die
Testphase vollstandig selbstgesteuert (d. h. der Patient gibt seine Antwort ein) oder mit Unterstlitzung des
Prufers durchgefihrt werden. Die Beaufsichtigung durch einen qualifizierten Priifer wird zu jeder Zeit empfohlen.

Der Fortschritt des Testablaufs kann durch eine Ablage visualisiert werden, aus der das aktuelle Versuchstier
ausgewahlt wird (Option fiir MAGIC Audio). Bitte Uberprifen Sie wahrend des Tests, ob der Patient den Test
ordnungsgemaR durchfiihrt. Gibt es einen Hinweis darauf, dass der Patient den Arbeitsablauf nicht versteht (z.B.
Driicken des gesunden Tieres nach dem Stummschaltton oder willkiirliches Driicken des Bildschirms), konnen Sie
den Test neu starten oder die Instruktionsphase zwischendurch wiederholen (Option in den Einstellungen @)
(MAGIC Audio). Auch eine vorherige Patientenreaktion kann durch Driicken der Riickgingig-Taste (@) in der
FuRzeile riickgdngig gemacht werden (driicken Sie den Ein-/Ausschalter, um die FuRzeile sichtbar zu machen).

In der Kopfzeile werden Informationen Giber den aktuellen Teststatus, einschlieBlich der Stimuluspegel und der
Reaktion des Patienten, angezeigt (siehe Tabelle 3). Die Kopfzeile in Abbildung 6 zeigt beispielsweise, dass sich
der Test in der Instruktionsphase befindet, in der ein Ton mit einer Lautstdrke von 50 dB HL zu héren ist, wenn
der Bauch des Tieres gedriickt wird. Der vorherige Stimulus, der mit 60 dB HL dargeboten wurde, wurde vom
Patienten gehort. Wenn Sie den Verdacht haben, dass der Patient die Kopfzeileninformation ausnutzen kdnnte,
schalten Sie die Information tber den aktuellen Pegel in den Moduleinstellungen aus (auch moglich wahrend des
Tests fir MAGIC Audio iiber die Einstellungsschaltfliche (5)).

Stimulus Testphase Aktueller Stand MAGIC-Modus: Vorherige Ebene Antwort
S: Sinus I: Unterweisung Wert [dB HL], Audio, Bildschirm Wert [dB HL], @ h
ehort
F: Wobbel (FM- M: Messung stumm stumm &
Ton) g nicht gehort

Tabelle 3: MAGIC-Kopfzeileninformationen

Zu Beginn der Testphase und nach Beendigung eines Testlaufs mit einer Frequenz kann der Patient ein neues
Tier auswahlen (siehe Abbildung 6 - rechts). Die Reihenfolge, in der die verschiedenen Tiere ausgewahlt werden,
bleibt dem Bediener (d. h. dem getesteten Patienten oder dem Prifer) tiberlassen.

Nach Abschluss des Tests wird das Ergebnis fir MAGIC Screen in einer Tabelle angezeigt (siehe Abbildung 7) mit
den Symbolen gehort @, nicht gehort @ und Ubersprungen/nicht getestet @ Bei MAGIC Audio wird das
Ergebnis in Form eines Audiogramms angezeigt. Bei MAGIC Audio ist es moglich, bestimmte Frequenzen erneut
zu testen. Ein erneuter Test kann angezeigt werden, wenn eine falsche Reaktion des Patienten angezeigt wird.
Eine falsche Antwort wird durch ein "?" im Audiogramm unterhalb der betroffenen Frequenz dargestellt. Die
Anzahl der fehlerhaften Antworten wird unter dem "?" (7) angezeigt. Ein weiterer Hinweis fiir eine erneute
Prifung einer Frequenz kann ein AusreifRer im Audiogramm sein. Im MAGIC Audio Ergebnisbildschirm kénnen
Sie Testdetails sehen, indem Sie im Audiogramm auf die entsprechende Frequenz driicken. Die Reaktionen bei
der ausgewahlten Frequenz werden angezeigt (in diesem Fall Beispiel: 25 dB HL: gehort, 5 dB HL: nicht gehort,
15 dB HL: gehort, stumm: nicht gehort, 10 dB HL: gehort; Testlauf beendet und Schwelle auf 10 dB HL festgelegt).
Die graue Linie markiert den in den Moduleinstellungen konfigurierten Mindestpegel.

Bitte beachten Sie, dass wahrend dieses Tests die FuRzeile ausgeblendet ist. Sie konnen die FulRzeile durch kurzes
Driicken des Ein-/Ausschalters aktivieren.
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Abbildung 7: MAGIC Ergebnis (links: MAGIC Bildschirm; Mitte: MAGIC Audio; rechts: MAGIC Audio Detail)

STUDIENERGEBNISSE

Die Durchfuhrbarkeit und Zuverlassigkeit von MAGIC wurde bei Kindern in einer multizentrischen Studie
untersucht, die an der Abteilung fiir Kommunikationsstérungen der HNO-Abteilung der Universitatsmedizin
Mainz (Deutschland), an der HNO-Klinik des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen
(Deutschland) und am Cyprus Audiology Centre Nicosia (Zypern) durchgefihrt wurde (Schirkonyer et al., 2010b,
2011). MAGIC-Tests wurden bei 108 Kindern im Alter zwischen 3;6 und 11;11 Jahren bei den Frequenzen 0,5, 1,
2, 4 kHz (n = 82) und zusatzlich bei 0,25, 3, 6, 8 kHz (n = 26) durchgefiihrt. Zusatzlich wurde bei 36 Kindern aus
dem Kollektiv eine Horschwellenschatzung mittels DPOAE 1/O-Funktionen durchgefiihrt. DPOAE 1/O-Funktionen
wurden bei Frequenzen f2 =1, 1,5, 2, 3, 4 und 6 kHz mit Primdrtonpegeln L2 im Bereich von 10 bis 65 dB SPL
aufgezeichnet. Die Schwellenwerte wurden durch lineare Regressionsanalyse geschatzt. Die Priméartonpegel L1
und L wurden nach dem Scherenparadigma eingestellt. Das Frequenzverhiltnis f> /f1 betrug 1,2. Sowohl die
MAGIC- als auch die DPOAE-I/O-Funktionen wurden mit Sentiero gemessen. Zum Vergleich wurden
spielaudiometrische Reintonschwellen bei den entsprechenden Frequenzen bestimmt. Es bestand eine
hochsignifikante (p<0,001) Korrelation zwischen bildbasierten (MAGIC) und spielaudiometrischen
Schwellenwerten. Der Korrelationskoeffizient (n = 1247) betrug r = 0,73. Das Histogramm der Differenz zwischen
bildbasierten und spielaudiometrischen Schwellenwerten zeigte eine Normalverteilung. Die mittlere Differenz
betrug -1,5 £ 9,6 dB. Die Testzeit pro Frequenz (ein Ohr) betrug im Durchschnitt etwa 30 s und reichte von 14 bis
91 s. Die Testzeit nahm mit zunehmendem Alter ab. Auch die MAGIC-Reintonschwellen und die geschatzten
DPOAE-Schwellen waren hoch signifikant (p<0,005) mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,60.
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3.1.4 Uberblick: Sprachtests

Analytische Sprachtests bewerten die phonetische Ebene der Sprachwahrnehmung. Sie spiegeln die auditive
Verarbeitung der einzelnen Sprachlaute wider. Diese Tests zielen darauf ab die Wahrnehmung von Konsonanten
und Vokalen in einfachen Wortern oder wortahnlichen Kontexten zu bewerten. Zum Beispiel werden
Konsonanten in einem Nonsens-Wort mit Vokal-Konsonant-Vokal (VCV) prasentiert (z.B. SUN: aga, afa, asa) oder
Vokale werden in einem CVC-Format prasentiert, indem stimmhafte plosive Konsonanten verwendet werden,
wobei der erste und zweite Konsonant feststehen (z.B. bid, bed, bad in einem englischen Test).

Worttests ermitteln die Spracherkennungsfdhigkeit. Diese Tests zielen darauf ab, die maximal erreichbare
Erkennungsleistung bei einem optimalen Sprachpegel zu ermitteln oder den Verlust an Erkennungsleistung bei
einem bestimmten Sprachpegel zu testen. Dabei wird die effektive Horbeeintrachtigung fiir realistische
Sprachreize ermittelt, die gebrauchliche Sprache reprasentieren, wie z.B. einsilbige Worter (z.B. Bett, Kuh),
spondees/zweisilbige Worter (z.B. Reihe, Spielplatz) oder zweistellige Zahlen (z.B. 21, 45, 97). Die einzelnen
Spracherkennungswerte, d. h. der Prozentsatz der Worter, die vom Patienten fiir jede dargebotene Sprachstufe
korrekt gehort und wiederholt werden, werden in Form eines Sprachaudiogramms angezeigt. Als
Spracherkennungsschwelle kann ein bestimmter Wert, z.B. ein Horpegel bei 50 % Verstdndlichkeit, angegeben
werden. Die anfanglichen Sprachpegel kdnnen von der individuellen Hérschwelle bei einer bestimmten Frequenz
(z.B. 0,5 kHz, siehe z.B. PTA, MAGIC) plus einem festen Offset abgeleitet werden. Es wird erwartet, dass der
Durchschnitt der Reintonschwellen bei 0,5, 1 und 2 kHz (Fletcher-Index) in der N&he der
Spracherkennungsschwelle (fiir Spondees) liegt. Wenn die durchschnittliche Reintonschwelle deutlich besser ist
als die Spracherkennungsschwelle (fiir Spondees), sollte die Mdoglichkeit einer zentralen Stérung in Betracht
gezogen werden.

Sprachtests kdnnen mit Kopfhérern, Einsteckhérern und Lautsprechern durchgefiihrt werden. Lautsprecher
werden insbesondere dann eingesetzt, wenn Patienten mit Horgerdten oder anderen verstarkenden Geraten
getestet werden, die die Verwendung von Kopfhorern oder Einsteckhérern verhindern.

Generell kdnnen Sprachtests zur Bestimmung des Sprachverstandnisses in Ruhe oder im Stérgerausch (d. h. mit
ipsilateralem Stérgerdusch) oder zur Uberpriifung der Anpassungsleistung von Hérgeriten verwendet werden,
d. h. durch Testen des Patienten mit und ohne Tragen des Horgerats. Im Vergleich zur Reintonaudiometrie wird
bei der Sprachaudiometrie die auditive Verarbeitung auf einer héheren kognitiven Ebene untersucht: nicht nur
das Horen, sondern auch das Verstehen.

Insbesondere bei Sprachtests mit realistischen Wortern missen die Wortlisten fiir den Zielpatienten geeignet
sein und daher das Alter und die Sprachfahigkeiten des Patienten (d. h. das erwartete Wissen tiber Worter)
bericksichtigen. Beriicksichtigen Sie bitte auch, dass sich die Sprache weiterentwickelt und dass einige friher
haufig verwendete Worter nicht mehr verwendet werden kdnnen (moglicherweise abhangig vom Alter).
AuRRerdem hangen die Testergebnisse vom Sprecher (z.B. mannliche oder weibliche Stimme) sowie von der
Aussprache und Betonung der Worter ab. Worttests sollten im Allgemeinen in der Muttersprache des Patienten
durchgefiihrt werden. Wenn die oben genannten Empfehlungen nicht befolgt werden, spiegelt das Ergebnis
moglicherweise nicht den tatsachlichen Horstatus wider. Bitte beachten Sie, dass, wenn der Prifer die
Korrektheit der Antwort bewertet, auch seine Hor- und Sprachfahigkeiten das Ergebnis des Tests beeinflussen.

Senti und Sentiero Gerdte bieten verschiedene Sprachtests wie SUN und MATCH sowie die
Sprachtestplattformen UST, Speech CD Player und Live Speech, die in den folgenden Abschnitten erlautert
werden.
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3.1.5 Speech Understanding in Noise (SUN)

METHODIK

SUN ist ein schneller und selbstkontrollierter Test zum Sprachverstehen im Stérgerausch, der speziell fiir das
Screening von Erwachsenen und &lteren Menschen auf eine Horbehinderung entwickelt wurde und eine Reihe
von intervokalischen Konsonanten (VCVs) verwendet. Das Sprachverstehen im Storgerausch ist die haufigste
Horschwierigkeit bei Erwachsenen (Kramer et al., 1998). Der Test kann jedoch auch fir andere kooperative
Patienten verwendet werden. Der Test ist so konzipiert, dass er selbstiiberzeugend, schnell und mit geringer
kognitiver Belastung verbunden ist.

Der Test zielt auf die Logatomerkennung im Stérgerausch, insbesondere auf die Identifizierung von Konsonanten
und damit auf die friihzeitige Beurteilung einer Hochtonschwerhorigkeit. Der Test ist vollstdndig automatisiert.
Drei alternative VCVs (z.B. aFa, aGa, aSa) werden auf dem Touchscreen angezeigt. Die VCVs werden (iber
Kopfhorer, Einsteckhdrer oder Lautsprecher mit unterschiedlichen Signal-Rausch-Verhaltnissen prasentiert. Der
Patient muss das richtige Element auf dem Bildschirm auswahlen. Es sind Aufnahmen mit Sprechern
verschiedener Sprachen (z.B. Italienisch, Deutsch, Englisch! ) und mit verschiedenen Zeichendarstellungen (z.B.
Latein, Griechisch, Farsi, Hindi und Kyrillisch) verfligbar.

Es stehen zwei SUN-Workflows zur Verfligung:

- SUN Predefined ermdglicht die Durchfiihrung des Tests mit vorbestimmten Signal-Rausch-Verhaltnis
(SNR)-Gruppen, d.h. der Test beginnt bei einem bestimmten SNR, woraufhin wahrend des Tests das SNR
nach einer festgelegten Anzahl von Woértern reduziert wird. Die Reihenfolge der Worter ist festgelegt
und im Hinblick auf die Verstandlichkeit der VCVs optimiert. Der Sprachpegel bleibt wahrend des
gesamten Tests konstant. Der Test ermittelt eine Punktzahl in Abhdngigkeit von der Anzahl der richtigen
Antworten (Paglialonga et al., 2011a,b).

- SUN Adaptive erméglicht die Durchfiihrung des Tests mit einem adaptiven SNR (dhnlich wie Kaernbach,
1991). Der Sprachpegel wird nach einer richtigen Antwort verringert und nach einer falschen Antwort
erhoht. Der Gerauschpegel bleibt wahrend des gesamten Tests konstant. Es gibt eine zusatzliche
Fragezeichen-Taste, die gedriickt werden kann, wenn der Patient das Logatom nicht verstanden hat.
Der Test liefert als Ergebnis eine SNR-Schwelle.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie SUN auf dem Modulauswahlbildschirm. Wenn mehr als ein Sprachtest lizenziert ist, finden Sie SUN
im Abschnitt "Sprache”. Andern Sie bei Bedarf die Parameter (z.B. Testmodus, Testpegel, Art des
Maskierungsgerauschs, Sprache, Zeichensatz) nach Bedarf. Achten Sie darauf, eine Sprache und einen
Zeichensatz zu wahlen, die dem getesteten Patienten vertraut sind.

Bevor Sie den Test starten, weisen Sie den Patienten in die Aufgabe ein. Auf dem Display werden drei
verschiedene VCV-Optionen angezeigt. Eine Stimme spricht jedoch nur eine von ihnen aus. Der Patient soll sich
ein Sprachbeispiel anhéren. Nach dem Abspielen des Sprachbeispiels wird der Patient aufgefordert, die Taste zu
driicken, die dem Wort entspricht, das er verstanden hat. Wenn das Wort nicht verstanden wurde, soll der
Patient raten und eine beliebige Taste driicken (SUN Predefined) oder der Patient kann die Fragezeichen-Taste
driicken (SUN Adaptive) (siehe Abbildung 8). Vergewissern Sie sich, dass der Patient die Aufgabe verstanden hat.

Um den Patienten an die Woérter zu gewdhnen, kdnnen Sie mit einer Trainingsphase beginnen (der
Trainingsmodus muss in den Einstellungen aktiviert sein). In der Trainingsphase werden einige der Logatome aus
dem Test ohne Gerdusch abgespielt. Fahren Sie mit der Testphase fort, wenn der Patient mit der Aufgabe
vertraut ist.

1 Bitte fragen Sie PATH MEDICAL nach weiteren Informationen zu den verfligbaren Sprachen.
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Vergewissern Sie sich vor Beginn der Trainings- oder Testphase, dass ein gliltiger Schallwandler angeschlossen
ist (Kopfhorer, Einsteckhérer oder Lautsprecher) und wahlen Sie das Testohr aus. Das Training oder der Test
beginnt. Bitte beachten Sie, dass wahrend des SUN Predefined Tests die ersten Antworten nicht fir das
Endergebnis gezahlt werden.

Je nach Alter und kérperlichen/geistigen Fahigkeiten kann der Test vollstandig selbstgesteuert (d. h. der Patient
gibt seine Antwort ein) nach einer Anleitung oder mit Unterstiitzung des Priifers durchgefiihrt werden. Es wird
empfohlen, den Test stets von einem qualifizierten Prifer beaufsichtigen zu lassen.

aSa ala
aVa

aMa
aGa 2

aFa

Abbildung 8: Benutzeroberflidchen fiir verschiedene SUN-Testmodi (links: SUN Predefined; rechts: SUN Adaptive)

Nach Abschluss des Tests wird das Ergebnis fiir SUN Predefined als Punktzahl mit einem Ampelstatus angezeigt
(siehe Abbildung 9 - links) oder fiir SUN Adaptive als SNR-Schwelle zusammen mit einer Punktzahl und einem
Ampelstatus (siehe Abbildung 9 - Mitte/rechts).

1200 & SUN =<, [k 12:00 @& SUN =<, [k 12:00 @& SUN =<, [k
Language English Language English Language English
Character Latin Character Latin Character Latin
Ear Right Ear Right Ear Right
Noise BBN Noise BBN Noise BBN
Level 65dB HL Threshold -47dB SNR Threshold -47dB SNR
Result 15115
d
10,

0% f &N f &N 7

Abbildung 9: SUN-Ergebnis (links: SUN Vordefiniert; Mitte: SUN Adaptive mit Ampelansicht; rechts: SUN Adaptive
mit SNR-Zeitverlaufsansicht)

Der zeitliche Verlauf des SNR wird zusatzlich in einer Grafik angezeigt, wenn Sie auf den Ergebnisbildschirm
driicken. Die dreistufige Statusanzeige bezieht sich auf folgende Definitionen: griin fiir ein Horvermégen im
Normalbereich, gelb fiir ein Hérvermégen, das moglicherweise unter dem Normalbereich liegt, rot fir ein
Horvermoégen deutlich unter dem Normalbereich. Die Grenzen zwischen den Horbereichsgruppen hangen von
der gewahlten Sprache ab.

Bitte beachten Sie, dass wahrend dieses Tests die FuRzeile ausgeblendet ist. Sie konnen die FulRzeile durch kurzes
Dricken des Ein-/Ausschalters aktivieren.
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STUDIENERGEBNISSE

Eine Studie Uber die Wirksamkeit von SUN (vordefinierter Modus) fiir das Horscreening bei Erwachsenen wurde
am Institut fiir Biomedizinische Technik (IsIB) in Mailand, Italien, durchgefiihrt (Paglialonga et al., 2011a). Die
Studie wurde an 1273 Jugendlichen und Erwachsenen (13 bis 89 Jahre) mit unterschiedlich hohen
audiometrischen Schwellenwerten durchgefiihrt, einschlieRlich SUN (vordefinierter Modus) in italienischer
Sprache und Reintonaudiometrie bei 1, 2 und 4 kHz als Referenz. Die Tests wurden sowohl in einer Umgebung
mit geringem als auch mit hohem Umgebungslarm durchgefiihrt. Nach dem Test wurden alle Patienten gebeten,
einen Fragebogen zur Bewertung der Schwierigkeit der Aufgabe, der Testdauer und der Gesamtbewertung
auszufillen. Das Hauptergebnis der Studie war, dass SUN aufgrund der folgenden detaillierten Ergebnisse fiir das
Horscreening bei Erwachsenen geeignet ist: Das SUN-Gesamtergebnis stimmte mit der Reintonaudiometrie
Uberein, wobei eine gute Korrelation zwischen den drei SUN-Kategorien (Ampelstatus) und drei spezifisch
definierten PTA-Klassen bestand. Die Testleistung war unabhangig vom Alter bei allen Patienten dhnlich. Die
Testleistung wurde auch durch Umgebungsgerdusche bis zu 65 dB(A) nicht beeinflusst, so dass der Test auch in
einer nicht-klinischen Umgebung durchgefiihrt werden kann, in der Umgebungsgerdusche normalerweise nicht
kontrolliert werden (z.B. bei Horgerateakustikern). Die Testzeit war mit durchschnittlich zwei Minuten fiir beide
Ohren sehr kurz. Selbst altere Erwachsene schafften es in der Regel, den Test innerhalb von einer Minute pro
Ohr durchzufiihren. Dies wird als wichtiger Faktor fiir einen Horscreeningtest angesehen, da Unaufmerksamkeit
und Ermidung mit zunehmender Testdauer wahrscheinlich zunehmen. Die kognitive Belastung war gering und
die Akzeptanz des Tests war sehr hoch. Etwa 85 % der Patienten empfanden den Test als einfach oder leicht
schwierig. 95 % der Patienten bewerteten die Testdauer als kurz oder angemessen. Mehr als 90 % der Patienten
bewerteten SUN als angenehm oder neutral.

In einer weiteren Studie (Paglialonga et al., 2013) wurden die oben genannten Daten erweitert, indem SUN
(vordefinierter Modus) bei mehr als 6000 Patienten getestet wurde. Der SUN-Test erwies sich als sehr zuverlassig
und wies eine gute Korrelation zur Reintonaudiometrie und zur selbstberichteten Horbehinderung auf. Die
Sensitivitdt und Spezifitat des Tests zur Feststellung einer behindernden Hérbehinderung lagen bei 84 % bzw. 75
%. Die Testzeit betrug im Durchschnitt weniger als 1 Minute pro Ohr.

LITERATUR
- Grandori F, Tognola G, Paglialonga A (2010): The SUN test - Speech Understanding in Noise:
A new test for screening hearing ability in adults, EUHA annual meeting.

- Kaernbach C (1991): Simple adaptive testing with the weighted up-down method, Perception & Psychophysics 49,
p. 227-229.

- Kramer SE, Kapteyn TS, Festen JM (1998): The self-reported handicapping effect of hearing disabilities, International
Journal of Audiology 37(5), p. 302-312.

- Paglialonga A, Tognola G, Grandori F (2011a): SUN-test (Speech Understanding in Noise): a method for hearing
disability screening, Audiology Research 1:e13.

- Paglialonga A, Tognola G, Grandori F (2011b): Pilot initiatives of adult hearing screening in Italy, Audiology Research
1l:el7.

- Paglialonga A, Tognola G, Grandori F, Chisolm TH, Deggouj NAD, Fenech AJ, Janssen T, Li X, Walger M (2012): The
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screening, American Journal of Audiology 22(1), p. 171-174.
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3.1.6 Mainzer Audiometrischer Test fiir Kinder (MATCH)

METHODIK

MATCH ist ein interaktiver, bildbasierter Sprachverstandlichkeitstest, der in Ruhe und im Stoérgerdusch
durchgefiihrt werden kann. Der Test basiert auf dem Mainzer Kindersprachtest |, bei dem ein- und zweisilbige
Worter auf Bildkarten dargestellt werden. Der Mainzer Kindersprachtest | hatte den Nachteil, dass die Anzahl
der Worter zu gering war, die Worter und Bilder nicht aktuell waren und die Wérter nicht dem typischen
Wortschatz eines zweijdhrigen Kindes entsprachen.

MATCH besteht aus 26 Wértern, die dem typischen Wortschatz eines zweijahrigen Kindes entsprechen (siehe
Abbildung 10). Obwohl der Test speziell fir Kinder entwickelt wurde, kann er auch fir andere kooperative
Patienten verwendet werden. Die Worter wurden aus aktuellen Studien zum Wortschatz von Kleinkindern
ausgewahlt (Suchodoletz und Sachse, 2008). Die Phonemverteilung des Deutschtests zeigt eine gute
Ubereinstimmung mit dem gesprochenen Deutsch (Schiel, 2010; Schirkonyer et al., 2014). Die Testaufgaben sind
figurativ darstellbar und nicht geschlechtsspezifisch. Einfache, kindgerechte Bilder stellen die Worter dar (z.B.
Ente, Milch, Auto, etc.), so dass der Patient keine Lesekenntnisse benétigt. Der Patient muss lediglich auf das
vermutete richtige Bild zeigen. Der Test ist als Closed-Set-Test konzipiert (d. h., es steht nur eine begrenzte Anzahl
von Alternativen zur Auswahl), da ein Open-Set-Test fir kleinere Kinder zu schwierig sein diirfte. Vier Bilder
werden gleichzeitig auf dem Touchscreen présentiert. Eines davon gehért zu dem gesprochenen Wort. Wenn das
Wort nicht verstanden wurde, muss der Patient nicht raten, sondern kann die Taste "?" dricken. Die
Klangprasentation wird durch Driicken eines "Zauberkastens" gestartet. Nachdem der Patient die Antwort
gegeben hat, wird der Test fortgesetzt, bis alle Items prasentiert wurden. Der Test ist vollstandig randomisiert,
d. h. die Reihenfolge der Worter und die Alternativen sind randomisiert, so dass der Test mit demselben
Patienten wiederholt werden kann. Es ist moglich, den Test mit einer Teilmenge der gesamten Wortliste
durchzufihren. Wenn das Kind zum Beispiel einige Worter nicht kennt, konnen diese aus dem Test entfernt
werden.

Abbildung 10: MATCH-Bilder (von links nach rechts: 1) Affe, Apfel, Auge, Auto, Bdr, Ball, Baum, 2) Bett, Boot,
Butter, Eier, Ente, Gurke, Haare, 3) Hase, Hose, Licht, Milch, Mund, Nase, Ohr, 4) Opa, Pferd, Tiir, Uhr, Wasser)

MATCH ist auch mit zusatzlichem ipsilateralem Rauschem mit einem festen Rauschpegel von 65 dB verfligbar. In
diesem Modus wird die Sprachverstandlichkeit im Stérgerdausch nach demselben Verfahren wie ohne
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Storgerdausch bewertet. Es wurde gezeigt, dass die Schwelle des Sprachverstandnisses im Storgerausch
empfindlicher fiir die Beurteilung eines Horverlusts ist (Leensen et al., 2011). Der Test mit ipsilateralem
Rauschem ist fir dltere Kinder und Erwachsene geeignet.

Es stehen zwei MATCH-Workflows zur Verfligung:

- MATCH Fixed ermdglicht die Durchfiihrung des Tests mit einem festen Sprachniveau. Der Test ermittelt
eine Punktzahl in Abhangigkeit von der Anzahl der richtigen Antworten.

- MATCH Adaptive ermoglicht die Durchfiihrung des Tests mit einer adaptiven Sprachausgabe. Der
Sprachpegel wird nach einer richtigen Antwort verringert und nach einer falschen Antwort erhéht. Der
Test ermittelt eine Spracherkennungsschwelle von 71,4 % in Ruhe (ohne ipsilaterales Rauschen) oder
im Storgerdusch (mit ipsilateralem Rauschen).

Normative Daten fiir Kinder wurden von Bohnert et al. (2013), Zoth et al. (2013) und Schirkonyer et al. (2014)
erhoben und vorgestellt. Eine ausfihrlichere Erlauterung ist in der MATCH-Kurzanleitung (100800-24) zu finden.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie MATCH auf dem Modulauswahlbildschirm. Wenn mehr als ein Sprachtest lizenziert ist, befindet sich
MATCH in der Sektion Speech. Andern Sie gegebenenfalls die Parameter (z.B. Testmodus, Testpegel (MATCH
Fixed) / Testpegelbereich (MATCH Adaptive), Maskierungsgerausche, Sprache, Items) nach Bedarf. Achten Sie
darauf, eine Sprache zu wihlen, die dem getesteten Patienten vertraut ist?> . Wahlen Sie Maskierungsgeriusche
aus oder deaktivieren Sie diese, wenn Sie es vorziehen, die Sprachverstandlichkeit im Stérgerdusch bzw. in der
Stille zu testen.

Vergewissern Sie sich, dass ein giiltiger Schallwandler angeschlossen ist (Kopfhorer, Einsteckhérer oder
Lautsprecher) und starten Sie den Test, indem Sie das Testohr auswahlen. Weisen Sie den Patienten bei Beginn
des Tests in die Aufgabe ein. Sagen Sie dem Kind, dass auf dem Bildschirm des Geréats ein magischer Kasten zu
sehen ist und dass die Aufgabe darin besteht, herauszufinden, was sich in diesem Kasten befindet. Eine typische
Anweisung kann wie folgt lauten Tabelle 4. Die Anweisung wird auch in der Online-Hilfe des Geréts erldutert.

Erklarung des Prifers Aufgabe fiir den Prifer
Der Zauberkasten kann verschiedene Dinge Zeigen Sie dem Patienten, wie er das Kastchen mit
enthalten. den griinen Fragezeichen driicken muss (siehe

Abbildung 11 - (D).

Driicke auf die Zauberkiste und hére genau zu, was Bitten Sie den Patienten, den Zauberkasten zu
diesmal in der Kiste ist. driicken. Danach erscheinen die Antwortalternativen
(siehe Abbildung 11 - @).

Haben Sie gehért, was in der Box steht? Wenn du Der Patient soll mitteilen, ob er das Wort verstanden
nicht hérst, was in der Schachtel ist, driicke auf das hat oder nicht. Zeigen Sie dem Patienten die griine
griine Fragezeichen unten auf dem Bildschirm. Wenn | Fragezeichen-Taste und zeigen Sie ihm, wie er das
Sie es héren, zeigen Sie mir, was in der Schachtel ist. richtige Antwortbild driicken muss.

Tabelle 4: MATCH-Anweisung

Bitte beachten Sie, dass die Antworteingabe erst moglich ist, nachdem das Wort abgespielt wurde. Wahrend der
Wortprasentation ist die Fragezeichen-Schaltfliche (2) ausgegraut und es ist keine Antwort méglich.

2 Bitte fragen Sie PATH MEDICAL nach weiteren Informationen zu den verfligbaren Sprachen.
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40dB 3 0 MATCH = 40dB_3 1 MATCH

(4)(5)(6)

aoa & a a

Abbildung 11: MATCH Benutzeroberfldchen (links: Stimulus auslésen; rechts: Antwortalternativen)

In der Kopfzeile werden Informationen Uber den aktuellen Teststatus, einschlieBlich der Stimuluspegel und der
Reaktion des Patienten, angezeigt (siehe Tabelle 5). Zum Beispiel ist die Kopfzeile in Abbildung 11 (rechtes Bild)
zeigt, dass das Wort mit 40 dB HL prasentiert wird. Die richtige Antwort befindet sich in der rechten unteren
Abbildung (Tir). Ein Item wurde bereits getestet. Das vorherige Wort wurde vom Patienten richtig ausgewahlt.

Sprachniveau Richtiges Wort Anzahl der Artikel Antwort

Wert [dB HL] @ Bildpositionsindex @: Anzahl der
0 2 gepruften

1 3 Gegenstande (6) - falscher Artikel ausgewahlt

@

richtige Position ausgewahlt

Tabelle 5: MATCH-Kopfdaten

Wenn Sie vermuten, dass der Patient die Kopfzeileninformationen ausnutzen kénnte, schalten Sie die
Kopfzeileninformationen in den Einstellungen aus, bevor Sie den Test starten.

Je nach Alter und koérperlichen/geistigen Fahigkeiten kann der Test vollstdndig selbstgesteuert (d. h. der Patient
I6st einen Reiz aus und gibt eine Reaktion ein) nach Anweisung oder mit Unterstiitzung des Priifers durchgefiihrt
werden. Es wird empfohlen, den Test stets von einem qualifizierten Priifer beaufsichtigen zu lassen.

Wahrend der Prifung stehen einige besondere Funktionen zur Verfiigung, wenn die Patientenantworttaste
angeschlossen ist. Die Patientenantworttaste ist in diesem Fall vom Prifer zu bedienen. Eine Sprachprobe kann
vom Prifer durch kurzes Dricken der Taste wiederholt werden, und eine vorherige Antwort kann riickgéngig
gemacht werden (z.B. wenn die Patienten die Antwort nach der Eingabe korrigieren méchten), indem die Taste
etwa 2 s lang gedrickt wird.

Nach Abschluss des Tests wird bei MATCH Fixed das Ergebnis in Form einer Punktzahl angezeigt (siehe Abbildung
12) und fur MATCH Adaptive wird das Ergebnis als Sprachaudiogramm (geschatzte Diskriminationsfunktion) mit
einer Spracherkennungsschwelle angezeigt (siehe Abbildung 13). Zusatzlich werden der zeitliche Verlauf von
Sprachpegel und Reaktionszeit sowie das Testprotokoll angezeigt, wenn auf den Ergebnisbildschirm gedriickt
wird. Das Testprotokoll zeigt eine Liste aller prasentierten Worter, die prasentierten Alternativen und die
Antwort des Patienten. Die Zeitverlaufsgrafik kann helfen, die Zuverlassigkeit des Tests zu beurteilen, wahrend
das Testprotokoll Informationen iber Probleme z.B. bei der Unterscheidung bestimmter Phoneme liefern kann.
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Abbildung 12: MATCH Fixed Ergebnis (links: Score in Ruhe; rechts: Score im Stérgerdusch)
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Abbildung 13: MATCH Adaptive in Ruhe Ergebnis (links: Sprachaudiogramm und Diskriminationsfunktion; Mitte:
Zeitverlauf des Sprachpegels (blaue Symbole) und der Reaktionszeit (griine Linie); rechts: Testprotokoll mit

Wortauswahl)
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Abbildung 14: MATCH Adaptive im Stérgerdusch (links: Sprachaudiogramm und Diskriminationsfunktion; Mitte:
Zeitverlauf von Sprachpegel (blaue Symbole) und Reaktionszeit (griine Linie); rechts: Testprotokoll mit

Wortauswahl)
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Eine Studie (Bohnert et al., 2013; Schirkonyer, 2013; Schirkonyer et al., 2014) zur Evaluierung der Testleistung
von MATCH bei Kindern wurde in der Abteilung fir Kommunikationsstorungen der HNO-Abteilung der
Universitatsmedizin Mainz (Deutschland) durchgefiihrt. In der Studie wurden Reintonaudiometrie und MATCH
mit Senti Desktop bei 111 Kindern (213 Ohren) im Alter von 2;6 bis 6;9 Jahren durchgefiihrt. Davon wiesen 157
Ohren ein normales Horvermdgen auf, wahrend 56 Ohren horgeschadigt waren. Einige Kinder wiesen eine
einseitige Horstorung auf. Normales Gehor wurde in der Studie als Screening-Pass bei 30 dB HL bei 0,5, 1, 2, 4
und 6 kHz definiert. Bei Nichtbestehen wurden die Horschwellen durch extrapolierte DPOAE-I/O-Funktionen
bestimmt. Alle Tests wurden in einem ruhigen Raum mit Umgebungsgerauschen < 50 dB(A) oder in einer Kabine
durchgefiihrt. Die Daten aller Patienten wurden in drei Altersgruppen aufgeteilt (AG1: 2;6-4;3 Jahre, AG2: 4;3-
5,6 Jahre, AG3: 5;5-6;9 Jahre). Die Spracherkennungsschwellen bei 50 % betrugen 29,4 + 1,2 (AG1), 27,8 £ 0,9
(AG2) und 25,4 + 0,8 dB HL (AG3), wahrend die Spracherkennungsschwellen bei 71,4 % 38,2 + 1,0 (AG1), 34,9 +
0,7 (AG2) und 31,1 +1,0 dB HL (AG3) betrugen, d. h. die Spracherkennungsschwellen nahmen mit zunehmendem
Alter leicht ab. Der Median der Testdauer betrug 4,0 (AG1), 3,4 (AG2) und 3,1 Minuten pro Ohr (AG3), d.h. die
Testdauer nahm mit zunehmendem Alter ab. Die Test-Retest-Stabilitdt (n = 79) war mit einer Korrelation von r =
0,89 gut. Beim Vergleich der durchschnittlichen Reintonschwellen bei 0,5, 1 und 2 kHz mit den MATCH 71,4 %
Spracherkennungsschwellen (n = 55) ergab sich eine gute Korrelation von r = 0,81.
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3.1.7 Universeller Sprachtest (UST)

METHODIK

Der Universal Speech Test (UST) bietet eine Plattform fiir Sprachtests, die einem typischen Arbeitsablauf folgen,
bei dem Worter (organisiert in Wortlisten) auf verschiedenen Sprachniveaus prédsentiert werden, mit dem Ziel,
eine 50%ige Spracherkennungsschwelle und optional ein maximales Unterscheidungsniveau zu bestimmen, das
im besten Fall 100 % betragt. Der UST bietet drei Testphasen: (1) Sprachhérphase (fakultativ) zur Bestimmung
des Pegels, bei dem ein Wort oder allgemein die menschliche Stimme gehdrt, aber nicht verstanden werden
kann, (2) Wortverstandnisphase (fakultativ) zur Bestimmung eines Pegels, bei dem der Patient beginnt, ein Wort
zu verstehen, und (3) die Testphase, die die Bestimmung von Spracherkennungsergebnissen bei verschiedenen
Sprachniveaus ermdglicht. Die fakultativen Vortestphasen kdnnen zur Bestimmung eines Ausgangsniveaus fir
die Testphase verwendet werden. Alternativ konnen auch audiometrische Schwellendaten (z.B. die
durchschnittliche Horschwelle tiber 0,5, 1 und 2 kHz) verwendet werden. UST ist optional mit ipsilateralem
Storgerdusch fiir die Beurteilung der Sprachverstdandlichkeit im Storgerdausch erhéltlich. Kontralaterales
Rauschen ist fir Maskierungszwecke verfugbar, z.B. fir Patienten mit einseitigem Hoérverlust oder deutlichen
Unterschieden in der Horschwelle zwischen dem linken und dem rechten Ohr. Die klinische Anwendung und die
Zielpatientengruppe hdngen vom verwendeten Sprachmaterial ab. Typisches Sprachmaterial sind einsilbige
Woérter, zweisilbige Wérter/Spondees und zweistellige Zahlen.3

Als Beispiel wird im Folgenden der Freiburger Sprachtest (Halbrock, 1953), ein etablierter deutscher Sprachtest
fir Erwachsene, erldutert. Bitte beachten Sie, dass andere Sprachtests andere Wortarten verwenden und andere
Zielwerte fur die Spracherkennung anstreben koénnen. Der Freiburger Sprachtest verwendet einsilbige
Substantive, die den allgemeinen Sprachgebrauch reprasentieren (z.B. Ring, Spott, Hof, Hang, ...) und zweistellige
Zahlen mit Uberwiegend vier Silben (z.B. 98, 22, 54, ...). Die Wortlisten basieren auf den zum Zeitpunkt der
Aufzeichnung am haufigsten verwendeten Wortern. Die Listen wurden so erstellt, dass die Wérter eine dhnliche
phonetische Verteilung aufweisen. Der Test umfasst 20 Wortlisten mit je 20 einsilbigen Substantiven und 10
Wortlisten mit je 10 zweistelligen Zahlen (siehe DIN 45621-1). Der Freiburger Sprachtest kann in zwei separate
Untertests aufgeteilt werden. Beide werden in der Regel ohne ipsilaterale Stérgerausche durchgefiihrt, um das
Sprachverstandnis in Ruhe zu ermitteln. Der einsilbige Worttest dient der Ermittlung individueller
Spracherkennungswerte, d.h. des prozentualen Anteils der Worter, die von der Versuchsperson bei
verschiedenen Sprachpegeln (65, 80, 95, 110 dB SPL) richtig gehort und wiederholt werden, die in Form eines
Sprachaudiogramms dargestellt werden. Mit dem zweistelligen Zahlentest soll ein Horverlust fir Zahlen bei 50
% Verstandlichkeit festgestellt werden. Die Zahlen werden mit zwei Sprachpegeln dargestellt. Der niedrigere
Wert entspricht dem durch Reintonaudiometrie ermittelten Horverlust des Patienten bei 4 kHz plus 20 dB. Der
hohere Pegel muss auf einen Wert eingestellt werden, der 5 dB liber dem Ausgangspegel liegt. Der Ausgangs-
Sprachpegel entspricht dem individuellen Horverlust bei 500 Hz aus dem Reintonaudiogramm plus 20 dB.

Bei Normalhorenden sind fir einsilbige Substantive in der Regel 10 bis 20 dB hohere Pegel erforderlich, um die
gleiche Spracherkennungsleistung wie fir zweistellige Zahlen zu erzielen (Brinkmann und Richter, 1997).
Horgeschadigte Patienten erreichen auch bei hohen Sprachpegeln moglicherweise keine 100%ige
Spracherkennung. Normative Daten fir einsilbige Worter und zweistellige Zahlen sind in DIN 45626-1 enthalten.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie den UST-Untertest (z.B. Freiburger) auf dem Modulauswahlbildschirm aus. Wenn mehr als ein
Sprachtest lizenziert ist, finden Sie den jeweiligen UST-Untertest im Bereich Sprache. Andern Sie ggf. die
Parameter (z.B. ipsilaterales Rauschen oder kontralaterales Maskierungsrauschen, Rauschpegel, Sprachhér-

3 Bitte wenden Sie sich an PATH MEDICAL, um einen Uberblick tiber die verfiigbaren Sprachtests im Rahmen der UST zu
erhalten.
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/Wortverstandnisphase) nach Bedarf. Achten Sie darauf, einen UST-Subtest mit Sprach- und Wortlisten
auszuwahlen, die den Sprachfahigkeiten des getesteten Patienten entsprechen.

Vergewissern Sie sich, dass ein gultiger Schallwandler angeschlossen ist (Kopfhorer, Einsteckhorer oder
Lautsprecher) und starten Sie den Test durch Auswahl des Testohrs. Vor dem Test muss der Patient in die Aufgabe
eingewiesen werden. Wahrend der Phase des Stimmenhdorens soll der Patient antworten, ob er eine Stimme hort
oder nicht. Wahrend der Phase des Wortverstiandnisses soll der Patient antworten, ob er ein Wort verstanden
hat oder nicht. Der ermittelte Wortverstehenspegel wird im Sprachaudiogramm als niedrigster Sprachpegel mit
einem Wert von Null markiert. Wahrend der Testphase soll der Patient das Wort wiederholen. Der Priifer muss
beurteilen, ob das Wort richtig verstanden wurde oder nicht. Bitte beachten Sie, dass der Test von einem
qualifizierten und normalhérenden Priifer durchgefiihrt werden muss. Der Prifer muss den Stimulus auslésen
und die Antwort eingeben. Der Test ist nicht zur Selbstkontrolle durch den Patienten gedacht.
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Abbildung 15: UST-Benutzeroberfldche (oben links: Auswahl der Wortliste; oben rechts: Hauptbenutzeroberfidche
wdhrend der Sprachhérphase; unten links: Auswahl der Stufe wdhrend der Testphase; unten Mitte:
Hauptbenutzeroberfliche wdhrend der Testphase; unten rechts: Hauptbenutzeroberfliche mit sichtbarer
Fufizeile)

Fur jede Pre-Test-Phase und wahrend des Tests fir jeden Testlauf (d. h. fir jede getestete Sprachstufe) muss
eine Wortliste ausgewahlt werden (siehe Abbildung 15 - @). Bereits ausgewdhlte Wortlisten sind ausgegraut,
kénnen aber erneut ausgewahlt werden. Vergewissern Sie sich, dass die zuvor prasentierten Worter dem
Patienten nicht bereits bekannt sind. Wahlen Sie daher wahrend der Testphase flr jeden Testlauf (d.h. fir jede
getestete Sprachstufe) eine neue Wortliste aus. Nachdem Sie die Wortliste ausgewahlt haben, stellen Sie das
Sprachniveau durch Driicken der Auf-/Ab-Tasten @ auf lhre BedUrfnisse ein. Bei den meisten Tests werden in
der Regel mehrere Stufen ausgewahlt, um die Spracherkennungsergebnisse von sehr niedrig (etwa 0 %) bis sehr
hoch (etwa 100 %) zu ermitteln.
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Ein Wort wird durch Driicken der groflen Worttaste @ abgespielt. Wenn Sie ein anderes Wort aus der Liste
auswahlen maéchten, kdnnen Sie mit den dreieckigen Auf/Ab-Tasten Uber/unter der Liste durch die Wortliste
blattern. Die kleineren Wortschaltflichen zeigen das vorherige (3) und das nichste (5) Wort in der Liste an.
Nachdem das Wort abgespielt wurde und der Patient geantwortet hat, geben Sie die Antwort des Patienten ein
(richtig wiederholt: @, falsch wiederholt: ). Bereits getestete Worter werden griin (richtig wiederholt) oder
rot (falsch wiederholt) eingefarbt. Der Test kann durch Driicken der Stopptaste @ abgebrochen werden. Jede
Vortestphase oder jeder Testdurchlauf auf dem aktuellen Sprachniveau kann durch Driicken der Vorwarts-Taste
@ abgebrochen werden. Der aktuelle Ergebnisbildschirm kann durch Driicken der Punktetaste angezeigt

werden. Wihrend des Tests kann die Maskierung durch Driicken der Maskierungstaste (1) in der FuRzeile ein-
oder ausgeschaltet werden.

Nach Abschluss des Tests wird das Ergebnis (siehe Abbildung 16) als grafisches und tabellarisches
Sprachaudiogramm zusammen mit einer 50%igen Spracherkennungsschwelle angezeigt. Durch Driicken auf den
Ergebnisbildschirm kénnen Sie zwischen den Ansichten umschalten. Fiir bestimmte Tests gibt es spezielle
Ergebnisanpassungen (z.B. Freiburger: siehe Abbildung 17).
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Abbildung 16: Typisches UST-Ergebnis (links: Diagramm des Sprachaudiogramms; rechts: Tabelle des
Sprachaudiogramms)
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Abbildung 17: Spezifisches Freiburger Ergebnis (links: Graphik des Sprachaudiogrammes; rechts: Tabelle des
Sprachaudiogramms)

Bitte beachten Sie, dass wahrend dieses Tests die FuRzeile ausgeblendet ist. Sie konnen die FulRzeile durch kurzes
Dricken des Ein-/Ausschalters aktivieren.
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Fir die Durchfihrung spezifischer Sprachtests gibt es zwei Anpassungen des oben beschriebenen UST-
Grundverfahrens.

Die erste Anpassung bietet eine Benutzeroberfliche, die es ermoglicht, Worter aus einer oder mehreren
Wortlisten in verschiedenen Sprachstufen zu prasentieren (siehe Abbildung 18) fir eine vereinfachte
Bestimmung einer Sprachschwelle. Dieser Arbeitsablauf ist z.B. fiir die Sprachtests Spondees Children oder
Spondees Adult verfigbar. Nach der Auswahl der Wortliste @ andert der Benutzer das Sprachniveau, bis eine
Sprachschwelle erreicht ist. Die ermittelte Sprachschwelle (3) ist der Pegel, den der Priifer beim Beenden des
Tests mit der Stopp-Taste @ einstellt.

1200 @ Spondess Adult e [k 1200 @ Spondess Adult e [k 1200 @ Spondess Adult e [k

Test phase Test phase
Selectword list List: Form A
®F : sctwora s S Speech threshold =10 dB @
orm

() FormB @ A
L Y
J Farewell
10
e Playground
1 Daybreak
4

— \ 4
G ok ©Q o® 9 =0

Abbildung 18: Anpassung der UST-Benutzeroberfldche zur vereinfachten Bestimmung von Sprachschwellen (links:
Listenauswahl; Mitte: Test mit Stufenauswahl zur Bestimmung der Sprachschwelle; rechts: Ergebnisansicht)

Die zweite Anpassung ahnelt dem UST-Standardverfahren, bietet jedoch die Méglichkeit, das Niveau innerhalb
des Haupttestbildschirms auszuwahlen (und nicht zwischen der Wortlistenauswahl und dem Testbildschirm wie
beim UST-Standardverfahren), so dass das Niveau geadndert werden kann, wahrend eine einzelne Wortliste
durchlaufen wird (siehe Abbildung 19). Dieser Arbeitsablauf ist z.B. fiir die Sprachtests NU-6, CID W-22, PBK-50,
Maryland CNC und Mots francais CAD verfligbar. Das Testergebnis wird zunachst als Tabelle dargestellt, kann
aber durch Driicken auf den Ergebnisbildschirm in ein Diagramm umgewandelt werden.
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Abbildung 19: Anpassung der UST-Benutzeroberfldche zur Bestimmung von Sprachschwellen mit Pegelkontrolle
beim Test einer einzelnen Liste (links: Listenauswahl; Mitte: Test mit Pegelauswahl und Bewertung; rechts: erste
Ergebnisansicht als Tabelle)
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3.1.8 CD-Player mit Sprachausgabe

METHODIK

Der Sprach-CD-Player bietet eine alternative Plattform flr Sprachtests, die einem typischen Arbeitsablauf folgen,
bei dem die Worter in Wortlisten organisiert sind, die in einem CD-Track mit einer oder mehreren Sprachebenen
gruppiert sind. Der Test kann in Ruhe oder im Stérgerdusch durchgefiihrt werden. Optional kann kontralaterales
Maskierungsrauschen eingesetzt werden. Der Sprach-CD-Player bietet die Moglichkeit, einen CD-Track
auszuwahlen und die Worter dieses Tracks mit Start-, Stopp- und Pausenfunktionen abzuspielen. Fiir jedes
prasentierte Wort kann eine Bewertung durchgefiihrt werden. Die klinische Anwendung und die
Patientenzielgruppe hingen von dem verwendeten Sprachmaterial ab*.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie den Untertest Sprach-CD-Player aus dem Modulauswahlbildschirm aus. Wenn mehr als ein
Sprachtest lizenziert ist, finden Sie den entsprechenden Untertest im Bereich Sprache. Achten Sie darauf, einen
Untertest mit Sprach- und Wortlisten auszuwahlen, die den Sprachfahigkeiten des getesteten Patienten
entsprechen. Im Folgenden wird der Arbeitsablauf am Beispiel des niederlandischen NVA-Sprachtests erldutert
(siehe Abbildung 20).
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Abbildung 20: NVA-Benutzeroberfliche (oben links: Listenauswahl; oben Mitte: Spurauswahl; oben rechts:
Konfiguration der Stimulusausgabe; unten links bis rechts: Testbenutzeroberfliche zu verschiedenen Zeitpunkten
innerhalb einer Spur)

4 Bitte wenden Sie sich an PATH MEDICAL, um eine Ubersicht der verfiigbaren Sprachtests im Rahmen des Speech CD
Players zu erhalten.
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Vergewissern Sie sich, dass ein gultiger Schallwandler angeschlossen ist (Kopfhorer, Einsteckhorer oder
Lautsprecher). Vor Beginn des Tests muss der Patient in die Aufgabe eingewiesen werden. Wahrend des Tests
soll der Patient das Wort wiederholen. Der Priifer muss beurteilen, ob das Wort richtig verstanden wurde oder
nicht. Bitte beachten Sie, dass der Test von einem qualifizierten und normalhérenden Prifer durchgefiihrt
werden muss. Der Priifer muss bei Bedarf die Stimuluswiedergabe steuern und die Antwort eingeben. Der Test
ist nicht zur Selbstkontrolle durch den Patienten gedacht.

Zu Beginn muss der Priifer das entsprechende Sprachmaterial auswahlen. Jede Taste (1) wahlt eine Gruppe von
Titeln von der CD aus (z.B. mit Woértern fiir verschiedene Altersgruppen). AnschlieBend kann der jeweilige Titel
() aus der Titelgruppe ausgewahlt werden. Um die Konfiguration der Stimulusausgabe einzustellen, driicken Sie
die Taste Einstellungen @ Im Einstellungsmeni kann der Benutzer die Ausgabe fiir die beiden Stimuluskanéle
konfigurieren. Fir jeden Kanal kann der Sprachpegel durch Driicken der Auf-/Ab-Tasten @ eingestellt werden.
Wenn Sie beide Pegel gleichzeitig andern mdchten, konnen Sie die Sprachpegel von Kanal 1 und 2 durch Driicken
der Sperrtaste @ sperren. Fiir jeden Kanal kann der Stimulustyp (6) und die Ohrseite (7) konfiguriert werden.
Nach der Titelauswahl beginnt der Test automatisch mit der Wiedergabe der Worter des gewahlten Titels,
wahrend die CD lauft. Wahrend des Tests werden das aktuell gespielte Wort und die verstrichene Zeit
angezeigt. Sobald der Test aktiviert ist, kdnnen jederzeit die Bewertungstasten (0) gedrtickt werden (fiir NVA zur
Bewertung der Anzahl der richtigen Phoneme). Die Prdsentation kann durch Driicken der Pausentaste @
unterbrochen werden. Wenn Sie das aktuelle Wort wiederholen oder zum nachsten Wort Gibergehen mochten,
driicken Sie die Tasten Zuriick (1) oder Vor @ Durch zweimaliges Driicken der Zuriick-Taste kdnnen Sie zum
vorherigen Wort zuriickspulen. Die Partitur wird entsprechend der Benutzereingabe angezeigt. Am Ende
eines Tracks wird ein einzelner Datenpunkt fur das Sprachaudiogramm gespeichert. Beim Verlassen des Tests
wird der Ergebnisbildschirm als grafisches und tabellarisches Sprachaudiogramm zusammen mit einer 50%igen
Spracherkennungsschwelle und einer maximalen Punktzahl angezeigt (siehe Abbildung 21). Driicken Sie auf die
Grafik/Tabelle, um zwischen den beiden Ansichten zu wechseln.

12:00@ Spraakaudiometrie e g R 12:00@ Spraakaudiometrie e g R

NVA woordenlijsten NVA woordenlijsten
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Abbildung 21: NVA-Ergebnis (links: Diagramm des Sprachaudiogramms; rechts: Tabelle des Sprachaudiogramms)
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3.1.9 Live-Speech

METHODIK

Das Modul Live Speech bietet eine Basisplattform fiir Sprachtests mit Live-Sprache, die vom Priifer per Mikrofon
prasentiert wird. Der Ausgangspegel kann mit Hilfe eines Lautstarkemessers (VU) ausgeglichen werden. Der
Benutzer ist fiir die korrekte Auswahl, Aussprache und Balance der Wérter sowie fur die Ergebnisauswertung
verantwortlich. Generell gibt es bei dieser Methode bekannte Defizite in Bezug auf die Reproduzierbarkeit iber
verschiedene Prdsentationen hinweg (z.B. durch unterschiedliche Tonhdhen, Sprachqualitat, Geschwindigkeit
der Wortproduktion durch den Priifer). Das Modul Live Speech bietet drei Modi: Schwellenwert fiir die
Spracherkennung (SDT), Schwellenwert fiir das Sprachverstandnis (SRT) und Wortverstandnis (WR).

Die Sprachverstandnisschwelle oder Sprachempfangsschwelle ist die Mindestlautstarke, bei der der Patient 50
% des Sprachmaterials wiedererkennt. Verstehen bedeutet, dass der Patient das dargebotene Sprachmaterial
korrekt wiedergeben kann (entweder durch Wiederholung des dargebotenen Sprachmaterials oder durch
Auswahl des Testgegenstands aus einer geschlossenen Auswahlmenge). Die Spracherkennungsschwelle oder
Sprachwahrnehmungsschwelle ist die Mindestlautstarke, bei der der Patient in 50 % der Falle das Vorhandensein
von Sprache wahrnehmen kann. Der Patient muss das dargebotene Material nicht als Sprache identifizieren, aber
er muss das Vorhandensein von Gerdauschen wahrnehmen. Die Wortverstandnissschwelle wird bestimmt, indem
die Prasentation auf einen festen Pegel oberhalb der Sprachverstandnisschwelle eingestellt wird (kann gedndert
werden, um das bestmogliche Ergebnis zu erzielen) und ein Prozentsatz korrekter Ergebnisse ermittelt wird.

Die klinische Anwendung von Live Speech ist die Bestimmung von Sprachverstiandnis- oder -
wahrnehmungsschwellen in Ruhe bei kooperativen Patienten zur audiologischen Diagnostik. Die klinische
Anwendung und die vorgesehene Patientenzielgruppe hangen von dem verwendeten Sprachmaterial ab.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wabhlen Sie das Live-Sprachmodul auf dem Modulauswahlbildschirm aus. Wenn mehr als ein Sprachtest lizenziert
ist, finden Sie das jeweilige Sprachmodul im Bereich Sprache.

Vergewissern Sie sich, dass ein giltiger Schallwandler angeschlossen ist (Kopfhorer oder Einsteckhérer
einsetzen). Vor Beginn des Tests muss der Patient in die Aufgabe eingewiesen werden. Wahrend des Tests muss
der Patient die dargebotene Testaufgabe wiederholen (SRT, WR) oder angeben, dass ein Gerdusch erkannt wurde
(SDT). Der Priifer muss beurteilen, ob die prasentierte Testaufgabe richtig verstanden wurde (SRT, WR). Bitte
beachten Sie, dass der Test von einem qualifizierten und normalhérenden Prifer durchgefihrt werden muss.
Der Priifer muss Live-Sprache produzieren und die Antwort eingeben. Der Test ist nicht zur Selbstkontrolle durch
den Patienten gedacht.

Das Live-Sprachmodul bietet mehrere Optionen zur Konfiguration des Tests (siehe Abbildung 22). Zunachst
wahlen Sie bitte den Testmodus (SDT: Speech Detection Threshold, SRT: Speech Recognition Threshold, WR:
Word Recognition) durch Driicken der Testmodus-Taste @, bis der gewiinschte Testmodus erscheint. Das
Testohr (rechts, links, beide) kann durch Driicken der entsprechenden Ohr-Kontrollkdstchen @ ausgewahlt
werden.

Bevor Sie mit der Live-Sprachprdsentation beginnen, muss der Mikrofoneingangspegel eventuell angepasst
werden: Vergewissern Sie sich, dass die Eingangs-/Ausgangstaste (8) MIC anzeigt. Schalten Sie ggf. das Mikrofon
mit der Taste Mikrofon ein/aus (7) ein und sprechen Sie in das Mikrofon mit einer Sprachintensitit, die Sie fiir
die Live-Sprachprasentation verwenden werden. Stellen Sie den Mikrofoneingang mit den Pegel-Tasten @ SO
ein, dass sich die VU-Meter-Anzeige (3 in der Nihe von 0 einpendelt und nicht stindig den roten Bereich
erreicht. Driicken Sie die Taste "Level up", um die Empfindlichkeit des Mikrofons zu erhéhen, und die Taste "Level
down", um sie zu verringern. Sie konnen die Einstellung des Mikrofonpegels Uberspringen, wenn lhre
Sprachintensitat fir die gegebene Einstellung des Mikrofonpegels angemessen ist. Wenn der Mikrofonpegel
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korrekt ist, kdnnen Sie mit der Einstellung des Sprachpegels fortfahren: Driicken Sie die Eingangs-/Ausgangstaste
, um das Kopfhérersymbol anzuzeigen, und verwenden Sie die Pegel-Tasten @, um den Sprachpegel nach
Bedarf zu @ndern.

u@@, Live =1 1200 & Live o [k 1200 & Live o [k
v & 5DT 9 v & 5DT 09 W & | wR25dB/70% [ ]

S 60 dB HL = o Mic0dB = o 25dB HL [ =

Accept threshold @ Accept threshold Acgept threshold
@
5 7/10 ;
/ 70% x

VL O ¢ w0 O ¢ ()

Abbildung 22: Benutzeroberfldche von Live Speech (links: SDT-Benutzeroberfliiche mit ausgeschaltetem Mikrofon;
Mitte: SDT-Benutzeroberfliche mit eingeschaltetem Mikrofon und Mikrofonpegelanpassung; rechts: WR-
Benutzeroberfléche nach Ubernahme des ermittelten Schwellenwerts)

Achten Sie wahrend des Tests darauf, dass die VU-Meter-Anzeige beim Sprechen in das Mikrofon hauptsachlich
im blauen Bereich nahe Null bleibt. Wenn die Anzeige wahrend der Prasentation von Live-Sprache kontinuierlich
den roten Bereich erreicht, passen Sie bitte den Mikrofonpegel wie oben beschrieben an. Im SDT- oder SRT-
Modus muss der Sprachpegel vom Priifer angepasst werden, bis der entsprechende Schwellenwert erreicht ist.
Im WR-Modus kénnen richtige und falsche Antworten durch Driicken der Taste OK (9) bzw. nicht OK @
zusatzlich gezahlt werden. Die Punktzahl und der Prozentsatz werden angezeigt . Bitte beachten Sie, dass
diese Werte beim Andern des Sprachpegels nicht gespeichert werden. Wenn die Sprachschwelle festgelegt
wurde, driicken Sie die Schaltfliche Schwelle libernehmen @ Der aktuell gewahlte Sprachpegel und bei WR
auch die Punktzahl werden ibernommen und in der Schaltfliche Testmodus @ angezeigt. Driicken Sie die
Stopp-Taste @, um den Test zu beenden. Die Ergebnisse aller drei Modi werden gespeichert. Der
Ergebnisbildschirm zeigt ein Sprachaudiogramm mit dem Ergebnis der Worterkennung und der ermittelten
Spracherkennungsschwelle (siehe Abbildung 23).
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Abbildung 23: Live-Speech-Ergebnis (mit Wortverstéindnisergebnis im Sprachaudiogramm,
Spracherkennungsschwelle und Sprachverstédndnisschwelle)
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3.1.10 Minchner Auditiver Screeningtest fiir Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorungen
(MAUS)

METHODIK

MAUS ist ein deutscher Screening-Test zur Identifizierung von Patienten mit zentraler auditiver
Verarbeitungsstorung (AVWS). Der Test wurde speziell fiir Kinder im Alter von 6 bis 11 Jahren entwickelt und
validiert, kann aber auch fiir andere kooperative Patienten verwendet werden. Der Test sollte nach Ausschluss
oder Behandlung (z.B. Horgerat, Operation) einer peripheren Horstorung durchgefiihrt werden. Im Falle eines
positiven Ergebnisses bezlglich der AVWS kann eine weiterfiihrende Diagnostik zur Abgrenzung zu anderen
Storungen, wie z.B. kognitive Storungen, Aufmerksamkeitsstorungen, allgemeine Storungen des
Kurzzeitgedachtnisses, angeraten werden. MAUS ist nur in deutscher Sprache verfiigbar (Aufnahmen: © Westra
Elektroakustik GmbH 2003/2004). MAUS umfasst drei Untertests: Silbenfolge, Worter im Stérgerdusch und
Phonemdifferenzierung und -identifikation. Diese Untertests ermdglichen eine maximale Sensitivitat fur den
Nachweis einer AVWS (siehe Abschnitt STUDIENERGEBNISSE). Der Untertest zur Silbenfolge umfasst 18 Items mit
sechs dreisilbigen Woértern (z.B. muwage = mu-wa-ge), sechs viersilbigen Wértern und sechs funfsilbigen
Woértern. Alle Elemente sind bedeutungslose Worter. Das Vorkommen von Vokalen und Konsonanten, die flr
Patienten mit AVWS auffallig sind, ist ausgeglichen. Der Wort-im-Storgerdusch-Test umfasst 12 Items pro Ohr
mit sprachsimulierendem ipsilateralem Rauschen. Im Gegensatz zu den anderen Untertests, bei denen die
Aufgaben binaural dargeboten werden, werden alle Wort-im-Gerdausch-Aufgaben monaural dargeboten. Der
Test zur Phonemdifferenzierung und -identifikation umfasst 13 Konsonant-Vokal- und 10 Konsonant-Konsonant-
Vokal-Paare aus bedeutungslosen Silben. Das gesamte Sprachmaterial wird bei einem festen Pegel von 65 dB HL
dargeboten. Die Testdauer betrdgt etwa 15 Minuten. Weitere Einzelheiten finden Sie im Abschnitt
STUDIENERGEBNISSE und im MAUS-Handbuch (Nickisch et al., 2004).

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie MAUS auf dem Modulauswahlbildschirm. Wenn mehr als ein Sprachtest lizenziert ist, finden Sie die
MAUS im Bereich Sprache. Vergewissern Sie sich, dass ein giltiger Schallwandler angeschlossen ist (z.B.
Kopfhorer, Einsteckhorer einsetzen). Der Test beginnt mit dem Untertest Silbenfolge und geht weiter zu den
Untertests Worter im Storgerdausch und Phonemdifferenzierung und -identifikation (siehe Abbildung 24). Weisen
Sie den Patienten fiir jeden Untertest in die Aufgaben ein, wie sie in Tabelle 6. Die Anweisungen werden auch
auf dem Bildschirm des Gerats angezeigt, bevor der Untertest beginnt.

Erklarung des Priifers Aufgabe fiir den Priifer

Untertest 1: Silbenreihenfolge

Sie werden magische Worte héren. Héren Sie gut zu
und wiederholen Sie, was Sie gehért haben.

Untertest 2: Worter im Storgerdusch

Jetzt héren Sie Wérter, wéhrend es Gerdusche gibt.
Héren Sie genau zu und wiederholen Sie, was Sie

gehoért haben.
Untertest 3: Unterscheidung und Identifizierung von Phonemen
Jetzt werde ich zwei bedeutungslose Worte sagen. Warten Sie die Antwort des Patienten ab und
Héren Sie gut zu und sagen Sie mir, ob diese Worte Uberpriifen Sie, ob er die Aufgabe fir ahnliche Silben
genau dasselbe sind oder nicht! Beide Fdlle kénnen versteht.

vorkommen. Danach wiederholen Sie bitte die
Wérter in der richtigen Reihenfolge. Versuchen wir es
mal. Mi-Mi, diese Wérter sind genau dieselben.
Welche Wérter habe ich gesagt?

[falls zutreffend:] Grof3artig.
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[falls falsch:] H6r noch einmal gut zu, ich sage dir die
Worte noch einmal... [Wiederholung der Anweisung]

Héren Sie noch einmal zu: Bo-Sa, diese Worte klingen | Warten Sie auf die Antwort des Patienten und
anders. Kannst du das héren? Welche Wérter habe Uberprifen Sie, ob der Patient die Aufgabe fir die
ich gesagt? Versuche es jetzt selbst: Li-Pa. Ist das verschiedenen Silben versteht.

dhnlich oder anders?

[falls zutreffend:] GrofSartig.

[falls falsch:] Héren Sie noch einmal genau zu...
[Anweisung wiederholen]

Tabelle 6: MAUS-Anweisung

Bitte beachten Sie, dass der Patient beim ersten Untertest (Silbenfolge) zwei Versuche hat, d. h., wenn die
Silbenfolge beim ersten Mal nicht korrekt wiederholt wurde, wird die Aufgabe automatisch erneut abgespielt
und der Patient kann das Wort ein zweites Mal wiederholen. Bei den anderen Untertests werden alle
Testaufgaben nur einmal abgespielt. Fiir die weitere qualitative Analyse wird empfohlen, die fehlerhaften
Antworten auf einem separaten Protokollbogen zu notieren. Der Test ist nicht zur Selbstkontrolle durch den
Patienten gedacht.

12:00 ) MALS - 1200 & MALS - 1200 G MALS .- I
Subtest A: Sequence of syllables Subtest B: Words in noise Subtest C: phoneme discrimination
/identification
1
| muwage | Schuh ‘ | te-te ‘
Discrimination correct?
O Yes () No
@ Repeat @ Repeat Repeat
O OK O Error O OK O Error O OK O Error

Sasite maae Baan

Abbildung 24: MAUS-Benutzeroberfidche fiir die verschiedenen Untertests (links: Silbenfolge; Mitte: Wérter im
Stérgerdusch; rechts: Phonemunterscheidung und -identifikation)

Der aktuelle Prifling wird in einem Kasten auf dem Bildschirm angezeigt @ Das Feld mit dem Prifling ist griin
hinterlegt, solange der Priifling prasentiert wird. Der Antwortstatus kann durch Auswahl des Optionsfeldes OK
(richtig wiederholt) (2 oder Fehler (falsch wiederholt) (3) eingegeben werden. Bei den Untertests
Phonemunterscheidung und -identifikation muss zusatzlich die Korrektheit der Unterscheidung eingegeben
werden (Ja: richtig diskriminiert @; Nein: falsch diskriminiert ). Die erste Testaufgabe fiir jeden Untertest
wird automatisch abgespielt. Nachdem der Antwortstatus eingegeben wurde, kann der nachste Test durch
Driicken der Taste play (5) gestartet werden. Durch Driicken der Vorwirts-Taste @ kénnen Sie den aktuellen
Untertest abbrechen und mit dem nachsten Untertest fortfahren. Der Test kann durch Driicken der Home-Taste
@ beendet werden.

Das Ergebnis zeigt eine Liste von Punkten mit Farbcode (siehe Abbildung 25). Die Punktzahlen werden
automatisch aus den Eingaben des Priifers berechnet. Die maximale Punktzahl betragt fiir die Silbenfolge 36
Punkte, fur "Worter im Storgerdusch" 12 Punkte pro Ohr und fiir "Phonemunterscheidung und -identifikation"
jeweils 22 Punkte. Die Punktzahl wird auf einen altersabhangigen T-Wert-Bereich abgebildet, der durch farbige
Flachen dargestellt wird (<30: extrem unterdurchschnittlich, 30-40: unterdurchschnittlich, 41-60: normal, 61-70:
Uberdurchschnittlich, >70 extrem Uberdurchschnittlich). Bitte beachten Sie, dass, selbst wenn alle Antworten
korrekt waren, fiir einige Altersgruppen die Punktzahl nicht dem besten T-Wert-Bereich zugeordnet wird. Wenn
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alle Ergebnisse normal oder besser sind, ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine AVWS sehr gering. Wenn mindestens
ein Ergebnis unterdurchschnittlich oder schlechter ist, kann méglicherweise eine AVWS vorliegen. Bitte beachten
Sie, dass es sich bei dem Test um einen Screening-Test handelt, der falsch positive Ergebnisse liefern kann. Wenn
der MAUS also ein auffilliges Ergebnis liefert, ist eine weiterfilhrende Diagnostik (z.B. Intelligenzdiagnostik,
neuropadaudiologische Diagnostik, objektive audiometrische Diagnostik wie z.B. ABR) angeraten.

12:00 G2 MAUS - [k

Sequence of syllahles 36
Wards in noise right 12
Words in noise left 12
Words in noise total 24
Phoneme discrimination 22
Pheneme identification 22

8:6 to 11 years
B0l 3040 4160 6170 | =70

Q =

Abbildung 25: MAUS-Ergebnis

STUDIENERGEBNISSE

In einer Vorstudie von Nickisch und Oberle (2002) wurden 79 Kinder im Alter von 6 bis 12 Jahren (Durchschnitt:
8,8 Jahre) mit normalem peripheren Gehoér (Reintonschwellen < 20 dB HL) und klinischer Indikation fiir eine
AVWS mit zwei oder mehr AVWS-positiven Ergebnissen mit den folgenden psychoakustischen Tests untersucht:
Mottier-Test aus dem Ziircher Lesetest, Heidelberger Klangdifferenzierungstest (HLAD) mit Klangdifferenzierung,
-analyse und -identifikation, Sprachaudiometrie im Storgerdusch, Zahlenfolgen, dichotischer Hortest,
Richtungshoren, zeitkomprimierte Sprache, binaurale Fusion, Patsy-Test, Liickenerkennung und
Phonemverbindung. Die Haufigkeit von Ergebnissen, die fiir normalhdrende Patienten untypisch sind, wurde
analysiert. Es wurde eine Kombination von Tests untersucht, um eine maximale Sensitivitat bei der Erkennung
von AVWS zu erreichen. Es wurde festgestellt, dass eine Kombination aus drei Tests die hochste Sensitivitat
liefert: Sprachaudiogramm im Stérgerausch, Mottier-Test und Phonemdifferenzierung von HLAD. Normative
Daten (Nickisch et al., 2004b) wurden von 356 Schulkindern (189 mannlich, 167 weiblich) mit einem
Durchschnittsalter von 8,76 Jahren und mit normalem peripheren Gehor abgeleitet.

Es wurde eine klinische Studie (Nickisch et al., 2004a) mit 52 Kindern (36 mit AVWS, 16 ohne AVWS) im Alter von
6 bis 12 Jahren (Durchschnittsalter 9,5 Jahre) mit normalem peripheren Gehor durchgefiihrt. Alle Kinder wiesen
ein normales peripheres Gehor auf. Eine AVWS wurde diagnostiziert, wenn mindestens zwei der oben genannten
Tests ein AVWS -positives Ergebnis erbrachten. Der MAUS wurde zum Vergleich durchgefiihrt. Die Korrelation
zwischen den MAUS-Subtests und den anderen Testverfahren wurde untersucht und betrug r = 0,78 (MAUS:
Silbenfolge <> Mottier-Test), r = 0,51 (MAUS: Wérter im Storgerausch <> Sprachaudiometrie im Stérgerausch),
r = 0,76 (MAUS: Phonemdifferenzierung <> HLAD: Lautdifferenzierung) und r = 0,81 (MAUS:
Phonemidentifikation <> HLAD: Lautidentifikation). Alle Korrelationen waren hoch signifikant. Die
Ubereinstimmungsrate der AVWS -Screening-Ergebnisse wurde zwischen den MAUS-Subtests und den anderen
Testverfahren verglichen und betrug 71 % (MAUS: Silbenfolge <> Mottier-Test), 75 % (MAUS: Worter im
Storgerdausch <> Sprachaudiometrie im Storgerdusch), 73 % (MAUS: Phonemdifferenzierung <> HLAD:
Klangdifferenzierung) und 87 % (MAUS: Phonemidentifikation <> HLAD: Klangidentifikation). Die Sensitivitat von
MAUS lag bei 97 %. In einer erweiterten Studie (Heuckmann et al., 2006) wurde die Sensitivitdt mit 132
Schulkindern (80 mit AVWS, 52 ohne AVWS) im Alter von 6 bis 12 Jahren (Durchschnittsalter: 9,5 Jahre) validiert
und lag bei 96 %.
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Die Retest-Reliabilitdt des MAUS wurde in einer Studie (Heuckmann et al., 2005) mit 62 Schulkindern im Alter
von 8 bis 10 Jahren untersucht. Dazu wurde der MAUS zweimal durchgefiihrt, mit einem zeitlichen Abstand von
zwei bis sechs Wochen zwischen dem ersten und dem zweiten Test. Die Retest-Reliabilitat fur MAUS betrug
insgesamt r = 0,75, wobei die Untertests von r = 0,64 (Silbenfolge) bis r = 0,75 (Phonemdifferenzierung) reichten.
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Aspekte (in German: Current phoniatric-paedaudiological aspects) (editors: Kruse E, Gross M), Median-Verlag, p.
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3.1.11 Bochumer Auditiven und Sprachdiskriminations-Tests (BASD)

METHODIK

Der Bochumer Auditiven und Sprachdiskriminationstest (BASD) ist eine audiometrische Testbatterie zur
Erfassung von Sprachentwicklungsdefiziten und damit verbundenen auditiven Verarbeitungsstérungen (AVWS)
d.h. funktionellen Defiziten, die nicht durch periphere Horstorungen oder Aufmerksamkeitsstérungen verursacht
werden. Der BASD untersucht die auditive Verarbeitung von sprachlichen und nicht-sprachlichen Stimuli durch
Messung der gerade noch wahrnehmbaren Unterschiede (JND) in Frequenz, Pegel, Dauer und
Amplitudenmodulation eines dargebotenen sinusférmigen Signals. Der nicht sprachbasierte Teil des BASD
basiert auf dem Leipziger Inventar zur Erfassung zentral-auditiver Verarbeitungsstérungen in der kindlichen
Entwicklung (LIPP: siehe Ludwig, 2008). Zusitzliche Testaufgaben sind Sprachreize zur Uberpriifung der
Unterscheidung zwischen verschiedenen Konsonanten ba/ga (Intonationskontrast) und ga/ka
(Artikulationskontrast). Der Test ist als spielerische Aufgabe, d.h. als Gedachtnisspiel, konzipiert und richtet sich
insbesondere an Kinder ab 4 Jahren. Der Test kann aber auch fiir andere kooperative Patienten eingesetzt
werden. Der Test wird in Form eines Forced-Choice-Verfahrens mit drei Alternativen durchgefiihrt. Die Aufgabe
besteht darin, zwei dhnliche Items (d. h. mit gleichem Konsonanten, gleicher Haufigkeit, gleichem Niveau,
gleicher Dauer) aus drei Alternativen zu finden. Die zwei dhnlichen Begriffe sind zufallig auf die drei
Speicherkarten verteilt. Beim Driicken der Karten erscheinen Bilder wie bei einem Memory-Spiel. Wenn die
beiden ausgewahlten Karten das gleiche Bild zeigen, war die Antwort richtig. Dies gibt dem Probanden eine
unmittelbare Riickmeldung und erhéht somit die Motivation.

Die Startparameter sind wie folgt festgelegt: Stimuluspegelunterschiede von 5 bis 20 dB (5 dB-Schritte),
Dauerunterschiede von 100 bis 300 ms (50 ms-Schritte) und Frequenzunterschiede von 0,05, 0,1, 0,2, 0,4, 0,8
und 1,6 Oktaven. Die Grundfrequenzen sind 500 Hz und 1 kHz. Fiir den Untertest Amplitudenmodulation betragt
die Referenzmodulationsfrequenz 20 Hz. Der abweichende Ton hat eine Modulationsfrequenz von 20 Hz + x Hz,
wobei x von 0 bis 80 variiert. Stimulationsmodi sind: monaural (linkes oder rechtes Ohr), dichotisch (Signal
ipsilateral, Breitbandrauschen kontralateral), binaural (gleiches Signal in beiden Ohren) sowie interaural (gleicher
Stimulus auf dem kontralateralen Ohr, anderer Stimulus auf dem Testohr).

Zur Bestimmung der JND wird ein adaptiver Algorithmus durchgefiihrt, indem die Schrittweite in Abhéngigkeit
von der Dauer der Messzeit verdndert wird, d.h. zu Beginn sind die Schritte gréRer als am Ende des Verfahrens.
Bei Pegel-, Frequenz- und Dauerprifungen wird die Zieleigenschaft (d. h. Pegeldifferenz, Frequenzdifferenz,
Dauerdifferenz) anfangs nach jedem Versuch erhéht/verringert, spater nach zwei Versuchen erhéht/verringert
(verringert, wenn beide Versuche richtig waren, erhéht, wenn mindestens ein Versuch falsch war). Die JNDs
werden auf der Grundlage der Umkehrpunkte berechnet.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie BASD auf dem Modulauswahlbildschirm. Wenn mehr als ein Sprachtest lizenziert ist, finden Sie den
Test im Abschnitt "Sprache”. Andern Sie gegebenenfalls die Parameter (z.B. Darbietungsniveau,
Darbietungsmodus, Frequenz fiir tonale Untertests, Anfangsdifferenz fir Niveau, Frequenz und Dauer, Anzahl
der Versuche und Umkehrungen) nach Bedarf. Wahlen Sie den Untertest aus.

Vergewissern Sie sich, dass ein giiltiger Schallwandler angeschlossen ist (z.B. Kopfhoérer, Einsteckhorer), und
starten Sie den Test durch Auswahl des Testohrs. Die verfligbaren Testohrkonfigurationen hangen von der
Auswahl des Prasentationsmodus (monaural, binaural, dichotisch, interaural) in den Moduleinstellungen ab.
Wenn monaural, dichotisch oder interaural ausgewahlt ist, konnen Sie entweder das rechte oder das linke Ohr
testen. Wenn dichotisch ausgewahlt ist, werden alle Testreize zusammen mit kontralateralem Rauschen
prasentiert. Wenn interaural ausgewahlt wird, werden alle Testreize mit drei identischen kontralateralen Reizen
dargeboten (z.B. rechtes Ohr ausgewahlt fur Untertest ba/ga - rechtes Ohr: ga - ba - ga, linkes Ohr: ga - ga - ga).
Wenn binaural gewahlt wird, werden beide Ohren zusammen getestet.
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Vor Beginn des Tests muss der Patient in die Aufgabe eingewiesen werden. Die Aufgabe besteht darin, drei
Stimuli zu horen, die durch drei Speicherkarten dargestellt werden. Zwei dieser drei Reize sind identisch, d. h. sie
weisen denselben Konsonanten, dieselbe Lautstarke, Frequenz, Dauer oder Amplitudenmodulation auf. Die
beiden identischen Stimuli sind vom Patienten durch Aufdecken der entsprechenden zwei Karten zu benennen.

Je nach Alter und korperlichen/geistigen Fahigkeiten kann der Test vollstandig selbstgesteuert (d. h. der Patient
|6st den Reiz aus und gibt die Antwort ein) nach einer Anleitung oder mit Unterstiitzung des Prifers durchgefiihrt
werden. Es wird empfohlen, den Test stets von einem qualifizierten Priifer beaufsichtigen zu lassen.

Beim Starten des Tests wird die Hauptbenutzeroberflache angezeigt (siehe Abbildung 26). Der Stimulus kann
durch Driicken der Play-Taste @ ausgeldst werden. Die Stimulusprasentation kann durch erneutes Driicken der
Play-Taste wiederholt werden. Der Patient reagiert, indem er zwei von drei Speicherkarten @ driickt, die den
die hinsichtlich der
Amplitudenmodulation) als dhnlich angesehen werden. Wenn die ausgewahlten Karten richtig sind, wird der Test

Reizen entsprechen, Zieleigenschaft (Konsonant, Lautstarke, Frequenz, Dauer,
mit dem nachsten Versuch fortgesetzt. Sind die ausgewahlten Karten nicht richtig, wird automatisch die dritte
Karte aufgedeckt, um eine Riickmeldung dariiber zu geben, welche Kombination richtig gewesen ware. Die
blauen Balken links (O) und rechts (3) der Abspieltaste stellen Kartendecks dar, die den Testfortschritt anzeigen,
d. h. der linke Balken verringert sich mit jedem Versuch und der rechte Balken erhéht sich mit jeder richtigen

Antwort.

R 3bajga BASD 1 Z#

EHE

1kHz R 16.6Hz BASD 34Hz = Ik

o v

wf v

Abbildung 26: BASD-Benutzeroberfliche (links: ba/ga-Differenzierung; rechts: Frequenzdifferenzierung)

Die Kopfzeile enthalt verschiedene Informationen, die in Tabelle 7.

Aktueller
Unterschied. /
Aktuelle Position
einer anderen
Position

Frequenz Ohr Art der Priifung Vorheriger
Unterschied. /
Vorherige nicht-

gedriickte Position

500 Hz, 1 kHz fur
tonale Prifungen

R (rechts), L (links),
B (binaural)

Differenzwert fur
tonale Tests, sonst
Position der
unterschiedlichen
Position

ba/ga oder ga/ka

nicht verfugbar fur
tonale Tests

Differenzwert fir
tonale Tests, sonst
Position des nicht
gedrickten
Elements

# korrekt
(Unterschied
konnte festgestellt
werden)

= falsch

Tabelle 7: BASD-Kopfdaten

Zum Beispiel ist der linke Screenshot von Abbildung 26 zeigt beispielsweise folgende Informationen: Der Test
wurde am rechten Ohr durchgefiihrt, das aktuelle Iltem, das sich von den beiden anderen Items unterscheidet,
ist das dritte Item (d. h. das Item rechts auf dem Bildschirm), der durchgefiihrte Untertest ist ba/ga, die zuvor
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nicht gedriickte Taste ist die Taste links auf dem Bildschirm (d. h. die mittlere und die rechte Taste wurden
gedriickt), die Antwort war richtig. Der rechte Screenshot aus Abbildung 26 liefert folgende Informationen: Der
Test wird mit einem 1-kHz-Ton am rechten Ohr durchgefiihrt, die aktuelle Frequenzdifferenz betragt 16,6 Hz, die
vorherige Frequenzdifferenz war 34 Hz, die Antwort war korrekt.

Die BASD-Ergebnisse werden als Punktzahl fiir Konsonantentests und als Diskriminationsschwelle fiir tonale Tests
angegeben (siehe Abbildung 27). Bei tonalen Tests kann der zeitliche Verlauf der Antworten durch Driicken auf
den Ergebnisbildschirm angezeigt werden. Vorldufige normative Daten sind verfiugbar (siehe
STUDIENERGEBNISSE).

1200 & BASD o Ik 1200 & BASD o Ik 1200 & BASD o Ik
Test ba/ga Test df 132

Presentatien  Monaural Presentatien  Monaural -

Ear: Right Ear: Right

Level 50 dB Level 50 dB a0

Result Richtig: 12/12 Frequency 1000 Hz 10

Number of trials 25 uﬂ mfs\w- far
Reversals 6 2 L\f‘l/ V

Result 41Hz

(&)}

ltem & 10 15 20 25

QG =P Y = L G = e

Abbildung  27: BASD-Ergebnis (links:  ba/ga-Differenzierung;  Mitte, rechts: Ergebnisdaten der
Frequenzdifferenzierung und Zeitverlauf)

STUDIENERGEBNISSE

In einer an der Universitat Leipzig durchgefihrten Studie (Freigang et al., 2011) wurde der LIPP-Test (dhnlich dem
nicht sprachbasierten Teil des BASD) mit 59 Erwachsenen im Alter von 65 bis 89 Jahren durchgefiihrt. Die Tests
wurden bei einem Stimuluspegel von 35 dB SL mit monauraler, dichotischer und interauraler Prasentation
durchgefiihrt. Die Messungen ergaben signifikante altersabhangige Verschlechterungen in der Fahigkeit,
akustische Eigenschaften zu unterscheiden. Vor allem die interaurale Frequenz- und Dauerunterscheidung bei
niedrigen Testfrequenzen war erhoht, was durch eine Verschlechterung der zeit- und phasenabhingigen
Verarbeitung auf Hirnstamm- und kortikaler Ebene erklart werden konnte.

In einem vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) geférderten Projekt wurde ein
Sprachscreeningprogramm fiir Vorschulkinder entwickelt (Neumann, 2012). Das Screeningprogramm sollte es
ermoglichen, zwischen normaler Sprachentwicklung (Gruppe A), auffalliger Sprachentwicklung mit Bedarf an
padagogischem Sprechtraining (Gruppe B) und Sprachentwicklungsstérungen mit Therapiebedarf (Gruppe C) zu
unterscheiden. AuBerdem sollten Fille von AVWS innerhalb jeder Gruppe erkannt werden. Ein zuvor
entwickelter Sprachscreeningtest fiir Kinder namens KiSS (Euler et al., 2010) zeigte eine gute Sensitivitat und
Spezifitat fur die Erkennung einer auffalligen Sprachentwicklung, aber eine unzureichende Unterscheidung
zwischen den Gruppen B und C. Die Aufgabe des Projekts war die Entwicklung einer erweiterten
psychoakustischen Testbatterie zur Untersuchung der auditiven Verarbeitung (mit Unterscheidung zwischen den
Gruppen A bis C) bei Kindern im Alter von 4 bis 5 Jahren. Darliber hinaus wurden die elektrophysiologischen
Korrelate der Verarbeitung derselben Reize durch Messung ereigniskorrelierter Potentiale, d.h. der Mismatch-
Negativitdat (MMN), untersucht.

Bei 189 Vorschulkindern im Alter von 4 bis 4;5 Jahren wurde die BASD anhand verschiedener Referenztests
getestet. Das periphere Gehor wurde mittels Reintonaudiometrie, Tympanometrie, Stapediusreflexschwelle und
Gottinger Sprachverstandlichkeitstest (in Ruhe) fiir Kinder getestet. Die Sprachentwicklung wurde anhand des
AWST-R-Wortschatztests fur Kinder, des SET-K 3-5-Sprachentwicklungstests fiir Kinder (mit den Untertests
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morphologische Regelkonstruktion, Sprachverstiandnis, phonologisches Erinnern von Nicht-Woértern,
Satzerinnerung), des PLAKSS-Artikulationstests und des KiSS.2-Sprachtests fur Kinder tberprift. Die auditive
Verarbeitung wurde mit dem Gottinger Sprachverstandlichkeitstest (in Ruhe/im Storgerdusch) fir Kinder, dem
dichotischen Test von Uttenweiler, dem Mottier-Test und dem Elternfragebogen getestet. Die kognitiven
Fahigkeiten wurden mit Hilfe von Colored Progressive Matrices (CPM), einem sprachfreien Intelligenztest und
einer phoniatrisch-audiologischen Untersuchung getestet. Auf der Grundlage dieser Tests stuften die Experten
die allgemeine Sprachentwicklung und den Verdacht auf eine AVWS fiir jedes Kind ein. Von den 189 Kindern
wurden 120 (63,5 %) der Gruppe A, 37 (19,6 %) der Gruppe B und 32 (16,9 %) der Gruppe C zugeordnet. Von den
AVWS-positiven Kindern waren 2 (1,7 %) der Gruppe A, 4 (10,8 %) der Gruppe B und 7 (22,6 %) der Gruppe C
zuzuordnen. Die Sensitivitat des KiSS.2 zum Nachweis einer auffalligen Sprachentwicklung (einschlieBlich Gruppe
B und C) betrug 89,7 %, die Spezifitdt 89,1 %. Bei 71 der 189 Kinder (mit jeweils dhnlichen Anteilen der Gruppen
A bis C) wurde MMN angewendet. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen.

Normative BASD-Daten wurden in einer Studie mit 293 Kindern von 4;0 bis 5;11 Jahren ermittelt. Es konnte ein
altersabhangiger Entwicklungseffekt beobachtet werden. Die Mediane der Diskriminationsschwellen sind in
Tabelle 8 fur die verschiedenen Altersgruppen dargestellt. Bei der Frequenzdifferenzierung traten
altersabhangige Ausfille auf. Wenn man eine Frequenzunterscheidung von mehr als 500 Hz als ungiltig
betrachtet, mussten 35 % aller Daten aus der Altersgruppe 4,0 bis 4;5 Jahre entfernt werden. Dieser Anteil sank
mit zunehmendem Alter auf 9 % fiir die Altersgruppe 5;6 bis 5;11 Jahre. Dies bedeutet, dass der Untertest zur
Frequenzdiskriminierung moglicherweise nicht fiir sehr junge Kinder geeignet ist.

Alter (Jahre) 4;0-4;5 4;6-4;11 5;0-5;5 5;6-5;11
Pegel [dB] 8.7 [n=143] 8.6 [77] 7.6 [50] 6.0 [23]
Frequenz [Hz] 67.8 [103] 69.0 [59] 62.3 [41) 40.0 [21]
Dauer [ms] 146.0 [143] 146.7 [77] 113.4  [50] 65.3 [23]
Ga-Ka 6 [122] 5 [73] 6 [50] 10 [23]
[Wertung/12]

Ba-Ga [Partitur/12] | 6 [125] 8 [74] 9 [50] 11 [23]

Tabelle 8: Mediane der BASD-Diskriminierungsschwelle fiir verschiedene Altersgruppen

Normative Daten fir das 90 %-Perzentil sind fiir verschiedene Altersgruppen in Tabelle 9. Die Korrelation
zwischen den BASD-Subtests und der Expertenklassifikation war signifikant fir die Subtests Haufigkeit (wenn
ungilltige Ergebnisse hauptsachlich von kleinen Kindern entfernt wurden), Artikulationsort und Intonation. Auch
die Differenzierung der AVWS wurde untersucht. Signifikante Korrelationen konnten zwischen der Intonation
und der Expertenentscheidung sowie zwischen der Dauer und dem Verdacht der Eltern oder der Erzieherinnen
gefunden werden.

Alter (Jahre) 4;0-4;5 4;6-4;11 5;0-5;5 5;6-5;11
Pegel [dB] 134 134 12.7 12.7
Frequenz [Hz] 296 344 223 70
Dauer [ms] 249 254 158 157
Ga-Ka 2 2 2 4
[Wertung/12]

Ba-Ga [Partitur/12] | 2 3 5 6

Tabelle 9: BASD 90 % Perzentil fiir verschiedene Altersgruppen
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3.1.12 Hearing Handicap Inventory for the Elderly Screening Version (HHIE-S)

METHODIK

In Screening-Fragebdgen werden die Patienten gebeten, ihren Horstatus durch Beantwortung einer oder
mehrerer spezifischer Fragen zu bewerten. Der HHIE-Fragebogen wurde von Ventry und Weinstein (1982)
entwickelt und standardisiert und umfasst 25 Fragen. Die verkiirzte Screening-Version HHIE-S (Weinstein, 1986)
enthalt 10 Fragen, die sich auf Aktivitatseinschrankungen, Teilnahmebeschrankungen und damit verbundene
Geflhle und Emotionen des taglichen Lebens beziehen. Eine der Fragen der emotionalen Kategorie lautet zum
Beispiel: Fiihlen Sie sich aufgrund lhres Hérproblems peinlich beriihrt, wenn Sie neue Leute treffen? Eine der
Fragen in der Kategorie "Teilhabeeinschrankung" lautet zum Beispiel: Haben Sie Schwierigkeiten zu héren, wenn
jemand im Fliisterton spricht? Die Antwort kann "Ja", "Manchmal" oder "Nein" lauten. Die Antworten sind einer
mehrstufigen Antwortskala zugeordnet: Ja = 4 Punkte, Manchmal = 2 Punkte und Nein = 0 Punkte. Die
Gesamtpunktzahl wird durch Addition der Punkte errechnet und anschlieRend mit dem festgelegten Grenzwert
verglichen, um zu entscheiden, ob der Test bestanden oder nicht bestanden wurde. Normalerweise wird der
Fragebogen von Angesicht zu Angesicht ausgefillt. Der Interviewer liest dann jede Frage und die moglichen
Antwortkategorien laut vor, wartet auf die Antwort des Patienten und fillt die entsprechende Antwort auf dem
Formular aus.

Der Fragebogen wurde speziell fiir das Horscreening bei dlteren Menschen entwickelt, kann aber auch fiir andere
kooperative Patienten verwendet werden. Bitte beachten Sie, dass es sich bei dem Test um eine
Selbsteinschatzung handelt und der Test daher von der Mitarbeit und der Fahigkeit des Patienten abhangt,
ehrlich und realistisch zu antworten, und daher ein Ergebnis zeigen kann, das vom tatsdchlichen Horstatus
abweicht. Eine weiterfiihrende audiologische Diagnostik wird empfohlen, insbesondere wenn das HHIE-S-
Screening-Ergebnis auf Horprobleme hinweist.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie HHIE-S auf dem Modulauswahlbildschirm. Wahlen Sie die Sprache, in der Sie den Fragebogen
durchfiihren mochten. Informieren Sie den Patienten Uber die Aufgabe: Es werden eine Reihe von Fragen aus
Alltagssituationen gestellt (siehe Abbildung 28 links). Der Patient soll mit Ja, Manchmal oder Nein antworten, je
nachdem, welche Antwort ihm am geeignetsten erscheint. Je nach Alter und kérperlichen/geistigen Fahigkeiten
kann der Test nach einer Instruktion vollig selbstdandig oder mit Unterstiitzung des Untersuchers durchgefiihrt
werden (d. h. der Untersucher liest die Fragen vor und/oder gibt die Antworten ein). Das Ergebnis wird als
Punktzahl mit einem Ampelstatus angezeigt (siehe Abbildung 28 rechts).

Does ahearing problem cause 11200 RIALIES <
you to feel embarrassed

Language en
when you meet new people?

Result 2

Yes

Sometimes

A 9 T

Abbildung 28: HHIE-S Benutzeroberfliche (links) und Ergebnis (rechts)

Bitte beachten Sie, dass wahrend dieses Tests die FuRzeile ausgeblendet ist. Sie konnen die FulRzeile durch kurzes
Dricken des Ein-/Ausschalters aktivieren.
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STUDIENERGEBNISSE

Jupiter und DiStasio (1998) untersuchten die Leistungsfahigkeit des HHIE-S bei 50 dlteren Probanden im Alter
von 65 bis 85 Jahren, die in der Vorgeschichte keine otologischen Erkrankungen, hohe Larmbelastungen oder
Ototoxizitdt aufwiesen. In der Studie wurde der HHIE-S-Fragebogen zusammen mit der Bestimmung einer
durchschnittlichen Reintonschwelle (Fletcher-Index) fiir drei Frequenzen (0,5, 1, 2 kHz) auf dem besseren Ohr
durchgefiihrt. Der durchschnittliche HHIE-S-Score lag bei 9,8, wahrend die durchschnittliche Reintonschwelle
36,8 dB HL betrug. Die Korrelation zwischen dem HHIE-S-Score und dem Durchschnitt der Reintonschwelle betrug
r = 0,67 fir die situativen Fragen, r = 0,52 fiir die emotionalen Fragen und r = 0,63 fir alle Fragen.

LITERATUR
- Jupiter T, DiStasio D (1998): An evaluation of the HHIE-S as a Screening Tool for the elderly homebound population,
Journal of the Academy of Rehabilitative Audiology 31, p. 11-21
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p. 128-134.

- Weinstein BE (1986): Validity of a screening protocol for identifying elderly people with hearing problems, American
Speech-Language-Hearing Association 28, p. 41-45.
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3.2 Physiologische Testverfahren

Zu den physiologischen Testverfahren gehoren otoakustische Emissionen (OAE), auditorisch evozierte Potenziale
(AEP), vestibular evozierte myogene Potenziale (VEMP), akustische Impedanztests (Tympanometrie) und andere
Tests, die auf der Messung physiologischer Eigenschaften beruhen.

Physiologische Testverfahren (auer VEMP) erfordern keine aktive Beteiligung des Probanden wahrend des
Tests. Im Gegensatz zu psychoakustischen Tests spielen die Fahigkeit und Bereitschaft des Patienten zur
Mitarbeit nur eine untergeordnete Rolle. Dennoch ist eine gewisse Mitarbeit erforderlich. Dazu kann (je nach
Testverfahren) gehoéren, dass der Patient sich ruhig verhélt, nicht schluckt, sich nicht bewegt oder den
Schallwandler oder andere relevante Testgerate wahrend des Tests nicht aus der gewiinschten Position entfernt.
Im Gegensatz zu psychoakustischen Testverfahren kdnnen physiologische Testverfahren bei Patienten
durchgefiihrt werden, die nicht in der Lage oder nicht willens sind, eine psychoakustische Aufgabe zu erfiillen, d.
h. bei Patienten, die zu jung oder aus anderen Griinden nicht in der Lage sind, verhaltensmaRig zu reagieren.
Dabei kann es sich um Neugeborene und Kleinkinder, geistig oder korperlich behinderte Patienten oder um
Personen handeln, die einen Horverlust simulieren. Der Priifer muss sicherstellen, dass der Patient in der Lage
ist, die entsprechenden Voraussetzungen zu erfillen (z.B. wahrend des Tests ruhig zu sein). Auch altere Patienten
sollten Uber den Testablauf informiert werden, damit sie wissen, was sie wiahrend des Tests erwartet. Dies kann
positiv zur Entspannung der Patienten beitragen. VEMP erfordert eine aktive Beteiligung des Patienten, da der
getestete Patient eine bestimmte Muskelkontraktion (Kopfbewegung, Blick in eine bestimmte Richtung)
ausfuihren muss, und ist daher nur bei Patienten anwendbar, die in der Lage und bereit sind, die geforderte
Aufgabe zu erfillen.

Je nach Testmodul muss die Priifumgebung angemessen sein. Dazu kdnnen geringe Umgebungsgeradusche (OAE)
und geringe elektromagnetische Strahlung (AEP) gehoren. Bei Nichteinhaltung kann sich das Ergebnis
verschlechtern.

Physiologische Testverfahren (mit Ausnahme von VEMP) beruhen auf spezifischen physiologischen Prozessen,
die in verschiedenen Stadien der Horbahn aktiv sind und somit die mechanische oder neurologische Funktion
des Horsystems widerspiegeln. Daher kénnen physiologische Tests (Einzeltests oder Testkombinationen) fur die
topologische Hordiagnostik verwendet werden, d. h. fiir die Ermittlung des Ortes der Beeintrachtigung entlang
der Horbahn. Tympanometrie, OAE und AEP sind Berichten zufolge in der Lage, zwischen Mittelohr-, Cochlea-
und neuralen Stérungen zu unterscheiden. Dies ist wichtig, da eine addaquate Therapie fiir eine Horstérung nur
entwickelt werden kann, wenn bekannt ist, welche Stufe der Horbahn beeintrachtigt ist. Mit psychoakustischen
Tests ist eine Unterscheidung zwischen Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerhorigkeit moglich, indem
die Differenz zwischen Luft- und Knochenleitungs-Reintonschwellen ausgewertet wird. Die Unterscheidung einer
Schallempfindungsschwerhorigkeit, d. h. die Unterscheidung zwischen einer sensorischen (cochledren) und einer
neuralen Stérung mit subjektiven Tests ist jedoch moglicherweise nicht zuverldssig, da die Validitat der
einschldgigen Tests (z.B. Short Increment Sensitivity Index (SISI), Fowler, Carhart) begrenzt ist. Auerdem kdnnen
bei Sduglingen und anderen nicht kooperativen Patienten psychoakustische Tests nicht zuverladssig durchgefiihrt
werden. Dariliber hinaus kann VEMP zur Beurteilung des Status des vestibuldaren Systems verwendet werden.

Wie bei psychoakustischen Tests ist die richtige Platzierung und Kalibrierung der Schallwandler wichtig fur ein
zuverlassiges Ergebnis. Eine falsche Platzierung eines Schallwandlers oder die Verwendung eines falsch
kalibrierten Schallwandlers kann das Ergebnis verfalschen. Ein geeigneter Schallwandler sollte angeschlossen und
ordnungsgemal angebracht werden.

Wenn nicht anders angegeben, kénnen alle physiologischen Tests bei Patienten aller Altersgruppen durchgefiihrt
werden, sofern eine angemessene Beteiligung und Mitarbeit erwartet werden kann.
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3.2.1 Uberblick: Otoakustische Emissionen

Die Entdeckung der otoakustischen Emissionen (OAE) (Kemp, 1978) hat ein schnelles, leistungsstarkes und
vielseitiges Instrument zur Diagnose der Cochlea-Integritat hervorgebracht. OAE-Messungen sind heute ein
Standardbestandteil der audiometrischen Testbatterie. OAEs werden mit einem hochempfindlichen,
rauscharmen Mikrofon in einer Ohrsonde gemessen, die in den dufReren Gehdrgang eingefiihrt wird. Es gibt
spontane und evozierte OAEs. OAEs sind das Nebenprodukt des nichtlinearen Schallverstarkungsprozesses in der
Cochlea (Davis, 1983; Dallos, 1992). OAEs sind schwache Schallemissionen, die von den duReren Haarzellen
(OHCs) des Innenohrs erzeugt werden. Die OAE-Werte hdngen von der Anzahl der funktionierenden duReren
Haarzellen bei normaler Funktion des Mittelohrs ab. AuRerdem hdngen die OAE-Werte vom Volumen des
Gehorgangs ab. Aufgrund des kleineren Gehdérgangsvolumens ist die OAE-Amplitude bei Neugeborenen
normalerweise hoher als bei Erwachsenen (Norton, 1992; Lasky, 1998a,b; Abdala, 2000). Folglich sind OAEs bei
Neugeborenen leichter zu messen.

Spontane otoakustische Emissionen (SOAE) sind sinusférmige Signale, die ohne jegliche akustische Stimulation
in einer gesunden Cochlea auftreten und eine direkte Folge der zelluldaren Krafterzeugung der OHCs zu sein
scheinen (Zwicker und Schloth, 1984; Burns et al., 1998; Jilicher et al., 2003). SOAEs treten nicht bei allen
normalhdrenden Patienten auf und sind bei etwa der Halfte der normalhdrenden Bevdlkerung vorhanden, wobei
die Pravalenz bei Frauen deutlich héher ist als bei Mannern (Bilger et al., 1990; Penner et al., 1993; Penner und
Zhang, 1997). SOAEs sind daher fiir die audiologische Diagnostik nicht geeignet. Weitere Informationen zu SOAEs
finden Sie in Abschnitt 3.2.2: Spontane otoakustische Emissionen (SOAEs).

Evozierte OAEs werden durch externe Gerdusche ausgeldst, entweder durch transiente (Klicks oder Tonbursts)
oder stationare Reize (Sinustone), die tiber Lautsprecher in der Ohrsonde abgegeben werden. Haufig verwendete
Arten von evozierten OAEs sind:

Reizfrequente otoakustische Emissionen (SFOAE) werden durch ein kontinuierliches, schwaches Sinussignal
hervorgerufen. Die Aufzeichnung von SFOAEs ist schwierig, da sich Reiz und Reaktion tGiberlagern. SFOAEs werden
in der Regel als Differenz des Schalldrucks im Gehérgang mit und ohne einen Suppressorton, der dem Sondenton
hinzugefiuigt wird, ermittelt (Kalluri und Shera, 2001; Neely et al., 2005).

Transient evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE) werden durch Klicks oder Tonbursts ausgel6st (siehe
Abbildung 29). TEOAEs stellen die Summe der Impulsantworten der OHCs entlang der Cochlea dar. Sie
verschwinden bereits bei leichten Horverlusten und werden daher haufig in Horscreening-Programmen
eingesetzt. Weitere Informationen zu TEOAEs finden Sie in Abschnitt 3.2.3: Transient evozierte otoakustische
Emissionen (TEOAEs).

Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE) werden durch zwei Sinustdne mit einem bestimmten
Frequenz- und Pegelverhaltnis hervorgerufen (siehe Abbildung 29). DPOAEs stellen kubische Verzerrungen von
OHCs dar und ergeben sich direkt aus der frequenzselektiven kompressiven Nichtlinearitat von OHCs. DPOAEs
konnen als Test fir eine frequenzspezifische Bewertung von Cochlea-Fehlfunktionen verwendet werden. DPOAEs
sind Berichten zufolge bei einem cochledren Horverlust von bis zu 40 bis 50 dB HL messbar, was dem Bereich der
Verstarkung von OHCs entspricht. Weitere Informationen zu DPOAEs finden Sie in Abschnitt 3.2.4:
Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAEs).

Die Sentiero-Gerate bieten SOAE-, TEOAE- und DPOAE-Testverfahren. TEOAEs und DPOAEs sind bei praktisch
jedem normalhérenden Patienten vorhanden. TEOAEs geben einen schnellen Uberblick Giber die Funktion der
Cochlea, wahrend DPOAEs mehr quantitative Informationen lber die Schallverarbeitung an verschiedenen
Stellen der Cochlea liefern.

Es wird berichtet, dass die OHC durch {bermaRige Schallexposition, ototoxische Medikamente (z.B.
therapeutische Antibiotika), Infektionen (z.B. Meningitis, Mumps, materno-fetale Infektion) und Anoxie (z.B.
Geburtstrauma) beeintrdchtigt werden oder bei genetisch bedingtem Horverlust teilweise fehlen. Die
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Beeintrachtigung des OHC fiihrt zu einem Verlust der Empfindlichkeit und Frequenzselektivitdt des Hororgans
(Liberman und Dodds, 1984). OAEs als Nebenprodukt der nichtlinearen Schallverstarkung der Cochlea erscheinen
dann mit reduzierter Amplitude oder verschwinden (Mills und Rubel, 1994).

Da OAEs ein Nebenprodukt des nichtlinearen Schallverstarkungsprozesses der OHCs in der Cochlea sind, kénnen
sie nur als Mal} fur die Bewertung der OHC-Integritdt dienen, d.h. Ldsionen der inneren Haarzellen oder
retrocochledre Defekte (z.B. neurale Defekte, auditive Verarbeitungsstorungen) sind mit Hilfe von OAEs nicht
nachweisbar. Bei einer Schallleitungsschwerhorigkeit sind sowohl die Reiz- als auch die Antwortamplitude
reduziert, so dass selbst bei einer leichten Schallleitungsschwerhérigkeit keine OAEs vorhanden sind (Margolis,
2002), z.B. aufgrund einer Funktionsstorung der Eustachischen Rohre oder Fruchtwasser in der Paukenhdhle.
Wenn also keine OAE-Antwort nachweisbar ist, kommen folgende Pathologien in Frage:
Schallleitungsschwerhérigkeit, cochledrer Horverlust von mehr als 20-30 dB HL (TEOAE) oder 40-50 dB HL
(DPOAE) oder retrocochlearer Horverlust. In diesen Fallen sollten Tympanometrie, Hirnstammaudiometrie (ABR)
und auditory steady-state responses (ASSR) gemessen werden, um Art und AusmaB des Horverlusts zu
bestimmen.

In der Regel sollte bei Verdacht auf eine HoOrstorung zundchst ein OAE-Test durchgefihrt werden. Die
Testmethode ist schnell und hilft, eine normale Funktion des Mittelohrs und der Cochlea zu bestatigen. Dies ist
der Fall, wenn OAEs Uber einen breiten Frequenzbereich vorhanden sind. Fehlen OAEs, ist das Vorhandensein
einer Mittelohr- oder Cochlea-Pathologie (OHC) wahrscheinlich. Auf die OAEs sollte dann eine Tympanometrie
folgen. Wenn das Tympanogramm normal ist und die OAE fehlen, ist eine cochledre Stérung wahrscheinlich.
Wenn das Tympanogramm abnormal ist, ist eine Schallleitungsschwerhorigkeit wahrscheinlich. Wenn es einen
Hinweis auf eine Horstérung gibt und sowohl das Tympanogramm als auch die OAEs normal sind, kdnnen ABR
oder ASSR zeigen, ob eine cochleére (innere Haarzelle) oder neurale Pathologie vorliegt. Bei einer auditorischen
Neuropathie zum Beispiel, bei der die Synchronisation der neuralen Aktivitat gestort ist (entweder aufgrund einer
synaptischen oder neuralen Dysfunktion der inneren Haarzellen), treten normale OAEs und abnormale ABRs auf
(Doyle et al., 1998; Starr et al., 1996).

Typische klinische Anwendungen von OAEs sind: Horscreening, Folgediagnostik nach dem Neugeborenen-
Hoérscreening, Bestatigung von cochledrem Hoérverlust (zusammen mit Tympanometrie und ABR), quantitative
Bewertung von Horverlust und Rekrutierung zur Bereitstellung von Parametern fiir die Horgerdteanpassung,
friihzeitige Erkennung und Uberwachung von OHC-Schiden nach i(ibermaRiger Lirmexposition oder
Verabreichung ototoxischer Medikamente, topologische Diagnostik sowie Identifizierung von Patienten, die
einen Horverlust simulieren.

Das Horscreening ist ein Auswahlverfahren, mit dem entschieden wird, ob eine weiterflihrende Diagnostik
angeraten ist oder nicht. Folglich ist eine Screening-Entscheidung binar, d. h. sie lautet "bestanden" (negativer
Befund, keine weitere Diagnostik erforderlich) oder "iliberwiesen" (positiver Befund, weitere Diagnostik
angeraten). Die Anforderungen fir das Screening unterscheiden sich von denen fir die Diagnostik. Da das
Screening in groRen Populationen durchgefiihrt wird, bieten die typischerweise verwendeten Gerdte eine
automatische Auswertung, anstatt sich auf das Urteil eines Experten zu verlassen. Ein Screening-Test sollte so
schnell wie moglich durchgefihrt werden. Daher missen die entsprechenden Methoden lange
Vorbereitungszeiten vermeiden und der Test sollte automatisch beendet werden, wenn die gewiinschte Qualitat
des Ergebnisses erreicht ist. OAEs (insbesondere TEOAEs) werden weithin als geeignet fiir das Screening bei
Neugeborenen und Kleinkindern angesehen, da sie schnell gemessen werden kénnen und im Falle einer OHC-
Dysfunktion nicht vorhanden sind (z.B. Kemp und Ryan, 1991; Norton et al., 2000a,b). Die Pramisse fiir diesen
Ansatz ist, dass ein cochledrer Horverlust immer eine OHC-Schadigung oder -Fehlfunktion beinhaltet. Es sollte
betont werden, dass ein Schallleitungsverlust aufgrund einer Funktionsstérung der Eustachischen Rohre
und/oder Fruchtwasser in der Paukenhéhle unter Screening-Bedingungen ebenfalls zu Verweisungsergebnissen
fihrt, hauptsachlich aufgrund der Abschwachung eines vorhandenen OAE-Signals.
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Ein Nachteil der Verwendung von OAEs in Screening-Protokollen ist die geringere Validitat im Vergleich zu ABR-
Methoden (Barker et al., 2000; Norton et al., 2000a). Dies gilt insbesondere fiir Populationen mit einer hohen
Pravalenz geringer Schwellenerhdhungen aufgrund einer voribergehenden Schallleitungsschwerhorigkeit, wie
sie bei Termingeborenen in den ersten 36 Lebensstunden aufgrund einer Dysfunktion der Eustachischen Rohre
oder Fruchtwasser in der Paukenhéhle oder aufgrund einer persistierenden Schallempfindungsschwerhdérigkeit
bei Frihgeborenen und Neugeborenen auf der Intensivstation zu finden ist. Um eine hohe Sensitivitat
aufrechtzuerhalten, kann die Spezifitat drastisch reduziert werden, was ein Screeningverfahren ineffizient macht.
Um hohe Uberweisungsraten zu vermeiden, sollten OAE-Uberweisungen durch ein ABR-Screening erginzt
werden, bevor eine weitere Diagnostik durchgefiihrt wird, d.h. ein zweistufiges Screening (Rhodes et al., 1999;
Norton et al., 2000b). DPOAE-Audiogramme konnen ein alternatives Mittel zur Aufdeckung eines
voriibergehenden Horverlusts sein. Wenn DPOAE-Audiogramme vor dem ABR-Screening eingesetzt werden,
kénnen Zeit und Kosten bei denjenigen Babys gespart werden, bei denen DPOAEs messbar sind und somit keine
zusatzliche ABR erforderlich ist. DPOAE-Audiogramme haben einen Vorteil gegenliber TEOAEs oder klick-
evozierten ABRs, da sie die cochledren Horschwellen bei verschiedenen Testfrequenzen quantitativ bewerten
kénnen.

Insbesondere fir die Horgerateanpassung bei Kleinkindern ist eine quantitative Bewertung des Horverlusts und
der Rekrutierung erforderlich. Wenn TEOAEs bei hohen Stimuluspegeln ausgelost werden (was in der klinischen
Praxis ublich ist), fehlen sie bei einem cochledren Horverlust von (iber 20-30 dB HL, wahrend DPOAEs bei einem
cochledren Horverlust von lGber 40-50 dB HL fehlen. Wenn man also sowohl TEOAEs als auch DPOAEs anwendet,
ist eine grobe Schatzung des Hérverlusts moglich.

OAE-Messungen sind zeitlich stabil und daher in der Lage, die Erholung von OHC-Schaden zu Uberwachen.
Therapeutische Medikamente wie Antibiotika (z.B. Aminoglykoside) und Antitumor-Chemotherapeutika (z.B.
Cisplatin) flihren Berichten zufolge zu einem irreversiblen Horverlust, der typischerweise zuerst die héchsten
Frequenzen betrifft, wobei der Horverlust systematisch zu den niedrigeren Frequenzen fortschreitet (z.B.
Kopelman et al., 1988; Fausti et al., 1994; Berg et al., 1999; Stavroulaki et al., 2001). Die frihzeitige Erkennung
von Ototoxizitdt ist wichtig fir die Bereitstellung wirksamer Behandlungsoptionen wie die Substitution von
Medikamenten, die Anderung der Dosierung und der Art der Verabreichung (Lonsbury-Martin und Martin, 2001).
Da TEOAEs oberhalb von 4 kHz weniger wirksam sind, sind DPOAEs der Test der ersten Wahl fiir den Nachweis
und die Uberwachung von OHC-Dysfunktionen aufgrund ototoxischer Medikamente. Dariiber hinaus haben
DPOAEs einen zuséatzlichen Vorteil gegenliber TEOAEs, da sie Informationen Uber die Kompression der OHC-
Verstarker liefern konnen. Wenn die OHC-Funktion wahrend des toxischen Prozesses gestort ist, sollte nicht nur
der DPOAE-Spiegel, sondern auch das DPOAE-Wachstum verandert sein. Wie Antibiotika und
Chemotherapeutika ist auch Salicylat dafiir bekannt, dass es die Horempfindlichkeit beeintrdchtigt und Tinnitus
hervorruft (Myers und Bernstein, 1965; McFadden und Plattsmier, 1984; Wier et al., 1988; Long und Tubis, 1988;
Boettcher und Salvi, 1991; Brown et al., 1993; McFadden und Pasanen, 1994). Am wichtigsten ist jedoch, dass
die Beeintrachtigung durch die Salicylat-Toxizitat reversibel ist. Geht man davon aus, dass ein Verlust der OHC-
Steifigkeit flr die Verzerrungen in der Cochlea-Mikromechanik verantwortlich ist, konnte die entsprechende
Veranderung der Aktivitat der inneren Haarzellen ein mégliches Korrelat des Tinnitus sein (Janssen et al., 2000).

Mikrofonrauschen, physiologisches Rauschen (Atmung, Blutfluss) und Umgebungsgerausche lassen bei sehr
niedrigen Reizstarken keine korrekten OAE-Messungen zu. Bei niedrigen Frequenzen sind OAE-Messungen selbst
bei hohen Stimuluspegeln vor allem wegen des technischen Rauschens nicht zuverldssig. Aufgrund des
begrenzten Frequenzbereichs der elektroakustischen Wandler der Ohrsonde sind die OAE-Messungen auch auf
héhere Frequenzen beschrankt, was zu einer zunehmenden Variabilitat der OAE-Werte fihrt (Dreisbach et al.,
2006). Um einen niedrigen Gerauschpegel zu erreichen, miissen OAE-Messungen in einer schalldampfenden
Kabine oder einer anderen ruhigen Umgebung durchgefiihrt werden, insbesondere wenn schwellennahe
Stimuluspegel verwendet werden. Alternativ kann auch ein schallisolierender Kopfhorer verwendet werden, der
die Ohrsonde abdeckt. AuRerdem muss der Patient ruhig sein, d. h. er darf sich nicht stark bewegen, atmen oder
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schlucken. Das Kabel der Ohrsonde muss locker hdangen, so dass es kein Material, wie z.B. Kleidung, beriihrt. Das
Beriihren oder Reiben des Kabels kann zu zusatzlichen Gerduschen fuhren.

Automatisierte Mess- und Auswerteverfahren garantieren Testkonsistenz und vereinfachen die Interpretation
von OAE-Aufnahmen. Fourier-Transformationsberechnungen aus dem Zeitbereichssignal ermdoglichen eine
automatische Auswertung der OAE-Signale. Um den Einfluss von unerwiinschten externen Signalen zu
minimieren, werden Algorithmen zur Rauschunterdriickung und Artefaktunterdriickung eingesetzt. Aufgrund
der Mikrofoneigenschaften und niederfrequenter Kérpergerausche, wie z.B. der Atmung, ist der Rauschpegel bei
niedrigen Frequenzen in der Regel hoher. Die Unterdriickung von Artefakten kann durch Eliminierung von
Puffern mit hohem Rauschpegel oder durch Gewichtung jedes Puffers in Abhdngigkeit von seinem Rauschgehalt
erfolgen. Dariiber hinaus wird der Grundrauschpegel durch Mittelung des aufgezeichneten Signals im Zeitbereich
reduziert. Die Idee der Mittelwertbildung besteht darin, dass das Signal konstant ist und daher in jedem Puffer
gleich ist, wahrend das Rauschen zufillig ist und sich daher in jedem Puffer dndert. Die Addition aller Puffer
erhoht das Signal und reduziert das Rauschen. Theoretisch ist die Verbesserung des SNR proportional zur
Quadratwurzel aus der Anzahl der gemittelten Abtastwerte, begrenzt durch technische Eigenschaften (z.B.
Quantisierungsrauschen).

OAEs konnen nur mit einer speziellen Ohrsonde getestet werden, die in der Regel einen (fiir TEOAE) oder zwei
(fir TEOAE oder DPOAE) Lautsprecher und ein Mikrofon enthalt (siehe Abbildung 29). Bei der DPOAE-Aufnahme
werden in der Regel fir jeden Primarton separate Lautsprecher verwendet, um technisch bedingte
Verzerrungskomponenten auszuschlieflen.

L, L, L TEOAE
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Abbildung 29: Schematische Ubersicht der TEOAE- und DPOAE-Messung (A/D = Analog-Digital-Wandler, D/A =
Digital-Analog-Wandler, PC = Personal Computer, L = Schalldruckpegel, p = Schalldruck, f = Frequenz, t = Zeit)

Vor jeder OAE-Messung wird automatisch eine Kalibrierung der Ohrsonde durchgefiihrt, um die Stimulusausgabe
an das Gehorgangsvolumen anzupassen. Aufgrund von Stehwelleneffekten spiegelt das geschatzte
Gehorgangsvolumen jedoch nicht in allen Fallen exakt das tatsachliche Gehérgangsvolumen wider (Siegel, 1994;
Whitehead et al., 1995). Die Ohrsonde muss ordnungsgemaR eingefiihrt werden, wobei sie fest sitzen muss und
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keine Leckage zwischen Ohrsonde und Gehdrgang auftreten darf. Bei einer Undichtigkeit kdnnen
niederfrequente Schallanteile nicht richtig an die Cochlea abgegeben werden, so dass keine apikalen und
medialen OHCs zur OAE-Antwort beitragen. Darliber hinaus verringert ein ordnungsgemafer Verschluss des
Gehorgangs durch die Ohrsonde den Einfluss von externen Gerduschen. Die Kanale der Ohrsonde dirfen nicht
durch z.B. Cerumen blockiert werden.

Eine Ubersicht tiber die methodischen, technischen und klinischen Aspekte von OAEs finden Sie in Janssen und
Mdiller (2008).

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Im Allgemeinen wird empfohlen, die Funktionstiichtigkeit der Ohrsonde regelmaRig zu tberpriifen (z.B. wenn
die Ohrsonde haufig verwendet wird: einmal taglich, bevor mit der Prifung von Patienten begonnen wird oder
wenn ein Ausfall der Ohrsonde vermutet wird). Die Ohrsonde kann getestet werden, indem die Ohrsonde
zusammen mit einer geeigneten Sondenspitze in die richtige Testkavitat eingesetzt wird (die kleine Sondenspitze
PT-S passt in die blaue Testkavitat, die groRe Sondenspitze PT-A passt in die rote Testkavitat). Starten Sie den
Sondentest (siehe Abbildung 30) und priifen Sie, ob der Sondentest erfolgreich war. Ist dies nicht der Fall,
Uberprifen Sie das Ohrsondenkabel, die Platzierung der Sondenspitze auf der Ohrsonde sowie die Kanéle der
Ohrsonde und der Sondenspitze, z.B. auf Verunreinigungen. Reinigen Sie ggf. die Sondenspitze. Verwenden Sie
keine scharfen Gegenstande mit der Ohrsonde. Wenn der Sondentest nicht bestanden wird oder wenn Sie eine
Funktionsstérung vermuten, versuchen Sie es bitte mit einer anderen Ohrsonde oder Sondenspitze und/oder
wenden Sie sich an lhren Handler.
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Abbildung 30: Sondenpriifung
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3.2.2 Spontane otoakustische Emissionen (SOAEs)

METHODIK

Spontane otoakustische Emissionen (SOAE) sind Gerdusche, die mit einem Sondenmikrofon im Gehoérgang
aufgezeichnet werden konnen, ohne dass eine akustische Stimulation erfolgt. Wie alle OAE werden SOAE
vermutlich von den dulReren Haarzellen der Cochlea erzeugt und konnen als Nebeneffekt des Cochlea-
Verstarkers angesehen werden.

Berichten zufolge treten SOAE bei etwa 40 % bis zu 80 % der Patienten auf, je nach Alter, Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein eines Horverlusts und dem verwendeten Messsystem (Dhar & Hall, 2012). Es handelt sich
um sehr stabile, reintonahnliche Signale, die typischerweise in einem Bereich von 500 Hz bis 4 kHz und seltener
bis 8 kHz auftreten. Sie sind haufiger im rechten Ohr und bei Frauen zu finden. Es gibt Hinweise darauf, dass bei
Sauglingen SOAEs haufiger vorkommen als bei Kindern und jungen Erwachsenen (Prieve & Hula, 1999). Neben
der Pravalenz gibt es auch Hinweise darauf, dass SOAEs bei Erwachsenen und Sauglingen bei unterschiedlichen
Frequenzen auftreten (Bright, 1997; Prieve & Hula, 1999)

Der klinische Nutzen von SOAE ist begrenzter als der von evozierten otoakustischen Emissionen, da sie nicht in
allen Ohren vorhanden sind und die Frequenz und Amplitude der aufgezeichneten SOAE von Person zu Person
variieren, obwohl sie innerhalb einer Person frequenzstabil sind. Wenn sie vorhanden sind, wird davon
ausgegangen, dass sie das normale Horvermdégen im Frequenzbereich der SOAE-Frequenz mit einem Horpegel
von nicht mehr als 25 dB HL unterstiitzen. Dartiber hinaus korreliert die SOAE bei einigen Ohren mit dem Tinnitus
und kann zur Verbesserung des Tinnitus-Anpassungsverfahrens verwendet werden.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Waéhlen Sie OAE und dann SOAE auf dem Modulauswahlbildschirm. Beachten Sie, dass fiir dieses Modul keine
Voreinstellungen verfligbar sind. Der Patient sollte ruhig sein und bequem auf einem Stuhl sitzen oder auf einem
Bett liegen. Versuchen Sie bei Sauglingen, den Patienten im Schlaf zu testen. Vergewissern Sie sich, dass eine
glltige Ohrsonde (z.B. EP-TE, EP-DP oder EP-LT) angeschlossen ist und dass das Kabel der Ohrsonde nicht an
irgendwelchen Materialien wie z.B. der Kleidung reibt. Wahlen Sie einen Ohrstopsel mit der passenden GrofRe
fir die Sondenspitze und die GroRe des Gehorgangs des Patienten. Achten Sie darauf, dass die Ohrsonde so
eingefliihrt wird, dass keine Leckage zwischen Ohrsonde und Gehdérgang entsteht. Wenn die Ohrsonde nicht
richtig eingefiihrt wird oder die Kanéle der Ohrsonde blockiert sind, erscheint eine Warnung.

Wahlen Sie das zu prifende Ohr (Rechts+Links: gleichzeitige Messung des rechten und linken Ohrs - nur
verfligbar, wenn zwei Ohrsonden angeschlossen sind). Nach der Auswahl beginnt der Test und fiihrt die Statistik
Uber das Spektrum durch. Eine dB(A)-Anzeige des aktuellen Gesamtschallpegels, wie er von den
Sondenmikrofonen aufgezeichnet wurde, wird oben auf dem Display angezeigt. Werte unter 30 dB(A) sind
erwiinscht.

Die Implementierung des SOAE wendet eine Phasenregelschleife (PLL) auf jeden SOAE-Kandidaten an, um eine
prazise Frequenzmessung zu erreichen, die eine Auflésung von 0,1 Hz erméglicht.

Es wird dringend empfohlen, bei der Aufzeichnung von SOAE einen Gehoérschutz Gber den Sonden zu tragen, da
die Methode sehr empfindlich auf AulRengerdusche reagiert. AulRengerdusche behindern nicht nur die
Aufzeichnung von SOAE, sondern auch tonale Komponenten im AuRengerdusch werden als SOAE aufgezeichnet.
AulRerdem werden die SOAE selbst durch Rauschen unterdriickt. Es wird empfohlen, SOAE binaural
aufzuzeichnen, da eine Detektion, die auf beiden Ohren erscheint, ein starkes Indiz dafir ist, dass es sich nicht
um ein SOAE-Signal, sondern um eine tonale Umgebungsgerauschkomponente handelt.

Wenn SOAE vorhanden sind, darf eine Erkennung nicht langer als etwa 5 Minuten dauern.
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Abbildung 31: SOAE-Schnittstelle (links: SOAE-Erkennung bei 1317 Hz und -11 dB(SPL); rechts: falsche SOAE-
Erkennung aus tonalen Umgebungsgerduschkomponenten - libereinstimmende Frequenzen von beiden Ohren)
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3.2.3 Transient evozierte otoakustische Emissionen (TEOAEs)

METHODIK

Transiente otoakustische Emissionen (TEOAEs), die durch Klickgerdusche ausgeldst werden, sind die Summe der
Impulsantworten der OHCs entlang der Cochlea (siehe Abbildung 29). Fast alle OHCs entlang der Cochlea-
Partition oder ein Teil von ihnen (der Ort in der Cochlea, der von der Tragerfrequenz des Tonbursts abhangt)
werden erregt. Aufgrund der Frequenzdispersion in der Cochlea kann eine bestimmte Komponente der TEOAE-
Antwort direkt auf eine bestimmte Frequenzkomponente des transienten Signals zurlickgefiihrt werden. Da sich
die Basilarmembran an basalen Stellen schneller bewegt als an apikalen Stellen, stammen hochfrequente TEOAE-
Komponenten von basalen Cochlea-Stellen, wahrend niederfrequente TEOAE-Komponenten von apikalen Stellen
stammen. AuRerdem erscheinen die basalen Antworten am Anfang und die apikalen Antworten am Ende der
TEOAE-Zeitfunktion.

TEOAE-Reaktionen werden typischerweise durch eine der folgenden Stimulusfolgen hervorgerufen: (i) vier Klicks
gleicher Starke (lineares Protokoll), (ii) drei Klicks positiver Polaritat, gefolgt von einem vierten Klick inverser
Polaritdt mit einer relativen Starke von 9,5 dB hoher als die entsprechenden positiven Klicks (nicht-lineares
Protokoll) (Kemp et al., 1986; Bray, 1989). Unter der Hypothese, dass die TEOAE-Aufzeichnungen von gesattigten
Cochlea-Generatoren stammen, wird angenommen, dass das nicht-lineare Protokoll Stimulus-Artefakte linearer
Natur (d.h. den Stimulus selbst) entfernt, da Stimulus-Signale linear mit dem Stimulus-Pegel ansteigen, wéahrend
Antwort-Signale (d.h. Emissionen, die aus dem nicht-linearen Betrieb der OHCs entstehen) nicht-linear mit dem
Stimulus-Pegel ansteigen. Es ist allgemein anerkannt, dass das nichtlineare Protokoll einen praktischen
Kompromiss darstellt, um die Zuverlassigkeit einer TEOAE-Aufzeichnung zu maximieren (Kemp et al., 1990a,b;
Grandori und Ravazzani, 1993; von Specht et al., 2001; Hatzopoulos et al., 2003).

TEOAE-Signale werden zwischen den kurzen Pausen zwischen den Stimuli innerhalb der Stimulusziige
aufgezeichnet. Es gibt mehrere objektive Methoden zur Trennung des TEOAE-Signals vom Hintergrundrauschen
und zur automatischen Bewertung der Gultigkeit einer aufgezeichneten Emission. Die erste Methode basiert auf
der Berechnung der Pufferkorrelation der im Zeitbereich gemittelten Signale zwischen zwei getrennten
Signalpuffern (Kemp et al, 1990a). Wenn die beiden Puffer vollig identisch sind, betragt der
Korrelationskoeffizient 1 und damit die Reproduzierbarkeit 100 %. Ein Signal wird allgemein als giiltig akzeptiert,
wenn die Reproduzierbarkeit mindestens 60 % betragt. Die zweite Methode beruht auf der Berechnung des
Spektralleistungsverhéltnisses der Summe und der Differenz der beiden Signalpuffer, das als Signal-Rausch-
Verhaltnis (SNR) bezeichnet wird. Das Durchlasskriterium fiir ein giltiges Signal wird in der Regel auf ein SNR von
6 dB festgelegt. Das dritte Signalvalidierungsverfahren basiert auf einem statistischen Binomialtest, der die
statistische Wahrscheinlichkeit bestimmt, dass eine Emission aufgezeichnet wurde. Die Binomialstatistik
reduziert das aufgezeichnete Signal auf bindre Ereignisse und nutzt das Wissen lber die erwartete Verteilung
dieser Ereignisse (Binomialverteilung) (Giebel, 2001).

Die interindividuelle Varianz des TEOAE-Pegels ist hoch mit einer Standardabweichung von (iber 10 dB (Kemp et
al., 1986; Probst et al., 1987; Bonfils und Uziel, 1989; Smurzynski und Kim, 1992). Die intraindividuelle Varianz ist
jedoch mit einer Standardabweichung von etwa 1 dB recht gering (Harris et al., 1991).

Bei der Aufzeichnung von TEOAEs konnen Stimulusartefakte in zwei Mittelungspuffern phasengleiche Signale
erzeugen, was zu einer Pseudoantwort mit hoher Reproduzierbarkeit fiihrt. Mit Hilfe von Fensterfunktionen kann
der Stimulusartefakt ausgeschlossen werden, so dass die Reproduzierbarkeit des Gesamtsignals auf den
interessierenden Signalabschnitt beschrankt wird (Kemp et al., 1990a, Kemp et al., 1990b). Es ist zu betonen,
dal, da der Stimulusartefakt immer in der friilhen Aufnahmeperiode auftritt, die hochfrequenten TEOAE-
Komponenten aus dem basalen Bereich der Cochlea durch die Fensterung verloren gehen. Da sich der Stimulus
und die hochfrequenten TEOAE-Komponenten liberlagern und daher wahrend der TEOAE-Aufnahme ausgeldscht
werden missen, kénnen TEOAEs die OHC-Funktionalitat in der basalen Region der Cochlea, d. h. oberhalb von 4
kHz, nicht messen. Daher kann ein hochfrequenter Horverlust nicht mit Hilfe von TEOAEs nachgewiesen werden.
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AuRRerdem konnen gilltige TEOAE-Antworten in Ohren mit einem Hérverlust im mittleren Frequenzbereich
vorhanden sein (z.B. bei einem angeborenen Horverlust). Das Problem bei TEOAEs ist hier, dass Sduglinge mit
angeborenem Horverlust Gbersehen werden kénnen und der Horverlust erst spater im Leben entdeckt wird.

Die Kalibrierung der Breitband-TEOAE-Stimuli wird nicht so stark wie die der DPOAEs durch Probleme mit
stehenden Wellen beeinflusst. AuBerdem werden TEOAEs in der Regel mit einem relativ hohen Klick-Pegel
stimuliert, d.h. dort, wo die Cochlea-Kompression bereits die Basilarmembran-Verschiebung sattigt. Im
Gegensatz zu DPOAEs muss kein Pegelverhdltnis zwischen Primdrténen eingehalten werden. Dies fuhrt dazu,
dass TEOAEs weniger anfallig fir Stimuluskalibrierungsfehler sind.

TEOAEs verschwinden bereits bei geringen Schallleitungshorverlusten (> 10-15 dB HL) oder leichten cochledren
Horverlusten (> 20-30 dB HL) und sind daher ein geeignetes Instrument fir das (Neugeborenen-)Horscreening
[Robinette und Glattke, 2002; Janssen, 2009; Janssen und Miiller (2009)].

Um mehr frequenzspezifische und quantitative Informationen (iber den Hérverlust zu erhalten, werden DPOAE-
oder ASSR-Schwellenmessungen empfohlen.

Es stehen zwei TEOAE-Workflows zur Verfligung:

- TEOAE Quick ermoglicht einfache TEOAE-Tests mit einem automatisierten statistischen Algorithmus zur
Erkennung von Reaktionen mit festen Erkennungskriterien. TEOAE Quick bewertet die Funktion der
duBeren Haarzellen der Cochlea auf qualitativere Weise. Der Test kann binaural durchgefiihrt werden,
wenn zwei Ohrsonden angeschlossen werden. Dadurch wird die Testzeit um den Faktor zwei verkdirzt.

- TEOAE Diagnostic ermoglicht eine tiefgreifendere Prifung zur Bewertung der Reaktionen in fiinf
Halboktav-Frequenzbdandernum 1, 1,5, 2, 3 und 4 kHz und bei verschiedenen Stimuluspegeln. Es kénnen
benutzerdefinierte Kriterien festgelegt werden, d. h. SNR-Kriterien (6 oder 9 dB) fiir jedes Frequenzband
und ein Gesamtdurchlasskriterium (Anzahl der durchgelassenen Frequenzbander fiir Gesamtdurchlass:
3/5, 4/5, 5/5).

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie den TEOAE-Test, den Sie durchfihren mochten, aus dem Modulauswahlbildschirm aus, d.h. TEOAE
Quick oder TEOAE Diagnostic. Wenn mehr als ein OAE-Test lizenziert ist, finden Sie TEOAE Quick und TEOAE
Diagnostic im Abschnitt OAE. Andern Sie bei TEOAE Diagnostic ggf. die Parameter (z.B. Einzelband-SNR-Kriterium,
Gesamtpass-Kriterium) nach Bedarf. Bitte beachten Sie, dass die Wahl des SNR- und des Pass-Kriteriums das
gesamte Testergebnis beeinflusst, d.h. unterschiedliche Einstellungen koénnen zu unterschiedlichen
Gesamtergebnissen flihren. Je strenger die gewahlten Kriterien sind, desto ausgepragter muss die TEOAE-
Antwort sein, um ein giltiges Ergebnis zu erhalten. Die Kriterien werden zusammen mit den Ergebnisdaten
gespeichert und kénnen nachtraglich nicht mehr gedndert werden.

Der Patient sollte ruhig sein und bequem auf einem Stuhl sitzen oder auf einem Bett liegen. Bei Sauglingen
versuchen Sie, den Patienten im Schlaf zu testen. Vergewissern Sie sich, dass eine giiltige Ohrsonde (z.B. EP-TE,
EP-DP oder EP-LT) angeschlossen ist und dass das Kabel der Ohrsonde nicht an irgendwelchen Materialien wie
z.B. der Kleidung reibt. Wahlen Sie einen Ohrstdpsel mit der passenden GroRe fiir die Sondenspitze und die GréRe
des Gehorgangs des Patienten. Achten Sie darauf, dass die Ohrsonde so eingefiihrt wird, dass keine Leckage
zwischen Ohrsonde und Gehorgang entsteht. Wenn die Ohrsonde nicht richtig eingefiihrt ist oder die Kanéle der
Ohrsonde blockiert sind, erscheint eine Warnung.

Wahlen Sie das zu prifende Ohr (Rechts+Links: gleichzeitige Messung des rechten und linken Ohrs - nur
verfigbar, wenn zwei Ohrsonden angeschlossen sind). Bevor die Messung beginnt, wird der
Kalibrierungsbildschirm angezeigt (siehe Abbildung 32). Im Expertenmodus der Kalibrierungsansicht
(Konfiguration in den TEOAE-Voreinstellungen) werden wahrend der Kalibrierung die Parameter Stimuluspegel,
Symmetrie zwischen beiden Kanalen (nicht fur die Einkanal-Ohrsonde EP-TE) und Leckage Uberprift (grines
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Hakchen: ok, graues @: nicht ok) @ Wenn die Stimulus- und Symmetriekriterien erfillt sind, die
Dichtigkeitsprifung jedoch nicht, kann die Kalibrierung nach einiger Zeit mit der Vorwarts-Taste @
Ubersprungen werden. Wenn alle drei Kriterien erfullt sind, wird das Kalibrierungsdiagramm griin. In der
einfachen Kalibrierungsansicht (Konfiguration in den TEOAE-Voreinstellungen) wird wahrend der Kalibrierung ein
Ampelstatus angezeigt. Solange nicht alle Kalibrierkriterien erfiillt sind, bleibt die Ampel rot oder gelb. Wenn alle

Kriterien erflllt sind, wird die Ampel griin. Nach erfolgreicher Ohrsondenkalibrierung startet die Messung
automatisch.
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Abbildung 32: TEOAE-Ohrsondenkalibrierung (oben links: Expertenmodus monaural; oben Mitte: Expertenmodus

monaural mit Skip-Option; oben rechts: Expertenmodus binaural; unten links/mittig: einfacher Modus monaural;
unten rechts: einfacher Modus binaural)

Eine nichtlineare Breitband-Klickstimulussequenz wird fir TEOAE Quick mit einem festen Pegel (85 dB peSPL)

und fiir TEOAE Diagnostic mit einem benutzerdefinierten Pegel dargeboten. Die Reaktion wird (iber das Mikrofon
der Ohrsonde erfasst.
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Abbildung 33: TEOAE-Messung (oben: TEOAE Quick; unten: TEOAE Diagnostic; links: monaural; rechts: binaural;
unten ganz rechts: Cartoon-Modus)
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Wihrend der Messung (siehe Abbildung 33) werden der Gesamtfortschritt der Messung (5) und das
Grundrauschen (@) angezeigt. Das Grundrauschen ist ein Indikator fiir die Angemessenheit der
Messbedingungen. Bei guten Messbedingungen sollte der Balken des Grundrauschens im unteren Viertel
bleiben. Ist der Balken héher, sind die Umgebungsgerdusche moglicherweise zu hoch, der Patient ist nicht ruhig
genug (z.B. schluckt, bewegt sich), oder das Ohrsondenkabel reibt z.B. an der Kleidung. Wenn die
Dichtigkeitsprifung in den TEOAE-Voreinstellungen aktiviert ist und das Kriterium wahrend des Tests nicht erfillt
wird (z.B. wenn die Sonde aus dem Gehorgang rutscht), wird anstelle des grinen Rauschbalkens die
Warninformation "instabil" angezeigt. Die Gesamtmesszeit hdangt von den Testbedingungen ab, d.h. je hoher das
Grundrauschen, desto geringer die Geschwindigkeit des Fortschrittsbalkens.

Die Zeitbereichsantwort (gemittelt in zwei Puffern, Zeitfenster von 5 bis 13 ms) @) und das Frequenzspektrum
(Signal: roter Bereich (rechtes Ohr), blauer Bereich (linkes Ohr), Rauschen: grauer Bereich) werden wahrend der
Messung angezeigt. Fiir TEOAE Quick wird ein kontinuierliches Spektrum (O) und ein TEOAE-Giiltigkeitsbalken 3)
angezeigt. Bei TEOAE Diagnostic wird das Spektrum getrennt fir die verschiedenen Frequenzbander zusammen
mit den aktuellen SNR-Werten angezeigt. Ein Cartoon-Modus (Flugzeug oder anderes Objekt, das durch eine
Landschaft im Comic-Stil @ fliegt) kann durch Driicken der Flugzeug-Taste @ aktiviert werden. Der Cartoon-
Modus ist vor allem dazu gedacht, das Interesse eines Kindes zu wecken und damit die Gerauschkulisse wahrend
eines Tests zu verbessern. Der Test kann vom Priifer mit der Stopptaste @ abgebrochen werden.
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Abbildung 34: TEOAE-Ergebnis (oben links: TEOAE Quick; oben rechts: TEOAE Diagnostic Frequenzbandansicht;
unten links: SNR-Ansicht, unten Mitte: Spektrum-Ansicht, unten rechts: Parameter-Ansicht)

Nach Abschluss des Tests zeigt der Ergebnisbildschirm (siehe Abbildung 34) den Status des Gesamtergebnisses
@ an (griines Symbol bei Erreichen des Testkriteriums, rotes Symbol bei Nichterreichen; Abbruch der Messung
durch den Benutzer wird durch ein gelbes Fragezeichen-Symbol angezeigt). Zur weiteren Analyse werden das
Spektrum von Antwortsignal und Rauschen (TEOAE Quick: kontinuierliches Spektrum @; TEOAE Diagnostic:
Frequenzbander @) und das Zeitsignal (3) zusammen mit Qualitatsdaten, d.h. Rauschpegel @, Artefaktrate
und Stimulusstabilitat @, angezeigt. Bei TEOAE Quick kann die statistische Validitat aus dem TEOAE-
Validitatsbalken @ abgelesen werden. Bei TEOAE Diagnostic konnen durch Driicken des Ergebnisbildschirms
zusatzliche Ergebnisansichten angezeigt werden, d. h. SNR und Gesamtpassierkriterien , kontinuierliches
Spektrum @ und Testparameter (Stimulustyp, Pegel und gemittelt) @

Wenn kein giltiges Ergebnis festgestellt wird und die Artefaktrate mehr als 20 % oder die Stimulusstabilitat
weniger als 80 % betragt, versuchen Sie bitte, mogliche Ursachen zu beseitigen (z.B. Umgebungsgerdusche,
unglinstige Platzierung der Ohrsonde) und starten Sie die Messung erneut.
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3.2.4 Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAEs)

METHODIK

Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAEs) stellen kubische Verzerrungen der duReren Haarzellen
(OHC) dar, wenn sie gleichzeitig durch zwei Téne f1 (niedrige Frequenz) und f> (hohe Frequenz) stimuliert werden
(siehe Abbildung 29). DPOAEs entstehen direkt aus der frequenzselektiven kompressiven Nichtlinearitat von
OHCs (Brownell et al., 1985; Kemp et al., 1986). Die beiden Primartone interagieren in der Cochlea im Bereich
der Uberlappung der Wanderwellen der beiden Primarténe in der Nihe der charakteristischen Stelle von fa.
Daher kénnen DPOAEs zur frequenzspezifischen Bewertung von Cochlea-Dysfunktionen an der Stelle f;
eingesetzt werden. (z.B. f» -fi) als auch kubische
Verzerrungsprodukte (z.B. 2f1 -f2) erkannt werden. Die kubische Verzerrungskomponente 2f1 -f, liefert die
hochste Amplitude und wird daher hauptsachlich in der audiologischen Diagnostik verwendet (Gorga et al.,
2000). Die DPOAE-Amplituden reichen typischerweise von etwa 20 dB SPL bis hinunter zum Grenzschallpegel,
d.h. etwa -20 dB SPL. DPOAEs liefern quantitative und frequenzspezifische Informationen {iber die Reichweite
und die Betriebscharakteristik des Cochlea-Verstarkers, d.h. tGber die Empfindlichkeit, Kompression und
Frequenzselektivitdt des Hororgans. Insbesondere extrapolierte DPOAE-I/O-Funktionen (siehe Abbildung 35)

Beim Menschen konnen sowohl quadratische

ermoglichen es, den Verlust der cochledren Empfindlichkeit und Kompression zu beurteilen (Janssen und Miiller,
2008). Die Anzahl der OHCs, die zur DPOAE-Erzeugung beitragen, hiangt von der GréRe des Uberlappungsbereichs
ab, der durch die Primartonpegel L1 und L» sowie das Frequenzverhdltnis f. /fi bestimmt wird. Ein
Frequenzverhéltnis von etwa 1,2 hat sich als optimal erwiesen. Es wurden verschiedene Verhéltnisse der
Primartonpegel vorgeschlagen. Eine Einstellung des Primédrtonpegels, die die unterschiedliche Kompression der
Primarton-Wanderwellen an der Stelle f, beriicksichtigt, ist das Scherenparadigma (Whitehead et al., 1995;
Kummer et al., 2000; Boege und Janssen, 2002). Aufgrund der steilen Neigung der sich ausbreitenden Welle in
Richtung der Cochlea-Spitze befindet sich der Ort der maximalen Interaktion in der Ndhe der Stelle f> in der
Cochlea. Um eine optimale Uberlappung der Primarton-Wanderwellen bei konstantem Frequenzverhiltnis zu
erhalten, muss der Priméarton-Pegelunterschied mit abnehmendem Stimuluspegel erhéht werden. Dies fihrt
dazu, dass die Abnahme von L1 geringer ist als die Abnahme von Lz (siehe Abbildung 35).

DPOAE I/O-Funktion Mikrofonspektrum Basilarmembran
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Abbildung 35: Schematischer Uberblick iiber die DPOAE-Erzeugung bei verschiedenen Einstellungen des
Primdrtonpegels: Scherenparadigma (durchgezogene Linien), L1 = L> (gepunktete Linien)

Trotz der Tatsache, dass DPOAEs in erster Linie die OHC-Aktivitat an der Stelle f, widerspiegeln sollen, gibt es
Hinweise darauf, dass DPOAEs von zwei verschiedenen Cochlea-Quellen erzeugt werden (Whitehead et al., 1992;
Brown et al., 1996; Shera und Guinan, 1999). Wie bereits erwahnt, befindet sich die erste Quelle, deren Wirkung
eigentlich gemessen werden soll, im Bereich der Uberlappung der Wanderwellen der beiden Primarténe in der
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Ndhe der Stelle f> und ist auf Intermodulationsverzerrungen zurtickzufiihren. Die zweite Quelle, die sich
unbeabsichtigt konstruktiv oder destruktiv zur Emission der ersten Quelle hinzufiigt, befindet sich an der
charakteristischen Frequenzstelle der Emission bei 2f1 -f und ist auf die Reflexion von Energie zuriickzufiihren,
die sich apikal aus dem Uberlappungsbereich bei f> ausgebreitet hat. Somit ergibt die Energie aus beiden
interagierenden Quellen das zusammengesetzte DPOAE-Signal, das tatsachlich im duferen Gehoérgang
aufgezeichnet wird. Der Einfluss der zweiten DPOAE-Quelle kann bei der Uberwachung des DPOAE-Pegels (iber
die Frequenz mit einem engen Frequenzabstand von f> (DPOAE-Feinstruktur) beobachtet werden.

Es gibt mehrere objektive Methoden zur Trennung des DPOAE-Signals vom Hintergrundrauschen und zur
automatischen Bewertung der Glltigkeit einer aufgezeichneten Emission. Die erste Methode basiert auf der
Berechnung des Grundrauschpegels durch Mittelung der Pegel mehrerer benachbarter Frequenzkomponenten
um die DPOAE-Frequenzkomponente herum, wobei das SNR durch die Differenz zwischen dem Emissionspegel
und dem Grundrauschpegel angegeben wird. Das SNR-Kriterium wird normalerweise auf 6 dB festgelegt. Das
zweite Datenvalidierungsverfahren basiert auf der Phasenstatistik, mit der die Kopplung der Phase der DPOAE-
Komponente an die Phase der Primartdone lberprift wird. Die Phasenstatistik bildet den Durchschnitt der
normalisierten Phasenvektoren des bei der bekannten DPOAE-Frequenz empfangenen Signals. Wie die
Binomialstatistik kann die Vektorsumme als Wahrscheinlichkeitswert skaliert werden, was definierte und sehr
hohe Empfindlichkeiten ermdglicht. Ein typisches Signifikanzniveau liegt bei liber 99 % pro Einzelfrequenztest.

Die intra-individuelle Varianz des DPOAE-Pegels ist mit einer Standardabweichung von unter 2 dB recht gering
(Johnsen und Elberling, 1982a,b). Wiederholte DPOAE-Messungen mit unveranderter Schallsondenposition
zeigten eine exponentiell ansteigende Standardabweichung des DPOAE-Pegels mit zunehmendem SNR (Janssen
et al., 2005a). Zum Beispiel betragt die Standardabweichung bei einem SNR von 10 dB 1,8 dB, bei einem SNR von
20 dB 0,7 dB und bei einem SNR von 40 dB 0,1 dB. Dies bedeutet, dass die Zuverlassigkeit der DPOAE-Messung
umso hoher ist, je hoher das SNR ist. Diese Erkenntnis ist wichtig fir die Bewertung kleiner DPOAE-
Verdanderungen. Fir die klinische Praxis sind wiederholte DPOAE-Messungen mit verdnderter
Schallsondenposition relevant. Die Standardabweichung des DPOAE-Pegels betrug etwa 1,6 dB (Miiller et al.,
2005), wenn die Position der Schallsonde zwischen den Messungen gedndert wurde.

DPOAE-Gramme stellen den DPOAE-Pegel Lgp als Funktion von f> (dem Hauptort der DPOAE-Erzeugung) fiir eine
ausgewadhlte Kombination von Primartonpegeln L1 und L2 dar. Es sollte betont werden, dass DPOAE-Gramme die
Empfindlichkeit des Cochlea-Verstarkers (CA) am besten widerspiegeln, wenn sie bei schwellennahen Reizpegeln
aufgezeichnet werden (Janssen et al., 1998; Kummer et al., 1998; Dorn et al., 2001). Bei normalem Gehor
(normaler CA) liegen die DPOAE-Gramme bei hohen Reizpegeln nahe beieinander und bei niedrigen Reizpegeln
weiter auseinander, was die nichtlineare Schallverarbeitung der Cochlea widerspiegelt. Bei Ohren mit
cochledrem Horverlust (beeintrachtigte CA) sind die DPOAE-Gramme selbst bei hohen Reizpegeln starker
voneinander getrennt, was auf einen Verlust der CA-Kompression hinweist (Janssen et al., 1998, Kummer et al.,
1998, Neely et al., 2003).

DPOAE-Pegel-1/O-Funktionen stellen den DPOAE-Pegel Ldap als Funktion des Priméartonpegels L fur ein
ausgewadhltes f> dar und spiegeln somit die CA-Dynamik am Ort f, in der Cochlea wider (Dorn et al., 2001). Bei
normalem Hoéren weisen die I/O-Funktionen der DPOAE-Pegel als Reaktion auf schwache Stimuli steile Flanken
auf, wahrend die Flanken bei hohen Stimuluspegeln abnehmen, was die starke Verstarkung bei niedrigen und
die abnehmende Verstarkung (Sattigung) bei mittleren Schallpegeln widerspiegelt. Dies ist jedoch nur dann der
Fall, wenn eine bestimmte Reizpegel-Einstellung verwendet wird, die die unterschiedliche Kompression der
Primarténe an der Stelle f2 berlicksichtigt (Scherenparadigma: Kummer et al., 2000).

DPOAE-Druck-1/O-Funktionen stellen den DPOAE-Druck pqp (anstelle des DPOAE-Pegels Lgp ) als Funktion des
Primadrtonpegels L2 dar. Aufgrund der logarithmischen Abhdngigkeit des DPOAE-Pegels vom Primartonpegel
besteht eine lineare Abhangigkeit zwischen dem DPOAE-Druck pdp und dem Primértonpegel L» (Boege und
Janssen, 2002). Daher konnen DPOAE-Daten leicht durch eine lineare Regressionsanalyse angepasst werden.
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Der Schnittpunkt der linearen Regressionslinie mit der L2 -Achse bei pdp = 0 Pa kann dann als Schatzwert fir die
Reizstirke an der DPOAE-Schwelle dienen (siehe Abbildung 36; Boege und Janssen, 2002; Gorga et al., 2003).
Der geschatzte Schwellenwert Lapth, aufgetragen lber die Frequenz f2, liefert ein MaR fiir die Schatzung der CA-
Schwelle an der Stelle f> . Aufgrund der stehenden Wellen im duReren Gehdrgang kdnnen Reiz und Reaktion nicht
immer zuverldssig bestimmt werden, so dass die DPOAE-Schwellen nicht immer mit den Reintonschwellen
Ubereinstimmen. Dies gilt insbesondere fiir groRe Gehdérgangsvolumina. Wenn dies der Fall ist, tritt eine
Diskrepanz zwischen DPOAE-Schwellen und PTA-Schwellen bei Erwachsenen (abhangig von der GroRe des
Gehorgangs) hauptsachlich im mittleren Frequenzbereich um 3 kHz und bei den hoheren Testfrequenzen (> 6
kHz) auf. Stehwelleneffekte sind bei Neugeborenen und Kleinkindern aufgrund der kirzeren Gehérgangslange
weniger wichtig (Keefe et al., 1993). Der Zusammenhang zwischen OAE-Pegel und Hérschwelle - oder vielmehr
das Fehlen einer solchen - wird heftig diskutiert. Friither war es ublich, Konfidenzgrenzen zu definieren, um den
Grad der Sicherheit zu bestimmen, mit dem eine gemessene Reaktion entweder einem normalen oder einem
beeintrachtigten Hoérvermégen zugeordnet werden konnte (Gorga et al., 1996; Gorga et al., 2000), oder eine
DPOAE-Detektionsschwelle als den Stimuluspegel zu definieren, bei dem die Reaktion dem im Gerét
vorhandenen Rauschen entspricht (Dorn et al., 2001). Da das Rauschen jedoch technischen Ursprungs ist (z.B.
Mikrofonrauschen), entspricht die auf diese Weise ermittelte Schwelle nicht der Verhaltensschwelle. Ein
relevanteres MaR ist der Schnittpunkt zwischen der extrapolierten DPOAE-I/O-Funktion und der Achse des
Priméartonpegels, bei dem der Schalldruck der Antwort gleich Null ist und bei dem die OHCs daher inaktiv sind.
Bei Verwendung des Scherenparadigmas zur Auslésung von DPOAEs besteht eine lineare Abhangigkeit zwischen
DPOAE-Schalldruck und Primarton-Schalldruckpegel. Die geschatzte DPOAE-Schwelle Lgpth ist unabhangig vom
Larm und scheint enger mit der Verhaltensschwelle verbunden zu sein als die DPOAE-Erkennungsschwelle (Boege
und Janssen, 2002; Gorga et al., 2003; Janssen et al., 2006).
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Abbildung 36: Schematischer Uberblick iiber ein DPOAE-Audiogramm, abgeleitet aus der DPOAE-
Schwellenwertschdétzung

Wenn die DPOAE-Schwelle in dB Horpegel (HL) aufgetragen wird, kdnnen die geschatzten DPOAE-Schwellen in
Form eines Audiogramms (DPOAE-Audiogramm) dargestellt werden (siehe Abbildung 36). DPOAE-Audiogramme
kénnen bei Sduglingen mit einem Referenzergebnis im Neugeborenen-Horscreening eingesetzt werden, um eine
voriibergehende Schallleitungsschwerhorigkeit aufgrund einer Funktionsstérung der Eustachischen Rohre
und/oder von Fruchtwasser in der Paukenhohle aufzudecken oder um eine persistierende cochledre
Schwerhorigkeit in der Folgediagnostik zu bestatigen. Bei leichten und mittelschweren Horverlusten sind DPOAE-
Audiogramme eine Alternative zur Verhaltensaudiometrie oder zur frequenzspezifisch evozierten
Antwortaudiometrie [akustische Hirnstammantworten (ABR) mit schmalbandigen Reizen, akustische Steady-
State-Response (ASSR)]. Insbesondere bei Sduglingen, bei denen das konditionierte Freifeldaudiogramm nicht
die tatsachliche Horschwelle widerspiegelt, kénnen DPOAE-Audiogramme den cochledren Horverlust genauer
als Verhaltenstests beurteilen. AuBerdem kann ein einseitiger Horverlust festgestellt werden. DPOAE-
Audiogramme sind in der Lage, den Horverlust bei verschiedenen Frequenzen innerhalb weniger Minuten
guantitativ zu bewerten. Die Vorhersage eines Horverlusts bei fiinf Frequenzen durch Tone Burst ABR oder ASSR
kann eine halbe Stunde und mehr dauern. Dies ist ein wesentlicher Vorteil von DPOAE gegeniiber ABR oder ASSR.
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Somit kénnen DPOAE-Audiogramme als fortschrittliches Instrument zur Uberbriickung der Liicke zwischen
Screening und audiologischen Tests in der Padaudiologie dienen.

Die DPOAE-Steigung, berechnet aus den DPOAE-Pegel-1/O-Funktionen (z.B. zwischen Stimuluspegeln L2 von 40
und 60 dB SPL), zeigt die CA-Kompression an. Wird die Steigung lber die Frequenz aufgetragen, kann ein
Steigungsprofil erstellt werden. Bei Ohren mit cochlearem Horverlust nimmt die Steigung s der DPOAE-Pegel-
I/O-Funktion mit zunehmendem Horverlust zu, was auf einen Verlust der CA-Kompression hinweist (Janssen et
al., 1998; Kummer et al., 1998; Miiller und Janssen, 2004; Neely et al., 2003). Die DPOAE-Steigung unterscheidet
sich signifikant zwischen den Hérverlustklassen (Janssen et al., 2005b). Es wird berichtet, dass die DPOAE-
Steigung mit der Steigung der Lautheitsfunktionen zusammenhéngt (Neely et al., 2003, Mdller und Janssen,
2004). Es wird daher angenommen, dass die Steigung der DPOAE-I/O-Funktionen eine quantitative Bewertung
der CA-Kompression ermdglicht und somit einen objektiven Rekrutierungstest darstellt. Insbesondere fiir die
Horgerateanpassung bei Kindern ist eine quantitative Bewertung von Horverlust und Rekrutierung notwendig.
Mit Hilfe von DPOAE-Audiogrammen und DPOAE-Wachstumscharakteristiken des cochledrgeschadigten Ohres
konnen zusatzliche Parameter fiir eine nicht-kooperative Horgerdteanpassung bereitgestellt werden (Muller und
Janssen, 2004).

Der Einfluss der zweiten DPOAE-Quelle kann beobachtet werden, wenn der DPOAE-Pegel liber die Frequenz mit
engem Frequenzabstand, d. h. £ 100 Hz, aufgetragen wird (DPOAE-Feinstruktur). Aufgrund der destruktiven oder
konstruktiven Uberlagerung der zweiten Quelle {iber die Frequenz kann bei Patienten mit normalem oder nahezu
normalem Horvermdgen ein Muster von Einbrichen und Spitzen in der DPOAE-Feinstruktur beobachtet werden
(He und Schmiedt, 1993, 1996, 1997; Talmadge et al., 1999; Mauermann et al., 1999a,b). Die DPOAE-Feinstruktur
kann Informationen (iber die Feinstruktur der verhaltensbezogenen Reintonschwellen liefern. Aufgrund der
Uberlagerung durch die zweite Quelle ist die Korrelation zwischen den beiden Messungen jedoch nicht eindeutig.
Dariliber hinaus ist die DPOAE-Feinstruktur Berichten zufolge in der Lage, eine Beeintrachtigung der OHC in einem
sehr frihen Stadium aufzuzeigen, d. h. in einem friihen Stadium des Horverlusts, z.B. aufgrund einer
UbermaRigen Larmexposition oder der Verabreichung ototoxischer Arzneimittel. Es wird berichtet, dass Spitzen
und Einbriiche der DPOAE-Feinstruktur und damit offenbar auch der Einfluss der zweiten Quelle bei Patienten
mit zunehmendem Horverlust verschwinden (Mauermann et al., 1999b). In Ohren mit frilhem Hoérverlust ist die
zweite Quelle zumindest an einigen Stellen der Cochlea aktiv. Bei der klinischen Bewertung von DPOAE-I/O-
Funktionen verschlechtert die Storung durch die zweite DPOAE-Quelle die Interpretierbarkeit und die
Genauigkeit der abgeleiteten MaRRe wie DPOAE-Schwelle und Kompression, so dass eine Eliminierung der zweiten
Quelle deren Zuverlassigkeit verbessern diirfte. Dies kann bis zu einem gewissen Grad durch die Unterdriickung
der zweiten DPOAE-Quelle geschehen, indem das Ohr gleichzeitig mit einem Ton oberhalb der Schwelle mit einer
Frequenz nahe 2f1 -f> (Heitmann et al., 1998), durch die Anwendung einer Fenstertechnik (Mauermann und
Kollmeier, 2004), durch eine Onset-Dekompositionstechnik (Dalhoff et al., 2013) oder wie von PATH MEDICAL
vorgeschlagen durch frequenzmodulierte Primarténe (Lodwig, 2012, 2013 a,b) stimuliert wird. Bei der
Anwendung einer DPOAE-Unterdriickungstechnik miissen hohe Suppressortonpegel verwendet werden, um den
Einfluss der zweiten Quelle zu reduzieren. Dies hat zur Folge, dass OHCs in der Nachbarschaft des Ortes 2f1 -f>
betroffen sind, was zu einer weniger frequenzspezifischen Bewertung des Horverlustes fuhrt. Der Nachteil der
Fenstertechnik ist, dass diese Methode sehr zeitaufwendig ist. Die Onset-Dekompositionstechnik scheint in der
Lage zu sein, die Cochlea-Horschwelle in kurzer Zeit mit hoher Genauigkeit vorherzusagen. Allerdings wurde
diese Technik bisher nur bei normalhérenden Patienten und in einem begrenzten Frequenzbereich (1,4 bis 2,6
kHz) angewandt.

Die FMDPOAE™ Messtechnik wurde von PATH MEDICAL (Lodwig, 2012, 2013 a,b, 2014 a,b) entwickelt, um den
Einfluss der zweiten DPOAE-Quelle zu unterdriicken. Die Primartonfrequenzen werden Uber die Zeit variiert,
wobei f1 (t) = finorm + d1 (t) und f2 (t) = fanorm + d2 (t), was zu fap (t) = 2*f1 (t) + f2 (t) fUhrt. Die Primartonfrequenzen
sind zwischen 50 Hz bei 1 kHz und *100Hz bei 4 kHz mit einer Modulationsrate von 1,4 bis 1,6 Hz verschoben.
Durch die damit verbundene Phasenverschiebung wird der Einfluss der zweiten Quelle, der die DPOAE-Detektion
und damit auch die DPOAE-Schwellenabschatzung insbesondere bei Feinstrukturminima verschlechtern kann,
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reduziert. Aulerdem wird durch die Frequenzmodulation die Zahl der stimulierten OHCs erhéht, was zu einem
héheren DPOAE-Niveau fiihrt. Somit bendtigt FMDPOAE keine zusatzlichen Stimuli und verldangert die Testzeit
nicht. FMDPOAE scheint das Potenzial zu haben, sowohl die Screening- als auch die diagnostische DPOAE-
Testleistung erheblich zu verbessern.

Es wird berichtet, dass DPOAEs bei einem Schallleitungshorverlust von bis zu 20 bis 25 dB HL und einem
cochledren Horverlust von bis zu 40 bis 50 dB HL messbar sind, was ungefahr dem Bereich des cochledren
Verstarkers entspricht (Davis, 1983; Ruggero et al., 1997).

Im Allgemeinen sind die wichtigsten klinischen Anwendungen von DPOAE die Folgediagnostik nach dem
(Neugeborenen-)Horscreening, die Beurteilung des Verlusts der Empfindlichkeit (Cochlea-Schwelle) und der
Kompression (Rekrutierung) von OHC-Verstarkern, die Erkennung von Cochlea-Schaden im Frihstadium bei
UbermaRiger Larmexposition oder der Verabreichung ototoxischer Medikamente sowie die Anpassung von
Horgeraten, insbesondere bei Kleinkindern.

Das DPOAE-Neugeborenen-Horscreening wird in der Regel im mittleren Frequenzbereich (z.B. zwischen 1,5 und
4 kHz) durchgefiihrt. Hochfrequenztests sind aufgrund des Stehwellenproblems und der Einschréankungen des
elektroakustischen Wandlers weniger zuverldssig. Unterhalb von 1 kHz ist der SNR unzureichend. Ziel des
Horscreenings im Kindesalter ist es, nicht offensichtliche Horstérungen zu erkennen, die fir das betreffende Kind
eine erhebliche Behinderung darstellen kdnnen. Horscreening-Tests im Vorschulalter sollten mehr
frequenzspezifische und quantitative Informationen Uber den Hérverlust liefern, wie sie in einem DPOAE-
Audiogramm verfligbar sind.

Es stehen zwei DPOAE-Workflows zur Verfligung:

- DPOAE Quick/Diagnostic ermoglicht eine frequenzspezifische Messung von DPOAEs bei einem oder
mehreren Stimuluspegeln. Fir jede ausgewihlte Frequenz/Reizpegel-Kombination wird ein Antwort-
Erkennungsstatus (glltige/ungtiltige Antwort) geliefert. DPOAE Quick bezieht sich auf eine Messung auf
einer Screening-Ebene, wahrend DPOAE Diagnostic sich auf eine Messung auf mehreren Ebenen
bezieht. Es kdnnen benutzerdefinierte Kriterien festgelegt werden, z.B. SNR-Kriterien (6, 9 oder 12 dB)
und flir DPOAE Quick ein allgemeines Bestehenskriterium (Anzahl der giltigen Antworten: x aus y).

- DPOAE Threshold ermdglicht eine frequenzspezifische Bestimmung der cochledren Hérschwellen durch
Messung der DPOAEs mit adaptiver Pegeleinstellung. Die Schatzung des cochledren Horverlusts anhand
der extrapolierten DPOAE-I/O-Funktionen ermdéglicht eine quantitative Bewertung der
Funktion/Dysfunktion der duBeren Haarzellen. Vor jeder Messung bei einer bestimmten Frequenz wird
ein automatisches Verfahren zur Frequenz- und Pegeloptimierung durchgefiihrt.

DPOAE-Tests konnen binaural durchgefiihrt werden, wenn zwei Ohrsonden angeschlossen werden. Dadurch
wird die Testzeit um den Faktor zwei verkiirzt. Mit den oben genannten Standardmodulen kdnnen DPOAEs bei
Frequenzen f> von 1 bis 8 kHz gemessen werden (fir die DPOAE-Diagnostic mit DPHIRES wird der
Frequenzbereich erweitert).

Flr Sentiero Desktop-Gerate sind druckbeaufschlagte DPOAEs verfiigbar. Diese Funktion ermdglicht die Messung
von DPOAEs mit statischem Druck-Offset, um eine Verschiebung der maximalen Mittelohr-Compliance zu
kompensieren. Die Verwendung von druckbeaufschlagten DPOAEs kann die Erkennbarkeit von DPOAEs bei
Patienten mit abnormalem Tympanogramm verbessern (siehe z.B. Zebian et al., 2013; Beck et al., 2016).

Es sind mehrere Modulerweiterungen verfiigbar, die spezifische zusatzliche Funktionen bieten:

- Multifrequenz-DPOAE ermoglicht die gleichzeitige Messung von DPOAEs bei mehreren
Primdrtonpaaren (Zurek und Rabinowitz, 1993; Lodwig, 2013b). Um eine Uberlagerung der
Wanderwellen der Tonpaare (fi1 :f21, fi2 :f22, f13 :f23, ...) auf der Basilarmembran zu vermeiden, sollten
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die Frequenzen der Tonpaare fii :f2i einen deutlichen Abstand von mindestens einer Oktave haben. Der
Frequenzabstand der Primartone wird automatisch kontrolliert.
- FMDPOAE™ erméglicht die Messung von DPOAEs mit frequenzmodulierten Primartdnen, was den

Einfluss der zweiten DPOAE-Quelle verringern soll und daher die Zuverldssigkeit der DPOAE-Erkennung
und damit der Horschwellenschatzung verbessern dirfte.

Erweiterung nur auf DPOAE Diagnostic:

- DPOAE High Resolution erméglicht die DPOAE-Messung bei frei wahlbaren Start- und Stoppfrequenzen
von 0,8 bis 10 kHz und frei wahlbarer linearer oder logarithmischer Schrittweite. Dies ermdglicht zum
einen die Messung von DPOAE-Grammen in einem benutzerdefinierbaren Frequenzbereich und zum
anderen die Messung der DPOAE-Feinstruktur mit engen Frequenzabstanden.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Waéhlen Sie den DPOAE-Test, den Sie durchfiihren mdchten, aus dem Modulauswahlbildschirm aus, d. h. DPOAE
Quick, DPOAE Diagnostic oder DPOAE Threshold. Wenn mehr als ein OAE-Test lizenziert ist, konnen DPOAE Quick,
DPOAE Diagnostic und DPOAE Threshold im OAE-Bereich gefunden werden. Wéhlen Sie die Voreinstellung, die
Sie durchfithren méchten. Andern Sie ggf. die Parameter (z.B. f2 Frequenz; fiir DPOAE Quick/Diagnostic: L, level,
SNR criterion; flir DPOAE Quick: overall pass criterion; fir DPOAE Diagnostic: L, /L1 setup, minimum Lgp , timeout)
und der Name der Voreinstellung nach Bedarf. Fir die Einstellung des L2 /L1 Pegels empfiehlt PATH MEDICAL die
Verwendung der Einstellung Auto, die optimierte Primartonpegel dhnlich dem Scherenparadigma von Kummer
et al. (2000) liefert. Sie kénnen entweder den adaptiven Timeout (das Timing wird vom Gerat gesteuert) oder
den manuellen Timeout mit einer minimalen und maximalen Messzeit wahlen. Bitte beachten Sie, dass eine
Verdopplung der Messzeit einer Erhohung des SNR um bis zu 3 dB entspricht. Falls lizenziert, kdnnen der
FMDPOAE- und der Mehrkanal-DPOAE-Modus aktiviert werden, um die DPOAE-Zuverlassigkeit bzw. die Messzeit
zu verbessern. Fir die DPOAE-Diagnose kann die Option "DPOAE High Resolution" mit linearer oder
logarithmischer Schrittweite zur Messung der DPOAE-Gramme in einem benutzerdefinierten Frequenzbereich
oder zur Messung der DPOAE-Feinstruktur verwendet werden. Wenn Feinstruktureigenschaften untersucht
werden sollen, sollte FMDPOAE deaktiviert werden. In allen anderen Fillen empfiehlt es sich, FMDPOAE zu
aktivieren.

Der Patient sollte ruhig sein und bequem auf einem Stuhl sitzen oder auf einem Bett liegen. Versuchen Sie bei
Sauglingen, den Patienten im Schlaf zu testen. Vergewissern Sie sich, dass eine giiltige Ohrsonde (z.B. EP-DP, EP-
VIP) angeschlossen ist und dass das Kabel der Ohrsonde nicht an irgendwelchen Materialien wie z.B. der Kleidung
reibt. Wahlen Sie einen Ohrstopsel mit der passenden GroRe fiir die Sondenspitze und die GroRe des Gehérgangs
des Patienten. Achten Sie darauf, dass die Ohrsonde so eingefiihrt wird, dass keine Leckage zwischen Ohrsonde
und Gehorgang entsteht. Wenn die Ohrsonde nicht richtig eingefiihrt ist oder die Kanale der Ohrsonde blockiert
sind, erscheint eine Warnung.

Wahlen Sie das zu prifende Ohr (Rechts+Links: gleichzeitige Messung des rechten und linken Ohrs). Nach
erfolgreicher Kalibrierung der Ohrsonde (siehe Abbildung 32), beginnt die Messung. Weitere Informationen zur
Ohrsondenkalibrierung finden Sie in Abschnitt 3.2.3: Transient evozierte otoakustische Emissionen (TEOAEs). Der
Ansichtsmodus fiir die Ohrsondenkalibrierung kann in den DPOAE-Voreinstellungen konfiguriert werden. Die
DPOAE-Stimuli werden entsprechend den Parametereinstellungen dargeboten und die Reaktion wird tiber das
Ohrsondenmikrofon erfasst. Wahrend der DPOAE-Quick-/Diag-messung werden die folgenden
Bildschirmelemente angezeigt:

DPOAE Quick (siehe Abbildung 37, oben):
- DPOAE-Giiltigkeitsbalken (D) fiir alle ausgewihlten f» am aktuell getesteten L, (die Balkenfarbe
entspricht dem Ohr: rot: rechtes Ohr, blau: linkes Ohr)
DPOAE-Diagnostic (siehe Abbildung 37, unten):
- DPOAE-Giiltigkeit (D) und Timeout-Balken (@) fiir derzeit gepriifte Kombinationen f> /L »
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- Antwortstatusmatrix (5) (wird fiir das rechte bzw. linke Ohr angezeigt, wenn der Bildschirm auf der
linken bzw. rechten Bildschirmseite gedriickt wird): zeigt fur jedes f. /L> an, ob eine DPOAE giltig (griines
Hakchen), ungiltig (roter @) oder Gibersprungen (grauer @) ist.

- DPOAE-Gramm (10) (nur DPOAE mit hoher Auflésung - siehe Abbildung 38) (wird flir das rechte oder linke
Ohr angezeigt, wenn der Bildschirm auf der linken bzw. rechten Seite gedriickt wird)

DPOAE Quick/Diagnostic
- Gesamtfortschrittsbalken 2)
- Rauschpegel ®

DPOAE-Schwelle (siehe Abbildung 39):

- DPOAE-Giiltigkeit (1) und Timeout-Balken (2) fiir derzeit gepriifte Kombinationen f> /L »

- Rauschpegel ®

- Teststatus Pegel-Frequenz-Matrix @: gefillte vertikale Balken zeigen an, bei welchem Mindestpegel
eine gliltige DPOAE erkannt wurde, offene Kastchen zeigen an, bei welchem f, /L, gerade eine DPOAE-
Messung lauft

- DPOAE-Audiogramm (2 (wird fiir das rechte oder linke Ohr angezeigt, wenn der Bildschirm auf der
unteren bzw. oberen Seite gedriickt wird)

Bitte beachten Sie, dass die Option FMDPOAE keinen Einfluss auf den Messbildschirm hat. Fir binaurale und
multifrequente Messungen ist die Benutzeroberflache so angepasst, dass alle gleichzeitig aufgezeichneten Daten
auf einem einzigen Bildschirm zu sehen sind.

Erreicht der DPOAE-Gliltigkeitsbalken die volle Amplitude, wird eine giiltige DPOAE erkannt. Erreicht der
Fortschrittsbalken die volle Amplitude, ist die Messzeitliberschreitung erreicht. Das Grundrauschen ist ein
Indikator fiir die Angemessenheit der Testbedingungen. Bei guten Testbedingungen sollte der Balken des
Grundrauschens im unteren Viertel bleiben. Ist der Rauschpegel héher (der Rauschbalken farbt sich allmahlich
rot), sind die Umgebungsgerdusche zu hoch, der Patient ist méglicherweise nicht ruhig genug (Schlucken,
Bewegung) oder das Ohrsondenkabel reibt z.B. an der Kleidung. Wahrend der Messung wird die Reizstabilitat
mit Hilfe eines niederfrequenten Sondentons beobachtet. Verschlechtert sich die Reizstabilitdt, z.B. durch
Bewegung der Ohrsonde, wird der Kalibriervorgang der Ohrsonde neu gestartet. Nach erfolgreicher Neu-
Kalibrierung wird die Messung fortgesetzt.

Tests kénnen pausiert und nach einer Pause fortgesetzt (7) oder gestoppt @ werden. AuBerdem kdénnen
laufende f> /L2 Messungen Ubersprungen werden . Bei DPOAE Quick werden alle derzeit laufenden f> /L
Messungen libersprungen. Wenn eine binaurale Messung durchgefiihrt wird, kann der Benutzer entscheiden, an
welchem Ohr die aktuell laufenden f2 /L> Messungen Ubersprungen werden sollen. Fiir die DPOAE-Diagnose kann
eine einzelne laufende f, /L. Messung ausgewahlt werden. Ein Cartoon-Modus (siehe Abbildung 33) ist durch
Driicken der Ebenentaste @ verfligbar. Der Cartoon-Modus ist speziell dafiir gedacht, das Interesse eines Kindes
zu wecken und damit die Gerauschbedingungen wahrend eines Tests zu verbessern.
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DPOAE Diagnostic mit aktueller Antwortstatusmatrix; unten rechts: DPOAE Quick Retest Ansichten)

Nach Beendigung des DPOAE-Quick konnen die DPOAE-Messungen bei bestimmten Frequenzen durch Driicken
der Schaltfliche "Retest” (3 in der Balkendiagrammansicht wiederholt werden. StandardmaiRig sind die
Frequenzen mit ungiltigen Antworten fiir den erneuten Test markiert, es kann jedoch jede beliebige Frequenz
ausgewahlt werden. Die Wiederholungsprifung wird durch Driicken der Schaltflache gestartet. Wenn in der
Gesamtergebnisansicht die Schaltfliche (5 Nachtesten gedriickt wird, werden die DPOAEs bei den Frequenzen
mit ungultigen Antworten sofort erneut getestet. DPOAE Diagnostic kann so konfiguriert werden, dass f> /L>
Kombinationen mit ungultigen Antworten automatisch wiederholt werden, nachdem der DPOAE Diagnostic-Test

beendet ist.
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Abbildung 39: DPOAE-Schwellenwertmessung (links: monaural; Mitte: binaural; rechts: Audiogramm)

Die folgenden Bildschirmelemente werden auf dem Ergebnisbildschirm fiir die jeweiligen Module angezeigt:

DPOAE Quick (siehe Abbildung 40):
- Gesamtergebnis (abhangig vom gewdhlten x aus y Gesamtergebniskriterium)
- DPOAE- und Gerauschpegel-Balken fiir jedes gepriifte f, fiir das gegebene L,
- DPOAE-Gramm: Stellt DPOAE- und Geraduschpegel fir alle f, bei der gegebenen L2
- Tabelle der Ergebnisdaten (einschlieflich L2, f>, DPOAE-Pegel Lap , Grundrauschpegel Lns und SNR)

Bitte beachten Sie, dass die verschiedenen Ergebnisansichten durch horizontales Verschieben eines Fingers auf
dem Bildschirm umgeschaltet werden konnen. Relevante Testparameter (SNR-Kriterium, FMDPOAE,
Multifrequenz) werden am unteren Rand des Ergebnisbildschirms zusammen mit dem Index der aktuell
ausgewadhlten Ergebnisansicht (gefillter Kreis in einer Reihe von Kreisen: #%%% = erste Seite von vier Seiten) in
Grau angezeigt. Der bevorzugte erste Ergebnisbildschirm kann im Abschnitt DPOAE-Priferenzen in den
Gerateeinstellungen ausgewahlt werden.
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Abbildung 40: DPOAE Quick-Ergebnis (oben links: Gesamtergebnis; oben rechts: DPOAE- und Gerduschpegel-
Balken fiir jedes getestete f2 ; unten links: DPOAE-Gramm; unten rechts: Datentabelle)

DPOAE-Diagnostic (siehe Abbildung 41):

- DPOAE-Gultigkeitsmatrix: gibt fiir jedes f2 /L2 an, ob ein DPOAE gliltig (griines Hakchen), ungiiltig (roter
@) oder Gbersprungen (grauer @) ist

- DPOAE-Balkengrafik: Stellt DPOAE- und Rauschpegel als vertikale Balken dar und zeigt ihre numerischen
Werte zusammen mit dem resultierenden SNR fir jedes f> auf dem ausgewahlten L> . Die DPOAE-
Balkengrafik kann durch Driicken des Ergebnisbildschirms durch alle L» laufen.

- DPOAE-Gramm: stellt die DPOAE-Werte fir alle f> auf allen L2 dar (unterschiedliche Farbe fur jeden Lz ).
Das DPOAE-Gramm kann durch Driicken des Ergebnisbildschirms fiir alle L, ausgefiihrt werden. Fiir eine

einzelne L, werden die DPOAE- und Gerauschpegel fiir alle f2 an der ausgewahlten L, aufgetragen.
- Tabelle der Ergebnisdaten (einschlieflich Lz, f>, DPOAE-Pegel Ldp , Grundrauschpegel Lnf und SNR)
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Abbildung 41: DPOAE-Diagnoseergebnis (oben links: DPOAE-Giiltigkeitsmatrix; oben Mitte: DPOAE- und
Gerduschpegel-Balken fiir jeden getesteten f2 ; oben rechts, unten links, unten Mitte: DPOAE-Gramm, unten
rechts: Datentabelle)

DPOAE High Resolution (siehe Abbildung 42):
- DPOAE-Gramm: stellt die DPOAE-Werte fir alle f> auf allen L2 dar (unterschiedliche Farbe fir jeden Lz ).
Das DPOAE-Gramm kann durch Driicken des Ergebnisbildschirms fiir alle L2 ausgefiihrt werden. Fiir eine

einzelne L, werden die DPOAE- und Gerauschpegel fiir alle f> an der ausgewahlten L, aufgezeichnet.
- Tabelle der Ergebnisdaten (einschlieRlich Lz, f>, DPOAE-Pegel Ldp , Grundrauschpegel Lns und SNR)
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Abbildung 42: DPOAE High Resolution Ergebnis (links, Mitte: DPOAE-Gramm); rechts: Datentabelle)

DPOAE-Schwelle (siehe Abbildung 43):
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- DPOAE-Audiogramm, d. h. geschatzte DPOAE-Schwellen Lapth aufgetragen lber f> . Die Art der DPOAE-
Schwellenschétzung wird durch unterschiedliche Symbole angezeigt. Die geschatzten Schwellenwerte
sind auf 50 dB HL begrenzt. Wenn ein oder zwei gliltige Punkte verfiigbar sind, werden die Schwellen
durch Abzug eines experimentellen Offsets geschatzt. Stehen mehr als zwei giltige Punkte zur
Verfligung, werden die Schwellen mittels einer linearen Regressionsanalyse geschatzt (siehe Abbildung
36). Beim Driicken des Ergebnisbildschirms werden auch die gtiltigen DPOAE f> /L, Kombinationen im
Audiogrammdiagramm als rote (rechtes Ohr) oder blaue (linkes Ohr) Punkte angezeigt.

- DPOAE-Gramm: stellt die DPOAE-Werte fir alle f> auf allen L2 dar (unterschiedliche Farbe fiir jeden Lz ).
Das DPOAE-Gramm kann durch Driicken des Ergebnisbildschirms fiir alle L2 ausgefiihrt werden. Fiir eine
einzelne L, werden die DPOAE- und Gerauschpegel fir alle f> an der ausgewdhlten L. aufgezeichnet.

- DPOAE-I/O-Funktion: Zeichnet die DPOAE-Pegel fiir alle L2 bei einem ausgewihlten f> . Die DPOAE-I/O-
Funktion kann durch Driicken des Ergebnisbildschirms durch alle f, laufen.

- DPOAE-Schwellentabelle (einschlieBlich DPOAE-Schwellenwert Lapth und Mindestwert L )2

- Tabelle der Ergebnisdaten (einschlieRlich Lz, f>, DPOAE-Pegel Ldp , Grundrauschpegel Lns und SNR)
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Abbildung 43: DPOAE-Schwellenwert-Ergebnis (oben links/mittig: DPOAE-Schwellenwerte; oben rechts: DPOAE-
Gramm; unten links: DPOAE |/O-Funktion; unten Mitte: Schwellentabelle; unten rechts: Datentabelle)

Bitte beachten Sie, dass die Optionen FMDPOAE und Multifrequenz-DPOAE keinen Einfluss auf das Layout des
Ergebnisbildschirms haben.
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3.2.5 Uberblick: Auditorisch evozierte Potentiale

Auditorisch evozierte Potenziale (AEP) sind ein Instrument zur Diagnose der auditorischen Verarbeitung entlang
der aufsteigenden Bahn von der Ohrmuschel bis zum auditorischen Kortex, einschlieRlich der Diagnose
neuronaler Stérungen. AEPs werden in der Cochlea erzeugt und gelangen Uber den Nervus cochlearis, den
Nucleus olivaris superior, den lateralen Lemniskus und den Colliculus inferior im Mittelhirn zum auditorischen
Kortex. AEPs sind sehr kleine ereigniskorrelierte elektrische Spannungspotentiale, die durch einen akustischen
Reiz ausgeldst werden und als Fernfeldpotentiale iber Elektroden von der Kopfhaut oder als Nahfeldpotentiale,
z.B. mit einer Elektrode nahe dem Trommelfell, aufgezeichnet werden. Fernfeldpotenziale werden in einiger
Entfernung von ihrer Quelle aufgezeichnet, wahrend Nahfeldpotenziale in der Ndhe ihrer Quelle aufgezeichnet
werden. Ein Aufzeichnungskanal erfordert eine Elektrode als Masse und zwei Elektroden zur Messung des
gewlinschten Potenzials.

Die AEP-Aufzeichnung ist ein Derivat der Elektroenzephalographie (EEG). EEG-Aufzeichnungen umfassen
verschiedene Wellenmuster: Delta (4 Hz, bei Sduglingen und Erwachsenen wahrend des Slow-Wave-Schlafs),
Theta (4-7 Hz, bei Kleinkindern und Erwachsenen z.B. wahrend der Entspannung und des Aufwachens), Alpha (7-
14 Hz, wahrend der Entspannung und beim SchlieRen der Augen), Beta (15-30 Hz, wahrend aktiver Bewegungen
und Konzentration) und Gamma (30-100 Hz, wahrend Bewegungen und kognitiver Prozesse).

AEP-Aufzeichnungen unterscheiden sich von normalen EEG-Aufzeichnungen dadurch, dass ein Antwortsignal
zeitlich an einen akustischen Reiz gekoppelt ist. Das akustisch ausgeléste Feuern der Neuronen fiihrt zu sehr
geringen elektrischen Potenzialen. Die kleinen Amplituden erfordern eine Signalverstarkung und die Ausléschung
unerwiinschter externer Signale (z.B. durch Differenzverstarkung, d. h. Gleichtaktunterdriickung (CMR);
Filterung). Um den Einfluss unerwiinschter externer Signale weiter zu minimieren, werden Algorithmen zur
Artefaktunterdriickung eingesetzt. Die Artefaktunterdriickung kann durch Eliminierung von Puffern mit hohem
Rauschpegel oder durch Gewichtung jedes Puffers in Abhdngigkeit von seinem Rauschgehalt erfolgen. Dariliber
hinaus ermoglicht die Signalmittelung bei ausreichenden Wiederholungen eines akustischen Stimulus, dass sich
die AEP-Antwort von den Uberlagernden Hintergrundgerduschen abhebt, d. h. von spontanem neuronalen
Feuern und anderen Storungen wie biologischen Artefakten (z.B. aufgrund von Augenblinzeln und -bewegungen,
Schlucken und anderen Herz-, Muskel- und Hirnaktivitdten; siehe auch EEG-Wellenmuster) und
Umweltartefakten (z.B. aufgrund elektromagnetischer Strahlung von 50/60 Hz je nach der Frequenz des 6rtlichen
Stromnetzes). Die Idee der Mittelwertbildung besteht darin, dass das Signal konstant und daher in jedem Puffer
gleich ist, wahrend das Rauschen zufillig ist und sich daher in jedem Puffer andert. Die Addition aller Puffer
erhoht das Signal und reduziert das Rauschen. Theoretisch ist die Verbesserung des SNR proportional zur
Quadratwurzel aus der Anzahl der gemittelten Abtastwerte, begrenzt durch technische Eigenschaften (z.B.
Quantisierungsrauschen). Neben den Umgebungsbedingungen hangt die Erkennung der Reaktion auch von der
Platzierung der Elektroden, dem Elektrodentyp (Oberflachenelektrode, Nadelelektrode), der Abschirmung des
Elektrodenkabels und technischen Aspekten wie der Verstarkung und den Filtereigenschaften ab.

AEPs kénnen nach der Reaktionslatenz unterschieden werden, d. h. nach der Zeitspanne zwischen dem Einsetzen
des Reizes und der Reaktion (siehe Abbildung 44). Mit zunehmender Latenz verlagert sich der neuronale
Generator in zentralere Bereiche.

Frihe Latenzantworten (Brainstem Evoked Response Audiometry, BERA) umfassen Potenziale, die in einem
Zeitrahmen von etwa 0 bis 10 ms nach Einsetzen des Reizes aufgezeichnet werden kénnen. Die physiologische
Quelle dieser Potenziale befindet sich zwischen der Cochlea, dem Hornerv und verschiedenen Regionen des
auditorischen Hirnstamms (superiorer olivarer Komplex, lateraler Lemniskus und inferiorer Colliculus). Typische
klinische Anwendungsbereiche sind: (Neugeborenen-)Horscreening, topologische Diagnostik (zusammen mit
Tympanometrie und otoakustischen Emissionen), Neuro-Monitoring und Bestimmung von Hoérschwellen
insbesondere bei Kleinkindern und anderen nicht kooperativen Patienten. Die folgenden Testmethoden werden
in der Regel fir klinische Anwendungen eingesetzt:
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Auditory Brainstem Responses (ABR) werden mit Oberflachenelektroden auf der Kopfhaut aufgezeichnet. In der
Regel werden Klicks, Chirps oder Tonbursts verwendet. Die Antwortlatenz hdngt von der Art und Stédrke des
Reizes, den technischen Bedingungen (z.B. dem Wandlertyp) sowie dem Alter und dem Horstatus des Patienten
ab. Die aufgezeichneten Potenziale enthalten fiinf bis sieben Wellen, die grob bestimmten Stellen entlang der
Horbahn zugeordnet sind. ABRs werden durch Schlaf nicht beeinflusst. Weitere Informationen zur ABR finden
Sie in Abschnitt 3.2.6: Auditorisch evozierte Hirnstammpotentiale (ABRs).

Auditory Steady-State Responses (ASSR) werden mit Oberflaichenelektroden auf der Kopfhaut aufgezeichnet.
Als Stimulus wird typischerweise ein amplitudenmoduliertes Signal (Tonburst, Chirp) verwendet. Die
Wiederholungsrate des Stimulus (z.B. 40 Hz, 80 Hz) wird so gewahlt, dass sich die transienten Antworten im
Hirnstamm Gberlappen und somit eine stationare Antwort geliefert wird. Eine Reaktion wird anhand statistischer
Eigenschaften erkannt, so dass keine visuelle Analyse durch den Untersucher erforderlich ist. Je nach
Wiederholungsrate kénnen ASSRs durch Schlaf (40 Hz) beeinflusst werden oder nicht (80 Hz). Weitere
Informationen Gber ASSR finden Sie in Abschnitt 3.2.7: Auditory Steady-State Responses (ASSR).

Die Elektrocochleographie (ECochG) ist ein Verfahren, bei dem die Nervenaktivitdt aufgezeichnet wird, indem
eine Nahfeldelektrode im Gehdrgang in der Nahe des Trommelfells (extratympanische Aufzeichnung) oder mit
einer Nadelelektrode, die das Trommelfell durchstofft und auf dem Cochlea-Promontorium aufliegt
(transtympanische Aufzeichnung), angebracht wird. Die Antwortlatenz betrdgt etwa 1 bis 3 ms. Weitere
Informationen zum EKochG finden Sie in Abschnitt 3.2.8: Elektrocochleographie (ECochG) .

Antworten mit mittlerer Latenz (MLR) sind Potenziale, die in einem Zeitrahmen von etwa 10 bis 50 ms nach
Einsetzen des Reizes von der Kopfhaut aufgezeichnet werden koénnen. Die physiologische Quelle dieser
Potenziale befindet sich im Thalamus und im primédren auditorischen Kortex. Das Signal setzt sich aus mehreren
Maxima mit positiver (P) und negativer (N) Polaritdt zusammen, die als PO, Na, Pa, Nb und P1 bezeichnet werden.
Spatlatenzantworten (= Cortical Evoked Response Audiometry, CERA) sind Potenziale, die in einem Zeitrahmen
von mehr als 50 ms nach dem Einsetzen des Reizes aufgezeichnet werden kénnen. Die physiologische Quelle
dieser Potenziale ist der auditorische Kortex. Das Signal ist in der Regel viel groRer als bei Antworten mit friher
und mittlerer Latenz und umfasst die Wellen P1, N1, P2 und N2. Antworten mit mittlerer und spéater Latenzzeit
sind in hohem Male von der Vigilanz und Aufmerksamkeit des Patienten abhangig.

Andere AEP-Methoden umfassen die Mismatch-Negativitdit (MMN), ein Verfahren zur Ermittlung von
Potenzialen, die durch regelmaRige akustische Verdanderungen (z.B. in der Lautstdrke oder Frequenz) ausgel6st
werden, die durch eine Folge identischer Tone hervorgerufen werden, die gelegentlich durch einen anderen Ton
unterbrochen wird. MMN-Verfahren konnen unabhéangig von der kognitiven Verarbeitung sein oder auch nicht,
d.h. der Patient muss auf den Reizunterschied achten (z.B. P300). Fiir komplexere Stimulusunterschiede, wie z.B.
semantische Inkongruenzen in Sprachmustern, sind die Sprachverarbeitungsfahigkeiten des Patienten
erforderlich (z.B. N400).
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Abbildung 44: Ubersicht iiber die AEP-Wellen mit kurzer, mittlerer und spéter Latenzzeit

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Generell ist es empfehlenswert, die Funktionstiichtigkeit des Elektrodenkabels regelméaRig zu Gberpriifen. Das
Elektrodenkabel kann gepriift werden, indem alle Elektrodenklemmen am Elektrodenprifgerat oder an einem
beliebigen verfligbaren leitenden Metallbolzen befestigt werden. Beim Start eines AEP-Tests (z.B. ABR oder ASSR)
sollte die Impedanz sowohl fiir die rote als auch fir die weile Elektrode 0 kQ betragen.

12:00 ABR Chirp - [k 12.00 ABR Chirp - [k 12.00 ABR Chirp - [k
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W 00k W open

o L o L o

Abbildung 45: Uberpriifung des AEP-Elektrodenkabels mit dem Elektrodenpriifgerédt (links: alle Klemmen
angeschlossen; Mitte: rote Klemme entfernt; rechts: schwarze Klemme entfernt oder rote und weifle Klemme
entfernt)

Wenn entweder die rote oder die weille Elektrodenklemme vom Elektrodenpriifgerdt abgenommen wird, dndert
sich die Impedanz der roten bzw. weiRen Elektrode zu offen, d. h. es besteht keine leitende Verbindung zwischen
der roten bzw. weiRen Elektrode und der schwarzen Elektrode. Wenn die schwarze Elektrodenklemme entfernt
wird, sind beide Impedanzen offen. Bei Abweichungen von diesem Verhalten oder bei Verdacht auf eine
Funktionsstérung versuchen Sie es bitte erneut mit einem anderen Elektrodenkabel und/oder wenden Sie sich
an lhren Handler.
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3.2.6 Auditorisch evozierte Hirnstammpotentiale (ABRs)

Akustische Hirnstammantworten (ABR), die von auf der Kopfhaut angebrachten Elektroden aufgezeichnet
werden, stellen Fernfeldpotentiale dar, die von den Faserbahnen und Kernen der aufsteigenden Hoérbahn
zwischen der Cochlea und dem Hirnstamm erzeugt werden. Die ABR-Latenzepoche besteht aus bis zu sieben
markanten Wellenpeaks, die typischerweise innerhalb der ersten 10 ms auftreten (Jewett und Williston, 1971).
ABRs werden in der Regel durch transiente Reize (Klick, Chirp, Tonburst) ausgel6st. ABRs stellen die Summe der
synchronisierten neuronalen Aktivitdt der aufsteigenden Horbahn dar. Die Wellen werden Ublicherweise als
Jewett/Welle | bis VIl bezeichnet. In der klinischen Diagnostik werden hauptséchlich die Wellen |, Il und V
analysiert. Die Wellen | und Il entstammen dem Hoérnerv, und wahrend man lange Zeit davon ausging, dass die
Welle Il vom Nucleus cochlearis, die Wellen IV und V vom lateralen Lemniscus und dem Colliculus inferior
(unterer Hirnstamm) und die Wellen VI und VIl von subkortikalen Regionen ausgehen, gibt es neuere Daten, die
darauf hindeuten, dass mehrere Stellen entlang der Hérbahn zu den spateren Wellen beitragen konnen und dass
jede anatomische Stelle zu mehr als einer Welle beitragen kann (Hall, 2007). Da die Geschwindigkeit der sich
ausbreitenden Welle, die in die Cochlea lauft, in der basalen Region am hochsten ist, spiegeln klick-ausgeloste
ABRs hauptsachlich die Aktivitdt der basalen (hochfrequenten) Cochlea-Regionen wider. Dies gilt auch fiir
niederfrequente Tonbursts und Chirps, wenn hohe Stimuluspegel angewendet werden. Typische Eigenschaften
sind Wellenamplitude und Latenzzeit. Die Wellenamplituden stellen die Amplitudendifferenz zwischen einer
positiven Spitze und einer nachfolgenden negativen Spitze dar, die in der Regel weniger als 2 pV betragt (Picton
et al.,, 1981). Absolute Wellenlatenzen stellen die Zeit vom Einsetzen des Reizes bis zum Auftreten des
Wellenpeaks dar. Inter-Peak-Latenzen (IPL) beschreiben die Zeit zwischen den Wellenpeaks. Welle V hat die
hochste, Welle | die niedrigste Amplitude. Auch die Amplituden nehmen mit abnehmender Reizstirke ab. Die
Wellenlatenzen sind bei h6heren Stimuluspegeln kiirzer, da sich die Erregung zunehmend basalwarts ausbreitet
(Folsom, 1984). ABRs sind ziemlich unabhéngig von der Vigilanz des Patienten (d. h. Schlaf, Aufmerksamkeit)
(Picton und Hillyard, 1974) und konnen daher wahrend einer Sedierung oder Narkose durchgefihrt werden.
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Abbildung 46: Ubersicht der ABR-Wellen

Ublicherweise werden ABRs durch Stimulation des Hérorgans {ber Luftleitung (AC) mit Kopfhérern,
Einsteckhorern oder Lautsprechern ausgelost. ABRs konnen jedoch auch durch direkte Stimulation der Cochlea
unter Umgehung des Mittelohrs (ber Knochenleitung (BC) ausgelost werden. In diesem Fall wird ein
Knochenleiter auf dem Mastoid (oder der Stirn) platziert, um die Sinneszellen in der Cochlea zu stimulieren. Ein
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Hoérverlust, der durch Mittelohrpathologien (Mittelohrerguss, Funktionsstérung der Eustachischen Réhre,
Otosklerose) verursacht wird, kann insbesondere bei Kindern mit zweifelhaften Reinton-Audiogrammen
festgestellt werden (Mauldin und Jerger, 1979). Schallleitungs- und Cochlea-Horverlust weisen unterschiedliche
Wellenamplituden- und Latenzmuster auf. Insbesondere die Latenz und die Schwelle der Welle V werden fiir die
audiologische Diagnostik bei Kindern oder behinderten Personen verwendet, die nicht in der Lage sind,
zuverlassig Uber ihre Horbehinderung zu berichten. Die IPL zwischen Welle | und V reprasentiert die neuronale
Ubertragungszeit zwischen Cochlea und unterem Hirnstamm. Die IPL wird daher zur Beurteilung von
retrocochledren Pathologien zwischen Cochlea und unterem Hirnstamm verwendet.

ABR kann mit verschiedenen Reizen ausgeldst werden, z.B. mit Klicks, Chirps oder Tonbursts. Breitbandige Stimuli
wie Klick und Breitband-Chirp sind zeitlich pragnante Stimuli, die zu synchronisierten neuronalen Entladungen
und robusten Potenzialen fuhren. Sie werden verwendet, um maoglichst viele Sinneszellen entlang der Cochlea
zu stimulieren und so die héchste neurale Aktivitdt auf den Nervenfasern zu erzielen. Die zeitliche Spezifitat des
Reizes wird jedoch auf Kosten der Frequenzspezifitat erreicht. Im Gegensatz dazu enthalten schmalbandige Reize
wie frequenzspezifisches Chirp oder Tonburst begrenzte Frequenzkomponenten. Die Sinneszellen werden an der
Stelle in der Cochlea stimuliert, die den Frequenzkomponenten des Reizes entspricht. Aufgrund der Reisezeit
entlang der Basilarmembran variiert die Latenzzeit, d. h. sie nimmt mit abnehmender Frequenz zu.
Typischerweise nimmt mit abnehmender Frequenz auch die Amplitude ab und die Wellenform wird weniger
scharf definiert. Mit zunehmender Reizstdarke nimmt die Frequenzspezifitdt aufgrund einer zunehmenden
Streuung der Erregung ab.
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Abbildung 47: ABR-Stimuli: Klick und Chirp (links: Zeitbereich; rechts: Frequenzbereich)

Ein Klick (siehe Abbildung 47 - blaue Kurven) ist ein Gerausch, das durch Anlegen eines Gleichstromimpulses
erzeugt wird. Sein abruptes Einsetzen und seine kurze Dauer fiihren zu einer hohen Synchronisation der
neuronalen Aktivitdt. Kopfhorer verdndern jedoch das Spektrum eines Gleichstromimpulses. Auch das
auditorische System selbst filtert den Reiz. Daher sind den klick-erregten Potenzialen immer Frequenzgrenzen
gesetzt (Durrant, 1983). Ein Chirp (siehe Abbildung 47 - rote Kurven) ist ein frequenzmoduliertes sinusformiges
Signal mit niedrigen Frequenzen am Anfang und hohen Frequenzen am Ende des Reizes oder umgekehrt. Durch
die Frequenzmodulation kann die ortsspezifische Laufzeit auf der Basilarmembran kompensiert werden, was zu
einer Erh6hung der Synchronisation von Aktionspotentialen und damit zu héheren ABR-Amplituden fiihrt (Dau
et al., 2000, Elberling et al., 2007). Der Vorteil eines Chirp-Stimulus gegeniiber dem Ublicherweise verwendeten
Click-Stimulus besteht darin, dass er eine héhere Synchronisation der Aktionspotenziale an den Nervenfasern
bewirkt, was insbesondere bei Stimuluspegeln nahe der Schwelle der Fall ist. Chirps konnen
Frequenzkomponenten enthalten, die einen groRen Bereich der Basilarmembran abdecken (breitbandiger Chirp)
oder nur einen recht begrenzten Bereich (schmalbandiger Chirp). Dies kann niedriges Chirp (z.B. 100 bis 850 Hz),
mittleres Chirp (z.B. 850 Hz bis 3 kHz) und hohes Chirp (3 bis 10 kHz) umfassen. Ein Tonburst ist ein kurzer (ca.
50 bis 200 ps) sinusformiger Stimulusimpuls, der durch die Tragerfrequenz, die Plateaudauer, die Anstiegs- und
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Abfallzeit und die Fensterfunktion, die das Ein- und Ausblenden des Stimulus ermdglicht, gekennzeichnet ist. Die
Fensterung des Stimulus fUhrt zu zusatzlichen Frequenzkomponenten neben der Tragerfrequenz.

Es ist wichtig zu beachten, dass aufgrund der Reifung der Nervenbahnen die absoluten Latenzen und die IPL im
ersten Lebensjahr variieren (Starr et al., 1977). Erwachsene Latenzen werden fiir Welle | mit etwa 6 bis 24
Wochen und fir Welle V mit etwa 18 Monaten erreicht. Die IPL I-V nimmt in den ersten 18 Lebensmonaten ab.
Bei Friihgeborenen sind die Latenzzeiten aller Komponenten im Vergleich zu Terminkindern typischerweise
verlangert. Der Einfluss des Alters auf die ABRs bei dlteren Menschen wird kontrovers diskutiert. Wahrend einige
Autoren Uber eine Veranderung der IPL berichteten, behaupten andere, dass es mit zunehmendem Alter keine
Verzdgerung der neuronalen Ubertragungszeit gibt. Auch wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Ergebnis von Sprachdiskriminierungstests und der IPL festgestellt.

Da die Synchronisation der neuronalen Aktivitdt in den apikaleren Regionen der Cochlea aufgrund der geringeren
Geschwindigkeit der Wanderwellen gering ist (Mrowinski, 2009), ist die Empfindlichkeit von ABRs bei Frequenzen
unter 1000 Hz recht gering. ABRs mit einem breitbandigen Stimulus (Klick, breitbandiges Chirp) ermoglichen
keine direkte frequenzspezifische Bewertung des Horverlusts und zeigen bei Patienten mit einem Hérverlust im
niedrigen bis mittleren Frequenzbereich nahezu normale Muster. Eine ABR-Schwelle wird bei Stimuluspegeln
ermittelt, die dem Hérverlust bei mittleren bis hohen Frequenzen entsprechen. Die Frequenzspezifitdt wird im
Allgemeinen verbessert, wenn ABR mit schmalbandigen Stimuli (schmalbandige Chirps, Tonbursts) verwendet
wird. Niederfrequente Stimuli mit hohen Reizpegeln stimulieren jedoch auch basale Sinneszellen. Daher ist die
Bewertung der niederfrequenten Funktionalitdt nur bei niedrigen Stimuluspegeln moglich. Ipsilaterales
Maskierungsrauschen kann verwendet werden, um die Antwortbeitrage von mittel- bis hochfrequenten Cochlea-
Regionen zu reduzieren. Um noch mehr frequenzspezifische Informationen zu erhalten, sollten DPOAEs (bei
einem Horverlust von bis zu 50 dB HL) oder ASSRs verwendet werden.

Bei Patienten mit Horverlust kann die Welle | fehlen. Bei diesen Patienten ist die Bestimmung der IPL nicht
moglich, so dass neuronale Stérungen nicht zuverlassig beurteilt werden kdnnen. Die korrekte Platzierung der
Elektroden ist entscheidend, um optimale ABR-Muster zu erhalten. Da elektromagnetische Felder einen Einfluss
auf die ABR haben, sind geeignete Messbedingungen unerlasslich. Richtige Messbedingungen liegen vor, wenn
die ABR bei einem jungen normalhérenden Patienten bis zu 10 dB nHL messbar ist.

Klinische Anwendungen der ABR sind die topologische Diagnostik, d.h. die Beurteilung der peripheren und
zentralen Schallverarbeitung auf der Hérbahn bis zum unteren Hirnstamm, die Identifizierung von neuralen
Storungen auf der Horbahn (Ldsionen des N. vestibulocochlearis und des unteren Hirnstamms: z.B.,
Akustikusneurinom, neuronale Stérung), nicht frequenzspezifische Bestimmung des Horverlusts im mittleren
Frequenzbereich bei Verwendung von Breitbandreizen (Gorga et al., 1985) und grobe Bestimmung des
Horverlusts in verschiedenen Frequenzbereichen bei Verwendung frequenzspezifischer Reize. Trotz der geringen
Frequenzspezifitat kann die ABR ein Hilfsmittel flr die Anpassung von Horgeraten bei Kindern sein.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Waihlen Sie ABR auf dem Modulauswahlbildschirm. Wenn mehr als ein AEP-Test lizenziert ist, befindet sich ABR
im Abschnitt AEP. Wihlen Sie die Voreinstellung, die Sie durchfiihren méchten. Andern Sie ggf. die Parameter
(z.B. Stimulustyp, Stimuluspolaritat, kontralaterales Maskierungsrauschen, Stimuluspegel, Stimulusrate, Anzahl
der Mittelwerte, Rauschstoppkriterium, Spread Spectrum, Auto Proceed, Auto Stop, Altersgruppe fiir normative
Latenzbereiche) und den Namen der Voreinstellung nach Bedarf.

Die verschiedenen Parameteroptionen und Anwendungsmoglichkeiten werden im Folgenden erldutert:

Art des Stimulus:

- Click bei niedrigen Stimulusraten (< 20 Hz) ruft deutliche Wellen |, lll und V hervor und kann verwendet
werden, um Informationen {iber Amplitude und Latenz zu erhalten. Verwenden Sie Click bei
neurologischen Fragestellungen, bei denen die Bewertung der Inter-Peak-Latenz erforderlich ist.

Seite 92 / 151



Aufgrund der geringen Frequenzspezifitdat konnen die Schwellenwerte nur qualitativ bewertet werden.
FUr Horscreenings werden click-ABR-Messungen mit einem festen Screening-Pegel (z.B. 35 dB nHL)
durchgefiihrt.

- Der Chirp ruft hohere Antwortamplituden hervor als der Klick fiir die Wellen 11l und V. Im Gegensatz
dazu ist die Welle | typischerweise schwer zu identifizieren. Verwenden Sie Chirps zur Bestimmung der
Horschwelle, da nur die Welle V bewertet wird.

- Schmalbandige (niedrige, mittlere, hohe) Chirps liefern Latenzinformationen und sind
frequenzspezifischer als breitbandige Stimuli (Klick, breitbandiger Chirp). Daher kdnnen sie fiir eine
frequenzspezifischere Bestimmung der Horschwelle verwendet werden. Allerdings ist die
Antwortamplitude in der Regel geringer als bei Breitbandreizen, so dass die Antwort im Zeitbereich
schwerer zu erkennen ist. Bitte beachten Sie, dass bei niedrigen und mittleren Chirps ipsilaterales
Maskierungsrauschen dargeboten wird, um Antwortbeitrdge aus basaleren Cochlea-Regionen zu
reduzieren.

- Tone Bursts sind frequenzspezifischer als schmalbandige Chirps, weisen aber geringere Amplituden auf
(insbesondere bei niedrigeren Pegeln).

Polaritét des Stimulus:

- Die wechselnde Polaritat hilft, die vom Schallwandler selbst erzeugten Stimulusartefakte zu reduzieren
(besonders empfohlen fiir Knochenleitungsmessungen). Die abwechselnde Polaritdt sorgt flr eine
breitere, abgerundete V-Spitze der Welle.

- Sog und Druck liefern eine spitzere Antwort und kdnnen eine hohere Amplitude fiir Welle | ergeben.
Der Latenzunterschied zwischen Druck und Sog ist bei normal hérenden Erwachsenen nahezu identisch.
Die Reaktionen auf Drucks- und Sog-Klicks kénnen sich jedoch bei Patienten mit cochledrem Hérverlust
erheblich unterscheiden.

Ratenmodus:

- Wenn diese Funktion aktiviert ist, kann der Test fiir eine festgelegte Reizstarke bei mehreren Reizraten
durchgefiihrt werden.

Maskierendes Rauschen:

- Eine kontralaterale Maskierung wird empfohlen, wenn eine signifikante Asymmetrie des Horverlusts
zwischen den Ohren besteht, d. h. bei Unterschieden von etwa 30 bis 40 dB (Kopfhérer) oder 50 bis 60
dB (Einsteckhorer). Bei Verwendung eines Knochenleiters ist die Anwendung von kontralateralem
Rauschen unerlasslich.

Héhe der Anreize:

Bis zu acht Stimulusstufen (einschlieflich Wiederholungen) kénnen vorkonfiguriert werden. Die
Stimuluspegel werden in dB nHL angegeben, d. h. relativ zur Horschwelle eines Kollektivs
normalhdrender Patienten, die als 0 dB nHL definiert ist. Ein Stimuluspegel kann bis zu dreimal
wiederholt werden. Fiir vergleichende Messungen steht ein stummer Stimulus zur Verfligung. Die
Messungen beginnen mit dem hochsten Pegel. Die Standardabweichung der Latenzzeit ist in der Regel
geringer und die Wellenamplitude ist bei hoheren Stimuluspegeln hoher. Bei niedrigeren
Stimuluspegeln verschwinden Welle | (bei etwa 60 dB nHL) und Welle Ill (bei etwa 30 dB nHL). Im
Ratenmodus kann nur ein Stimuluspegel eingestellt werden.

Stimulusrate:

Je hoher die Reizrate, desto kleiner die Antwortamplitude (insbesondere bei | bis IV und bei hohen
Pegeln) und desto langer die Latenzzeit. Die durch die Stimulusrate bedingte Latenzverschiebung wird
im Gerat kompensiert und ist daher im Ergebnisdiagramm nicht sichtbar. Hohere Raten verbessern die
Effizienz der Datenerfassung durch Verkiirzung der Messzeit bei einer festen Anzahl von Mittelwerten,
gefahrden aber die Erkennung einer Reaktion, insbesondere in einigen pathologischen Fallen. Die
Wellen | und Il kénnen bei Stimulusraten UGber 50 Hz verschwinden. Wenn alle Wellen ausgewertet
werden sollen (z.B. fur die neurologische Diagnostik), sollten niedrige Stimulusraten verwendet werden.
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Fir die ABR-Schwellenbestimmung kénnen auch héhere Stimulusraten verwendet werden. 50 und 60
Hz sind keine verfiigbaren Stimulusraten, da dies typische Netzfrequenzen sind. Durch Driicken des
Feldes Stimulusrate kann eine benutzerdefinierte Stimulusrate eingegeben werden. Das sich daraus
ergebende Impulsintervall wird auf dem Einstellungsbildschirm angezeigt. Im Ratenmodus kdnnen bis
zu acht Stimulusraten (einschlieflich Wiederholungen) ausgewahlt werden.

Anzahl der Durchschnittswerte:

Bei festen Messbedingungen nimmt mit zunehmender Anzahl von Mittelwerten das Grundrauschen ab
(eine um den Faktor vier erhéhte Anzahl von Mittelwerten reduziert das Rauschen um die Halfte), aber
die Messzeit nimmt zu. Die Zeit pro Messkurve und die Gesamtmesszeit werden auf dem
Einstellungsbildschirm angezeigt.

Spread Spectrum:

Bei der Aktivierung wird die Stimulusrate leicht variiert, um den Einfluss der mit der Stimulusrate
synchronisierten elektrischen Interferenz zu verringern. Aulerdem ist bekannt, dass die ABR-Amplitude
bei einer konstanten Stimulusrate aufgrund der Anpassung abnimmt. Es wird empfohlen, diese Option
immer zu aktivieren. Bitte beachten Sie, dass die Option Spread Spectrum bei Stimulusraten von mehr
als 70 Hz und bei binauraler Stimulation zur Entkopplung der Antworten aus den beiden Kanalen immer
aktiv ist.

Automatisierte Erkennung von Wave V:
Ist die Funktion aktiviert, wird das Auftreten einer statistisch giiltigen Welle V automatisch erkannt.

Minimale Wave V-Amplitude:
Ist die automatische Erkennung der Welle V aktiviert, kann die minimale Amplitude der Welle V, die
vorhanden sein muss, um eine erkannte Welle V als giiltig zu markieren, ausgewahlt werden.

Auto Proceed:
Wenn diese Funktion aktiviert ist, wird die Aufzeichnung einer Kurve gestoppt, sobald eine statistisch
giiltige Welle V fir die betreffende Kurve erkannt wird. Der Test wird dann mit der Aufzeichnung der
nachsten Kurve fortgesetzt. Bitte beachten Sie, dass diese Option nur verfugbar ist, wenn die Option zur
automatischen Erkennung der Welle V aktiviert ist.

Auto-Stop:

Wenn diese Option aktiviert ist, wird der Test abgebrochen, wenn bei zwei aufeinanderfolgenden
Kurven keine statistisch giltige Welle V erkannt werden konnte. Bitte beachten Sie, dass diese Option
nur verfligbar ist, wenn die Option zur automatischen Erkennung von Welle V aktiviert ist.

Kriterium der Gerduschunterbrechung:

Wenn diese Option aktiviert ist (d.h. Rauschstoppkriterium >0 nV), wird die Aufzeichnung einer
Messkurve gestoppt, sobald das Restrauschen unter die definierte Rauschschwelle fallt und keine
Reaktion erkannt wird. Wenn diese Option aktiviert ist, wird die Aufzeichnung also beschleunigt, wenn
keine Reaktion vorliegt.

Altersgruppe (fiir normative Latenzen):

Wahlen Sie die entsprechende Altersgruppe aus, die dem Alter des getesteten Patienten entspricht.

Vor Beginn des Tests sollte der Patient Uber das Testverfahren aufgeklart werden. Um Muskelartefakte zu
reduzieren, sollte der Patient ruhig und vollig entspannt sein und bequem auf einer Liege oder einem Bett liegen.
Es wird auch empfohlen, dass der Patient wahrend der Messung die Augen geschlossen halt, um Artefakte, z.B.
durch Augenblinzeln, zu reduzieren. Bei Sduglingen sollten Sie versuchen, den Patienten im Schlaf zu testen. Um
Umgebungsartefakte zu reduzieren, fiihren Sie die Messung in einem Raum mit geringer elektromagnetischer
Strahlung durch, d. h. in einer elektrisch abgeschirmten Metallkabine oder in einem anderen Raum ohne
eingeschaltete elektrische Geradte (z.B. Computer, Licht, Telefon, Mobiltelefon, Stromtransformator) in
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unmittelbarer Nahe zum Messgerat. Eine akustisch abgeschirmte Kabine oder ein ruhiger Raum wird empfohlen,
wenn ABR zur Schwellenbestimmung bei niedrigen Schalldruckpegeln eingesetzt wird.

Vergewissern Sie sich, dass ein giltiger Schallwandler (z.B. Kopfhorer, Einsteckhérer, Ohrsonde, Knochenleiter)
und Elektrodenkabel angeschlossen sind. Vergewissern Sie sich, dass die Haut an den vorgesehenen Positionen
der Elektroden sauber ist. Reinigen Sie die Haut gegebenenfalls griindlich (z.B. mit Hautvorbereitungsgel), um
Schmutz, Ol und oberflichlich abgestorbene Haut zu entfernen. Wihlen Sie geeignete Elektroden aus und
bringen Sie sie auf der Haut des Patienten an. Auf den Elektrodenkontakt kann ein Elektrolytgel aufgetragen
werden, um die Leitfahigkeit der Hautschicht zu verbessern, wodurch die Elektrodenoberflache effektiv
vergroBert wird. Befestigen Sie die Elektrodenklemmen des Elektrodenkabels an der richtigen Elektrode. Die
weiRe und die rote Elektrode sind die Aufzeichnungselektroden, die schwarze Elektrode ist die Masseelektrode.
Platzieren Sie die Masseelektrode nicht in der Ndhe des Herzens, um die Induktion von EKG-Wellen zu vermeiden.
Es gibt mehrere Moglichkeiten, die Elektroden zu platzieren. Die Position der Elektroden wirkt sich auf die
Morphologie der Wellenform und die Latenzzeit aus. Die beste Elektrodenposition zur Erzielung maximaler
Wellenamplituden ist der Scheitelpunkt (weiRe Elektrode) und der ipsilaterale Mastoid (rote Elektrode), wie in
Abbildung 48 (vertikale Montage).

Weile Elektrode:

- Scheitel oder hohe Stirn
Rote Elektrode:

- Ipsilateraler Mastoid (fiir monaurale Aufnahmen)

- Nacken (fr binaurale Aufnahmen nacheinander oder gleichzeitig, fur

Knochenleitungsaufnahmen, wenn der Knochenleiter auf dem Mastoid platziert ist)

Schwarze Elektrode (Masse):

- z.B. Wange

Abbildung 48: ABR-Elektrodenpositionierung mit vertikaler Montage

Alternativ zur Scheitelposition ist fiir die weiRe Elektrode auch die hohe Stirnposition moglich. In diesem Fall
nimmt die ABR-Amplitude jedoch leicht ab. Trotzdem wird die Stirn in der Praxis bevorzugt, vor allem bei
Patienten, bei denen die Platzierung der Scheitel-Elektrode aufgrund von Haaren unpraktisch ist. Die Amplitude
der Welle | kann bei einer horizontalen Anordnung (weiRe Elektrode: ipsilateraler Mastoid; rote Elektrode:
kontralateraler Mastoid) groRRer sein als bei der vertikalen Standardanordnung.

Wahlen Sie das zu prifende Ohr aus (Rechts+Links: gleichzeitige Messung von rechtem und linkem Ohr - bitte
beachten Sie, dass in diesem Fall eine symmetrische Elektrodenmontage empfohlen wird und dass kein
kontralaterales Maskierungsrauschen vorhanden ist). Die Messung der Elektrodenimpedanz beginnt (siehe
Abbildung 49). Die Elektrodenimpedanz ist abhdngig vom Elektrodenmaterial und der Oberflache, mit der es in
Kontakt kommt. Die Impedanz wird fiir die rote bzw. weiBe Elektrode im Vergleich zur schwarzen Elektrode
angezeigt @ Der ABR-Test kann durch Driicken der Wiedergabetaste (2) gestartet werden, wenn die
Impedanzen unter 6 kQ liegen und die Differenz zwischen roter und weiRer Elektrodenimpedanz unter 3 kQ liegt.
Wenn Sie die Wiedergabetaste eine Zeit lang nicht driicken, erscheint eine Meldung, um Sie daran zu erinnern,
die Messung durch Driicken der Wiedergabetaste zu starten. Es ist moglich, in den AEP-Voreinstellungen einen
automatischen Start des ABR-Tests zu konfigurieren, sobald ausreichende Impedanzen vorhanden sind. Die
Messung wird dann automatisch gestartet, wenn die Impedanzen unter 4 kQ liegen und die Impedanzdifferenz
unter 2 kQ liegt. In manchen Fallen konnen diese Impedanzen jedoch nicht erreicht werden (z.B. ist bei kleinen
Kindern eine Reinigung der Haut nicht moglich, da das Kind beim Reiben der Haut aufwachen wiirde), und ein
ABR-Test soll trotz der nicht idealen Testbedingungen durchgefiihrt werden. In diesen Féllen erscheint eine
Vorwarts-Taste @, wenn die Impedanzen unter 12 kQ und die Impedanzdifferenz unter 6 kQ liegen. Wenn die
Impedanzen schlechter sind, ist kein ABR-Test moglich. Bitte beachten Sie, dass die Impedanz bei Neugeborenen
aufgrund der Zartheit der Haut hoher sein kann. Wenn die Impedanzen zu hoch sind, Gberprifen Sie das
Elektrodenkabel (siehe PRAKTISCHE ANWENDUNG in Abschnitt 3.2.5: Uberblick: Auditorisch evozierte Potentiale)
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und reinigen Sie die Haut, verwenden Sie ein leitfahiges Gel und warten Sie ein paar Minuten, bis das Gel in die
Haut eingedrungen ist.

1200 & ABR Chirp =< 1200 & ABR Chirp =< 1200 & ABR Chirp =<

oy

Press play button to start

measurement.
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Abbildung 49: ABR-Impedanzmessung (links: gute Impedanzen mit der Wiedergabetaste; Mitte: gute Impedanzen
mit der Wiedergabetaste und Erinnerung, den Test durch Driicken der Wiedergabetaste zu starten; rechts:
schlechte Impedanzen mit der Vorwdrtstaste)

Wenn Sie einen ABR-Test mit einer Ohrsonde durchfiihren, werden Informationen zur Kalibrierung der Ohrsonde
@ und zur Impedanzmessung (2) auf dem Bildschirm angezeigt (siehe Abbildung 50). Sie kénnen den
Ansichtsmodus der Ohrsondenkalibrierung in den AEP-Voreinstellungen auf Einfach oder Expertenmodus
einstellen. Wenn die Ergebnisse der Impedanzmessung oder der Ohrsondenkalibrierung nicht vollstandig giltig
sind, kann eine Vorwarts-Taste erscheinen, um mit dem ABR-Test fortzufahren. Weitere Informationen zur
Ohrsondenkalibrierung, zu den Uberspringungskriterien und zu den Unterschieden in der Kalibrierungsansicht
finden Sie unter PRAKTISCHE ANWENDUNG im Abschnitt 3.2.3: Transient evozierte otoakustische Emissionen
(TEOAEsS).
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Abbildung 50: ABR-Impedanzmessung und Kalibrierung der Ohrsonde (links: gute Impedanzen und Sitz der
Ohrsonde (einfacher Modus); Mitte: gute Impedanzen und Sitz der Ohrsonde (binauraler Test, Expertenmodus;
rechts: schlechte Impedanz wéhrend der Messung)

Nach erfolgreicher Messung der Elektrodenimpedanz kénnen Sie den Test durch Driicken der Play- (oder
Vorwidirts-) Taste starten. Der ABR-Stimulus wird Giber den Schallwandler dargeboten und die Reaktion wird tGber
das Elektrodenkabel erfasst. Wahrend der Messung wird die Elektrodenimpedanz Giberwacht. Falls die Impedanz
zu hoch wird (z.B. weil eine Elektrode abgefallen ist), wird der Test automatisch unterbrochen (siehe Abbildung
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50). Die Prifung kann erst fortgesetzt werden, wenn die Elektrodenimpedanzen wieder auf tolerierbare Werte

gesunken sind.

Wahrend der ABR-Messung werden die folgenden Informationen auf dem Bildschirm angezeigt (siehe

Abbildung 51):
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Abbildung 51: ABR-Messung (oben links: Standardmessbildschirm; oben Mitte: erweiterter Messbildschirm; oben
rechts: Pegelauswahl (fiir Ratenmodus: Auswahl der Stimulusrate); unten links: Jewett-Marker-Einstellung; unten
Mitte: Standard-Messbildschirm mit EEG-Rauschdiagramm fiir niedrige und hohe Rauschbedingungen; unten
rechts: Standard-Messbildschirm fiir binaurale Messung)

O 14k
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ABR-Kurven werden fir jede gewahlte Reizstufe angezeigt (im Ratenmodus: fiir jede gewdhlte Reizrate). Im
Standardmessbildschirm werden maximal drei Kurven gleichzeitig angezeigt. Die aktuell getestete Kurve wird in
rot (rechtes Ohr) bzw. blau (linkes Ohr) dargestellt @ Bereits bearbeitete Messkurven sind ausgegraut.
Normative Daten flr Welle Il (roter Bereich) und V (griiner Bereich) werden angezeigt, falls in den Einstellungen
konfiguriert. Durch Driicken auf den Grafikbereich wird eine erweiterte Ansicht von bis zu acht Messkurven
angezeigt. Durch erneutes Driicken auf den Graphen wird wieder auf den Standardmessbildschirm mit drei
Messkurven umgeschaltet. Durch horizontales Verschieben eines Fingers Uber die Zeitachse des ABR-
Kurvenbereichs kann die Zeitskala angepasst werden. Durch vertikales Verschieben eines Fingers Uber die
Grafikflache kann die Amplitudenskala angepasst werden. Wenn die automatische Welle V-Erkennung aktiviert
ist, zeigt die Welle V-Statusanzeige @ die statistisch berechnete Wahrscheinlichkeit an, dass eine Welle V im
aufgezeichneten Signal vorhanden ist. Bei binauralen Messungen bezieht sich der rote Balken auf das rechte Ohr,
der blaue Balken auf das linke Ohr. Wenn eine statistisch signifikante Welle V erkannt wird, wird ein roter bzw.
blauer Punkt in der Kurve fir das rechte bzw. linke Ohr angezeigt. Bitte beachten Sie, dass der Wave-V-
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Statusindikator nur die statistische Erkennbarkeit eines Wave-V-Signals darstellt und nicht die normale
Amplitude oder Latenz beriicksichtigt.

Wadhrend einer ABR-Messung kann die vorkonfigurierte Pegelauswahl durch Driicken der Schaltflache
Pegeleinstellung (3) angepasst werden (im Ratenmodus kdnnen stattdessen die vorkonfigurierten Stimulusraten
angepasst werden). Es offnet sich eine Pegelmatrix und die ausgewdhlten Pegel werden angezeigt. Bereits
getestete Stufen sind ausgegraut. Der Level-Setup-Bildschirm kann mit der Schaltflaiche Zuriick (ohne
Speichern der Anderungen) oder OK @ (Speichern der Anderungen) verlassen werden. AuRerdem kann die
vorkonfigurierte Anzahl der Mittelwerte fir die aktuelle Messkurve durch Driicken der Taste @ (Mittelwerte
erhéhen) um 1000 erhoht werden. Jewett-Marker kdnnen fiir die aktuell aktive Messkurve durch Driicken der
Schaltflache Jewett-Marker-Modus @ gesetzt werden. Zu Beginn werden alle Marker grau dargestellt. Der
aktive Marker wird mit einem Kreis dargestellt. Der aktive Marker kann mit den Rechts-/Links-Pfeiltasten
verschoben und mit der Set-Marker-Taste @ gesetzt werden. Der Marker wird dann rot oder blau (fiir das rechte
bzw. linke Ohr) dargestellt. Wenn Sie die Markierung verschieben, wird sie wieder grau. Durch Driicken der
Jewett-Marker-Auswahltaste kénnen Sie wahlen, welcher Jewett-Marker (V, Il und |) gesetzt werden soll.
Der Jewett-Marker-Modus kann durch Driicken der Zurlick-Taste verlassen werden.

Der EEG-Rauschbalken (6) reprisentiert biologisches und externes Rauschen, das ein Indikator fiir die
Angemessenheit der Messbedingungen ist. Bei guten Messbedingungen sollte der EEG-Rauschbalken griin
bleiben. Mit zunehmendem Rauschen wird der EEG-Rauschbalken allmahlich gelb und rot, was darauf hinweist,
dass die biologischen und externen Artefakte zu hoch sein kénnen, d. h. der Patient ist moglicherweise nicht
ruhig und entspannt genug (z.B. Schlucken, Bewegung, zusammengebissener Kiefer/Zdhne), oder die
elektromagnetische Strahlung ist zu stark. Wenn Sie den EEG-Rauschbalken driicken, wird eine EEG-Rauschkurve
angezeigt. Sie kdnnen zur Ansicht des EEG-Rauschbalkens zurlickkehren, indem Sie auf die EEG-Rauschkurve
driicken. Der Fortschrittsbalken (7) zeigt den Fortschritt der Messung an der gerade aktiven Kurve an. Ist der
Balken voll, ist die Messung fiir die aktuelle Messkurve beendet, d.h. die vom Benutzer festgelegte Anzahl der
Mittelungen ist erreicht. Je nach Einstellung kann eine Messung auch schon vor Erreichen der Anzahl der
Mittelwerte beendet sein, z.B. wenn Auto Proceed oder Noise Stop Criterion aktiv ist. Die Elektrodenimpedanz
wird wahrend der Messung regelmaRig aktualisiert und die Messung wird unterbrochen, wenn die Impedanz
zu hoch wird. Die Prifung kann manuell unterbrochen @, nach einer Pause fortgesetzt @ oder gestoppt @
werden. Auch eine Strommessung kann neu gestartet (0) oder Gbersprungen werden @

Nach Abschluss des Tests wird das ABR-Ergebnis angezeigt (siehe Abbildung 52). Die aufgezeichneten ABR-
Kurven (2) werden fiir jede Stimulusstufe zusammen mit normativen Bereichen angezeigt, wenn eine normative
Datenaltersgruppe konfiguriert wurde. Wenn die automatische Erkennung der Welle V aktiviert wurde, wird die
geschatzte Welle V als Punkt auf der Kurve angezeigt. Auch die statistische Giiltigkeit der Welle V wird in der
Welle V Statusanzeige @ angezeigt. Nach dem Setzen der Jewett-Marker wird der Wellenname (I, lll und V) an
den jeweiligen Markern @ angezeigt. Die Auflésung der Amplitudenachse kann durch Verschieben eines Fingers
nach oben (VergroRern) oder unten (Verkleinern) auf dem Bildschirm des Ergebnisdiagramms geandert werden.
Die Auflosung der Zeitachse kann durch Verschieben eines Fingers nach rechts (VergroRBern) oder links
(Verkleinern) auf der Zeitachse des Ergebnisgrafikbildschirms gedndert werden. Bitte beachten Sie, dass
Signalverzogerungen fir eingesetzte Kopfhérer und fir unterschiedliche Stimulusraten kompensiert werden.

Die Latenzen fiir Welle I, Ill und V kénnen vom Benutzer auf dem Jewett-Marker-Bildschirm @ eingestellt
werden. Der gerade aktive Marker wird durch einen Kreis angezeigt. Die Messkurve kann mit den Auf/Ab-Tasten
@ ausgewshlt werden. Der aktive Marker kann mit den Rechts-/Links-Pfeiltasten (6) entlang der ausgewahlten
Messkurve verschoben und durch Driicken der Set-Marker-Taste @ gesetzt werden. Wahrend des Verschiebens
des Markers ist er grau. Beim Setzen des Markers wird er rot oder blau (fiir das rechte bzw. linke Ohr). Bitte
beachten Sie, dass die Reihenfolge der Marker immer mit einem Mindestabstand von 0,5 ms beibehalten wird
(z.B. wird beim Verschieben des Jewett I-Markers nach rechts auch der Jewett IlI-Marker verschoben, sobald der
Jewett I-Marker den Jewett IlI-Marker erreicht). Die dem aktiven Marker entsprechende Latenz und die daraus
resultierende Amplitude wird als numerischer Wert unter dem ABR-Spurendiagramm angezeigt. Sie kdnnen
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wahlen, welchen Jewett-Marker (I, Ill oder V) Sie dndern mochten, indem Sie die Jewett-Marker-Auswahltaste
driicken. Wenn ein Marker gedndert wurde, erscheint in der FuRzeile eine OK-Schaltflache @ Beim
Verlassen der Ergebnisansicht kénnen die Anderungen durch Driicken der OK-Taste (3) ibernommen oder durch
Driicken der Zurlick-Taste @ verworfen werden.

Indem Sie mit dem Finger auf dem Ergebnisbildschirm von rechts nach links streichen, kénnen Sie zu anderen
Ergebnisansichten weitergehen. Die drei Bildschirme zeigen ein Pegel-Latenz-Diagramm (Welle V: Kreise, Welle
Ill: Dreiecke, Welle I: Quadrate) @, numerische Werte der Amplituden, Latenzen und Inter-Peak-Latenzen
zusammen mit anderen testbezogenen Informationen (wie Impedanzen, Anzahl der Mittelwerte und Rauschen
fiir jede Kurve) sowie allgemeine Informationen tiber den verwendeten Schallwandler und die Einstellungen
(wie Mittelwerte, Stimulusrate, Stimulustyp, Testoptionen, Altersgruppe im Normbereich und Gesamtzeit) @
Um angemessene Messbedingungen zu gewahrleisten, sollte das Rauschen nach 2000 Durchschnittswerten <100
nV betragen. Mit zunehmenden Durchschnittswerten nimmt das Rauschen ab (z.B. < 70 nV nach 4000
Durchschnittswerten, < 50 nV nach 8000 Durchschnittswerten).
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Abbildung 52: ABR-Ergebnis (oben links: Kurven mit geschdtzter Welle V; oben Mitte: Kurven mit bestdtigten
Wellen I, lll und V; oben rechts: Jewett-Marker-Einstellung,; unten links: Pegel-Latenz-Diagramm; unten Mitte:
Messdaten; unten rechts: allgemeine Testinformationen)

Fiir Stufenwiederholungen gibt es zuséatzliche Optionen fir die Darstellung von ABR-Spuren. Sie kdnnen nach Zeit
(Testreihenfolge) oder nach Stufe sortiert dargestellt werden und ABR-Spuren derselben Stufe kdnnen
zusammengefasst angezeigt oder Ubereinander gezeichnet werden, um die Wiederholbarkeit einer ABR-
Reaktion fiir eine bestimmte Stufe zu bewerten. Die verfligbaren Optionen sind in Abbildung 53:
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Abbildung 53: ABR-Ergebnisoptionen fiir wiederholte Stufen (oben links: Uberlagerung von Kurven gleicher
Stufen; oben rechts: Anzeige der summierten Kurven fiir gleiche Stufen; unten links: Anzeige der Kurven in
Testreihenfolge; unten rechts: Anzeige der Kurven nach Stufe sortiert)
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Abbildung 54: ABR-Ergebnis fiir den Ratenmodus (links: Kurven mit bestdtigten Wellen Il und V; rechts:
Diagramm Stimulusrate vs. Latenzzeit)

Wenn der Ratenmodus ausgewahlt wurde, werden die Kurven fiir jede getestete Stimulusrate angezeigt (anstelle
des Stimuluspegels wie im Standardmodus), und es steht ein Diagramm Stimulusrate vs. Latenz zur Verfiigung
(anstelle eines Pegel-Latenz-Diagramms) (siehe Abbildung 54). Das grundlegende Layout der Ergebnisansichten
im Ratenmodus dhnelt den Ergebnisansichten im Standardmodus.
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Fur die Interpretation der ABR-Ergebnisse konnen die folgenden Fallbeispiele herangezogen werden (siehe
Abbildung 55 zu Abbildung 58):

Normal horende Patienten (sieche Abbildung 55): ABRs mit breitbandigen Stimuli sind bei
Normalhorenden in der Regel bis zu einem Wert von etwa 10 dB nHL messbar. Die Latenz der Welle V
nimmt zu und die Amplitude der Welle V nimmt mit abnehmendem Stimuluspegel ab. Die Latenzen der
Welle V liegen im normalen Bereich, wenn eine geeignete Altersgruppe ausgewahlt wurde.
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Abbildung 55: Beispiel eines ABR-Ergebnisses fiir einen normal hérenden Patienten (links: Audiogramm; Mitte:
ABR-Spuren; rechts: Latenzfunktion)

Schallleitungsschwerhdrigkeit (siehe Abbildung 56): Bei einem Patienten mit
Schallleitungsschwerhorigkeit nimmt der effektive Reizpegel ab. Dies hat zur Folge, dass sich die
Latenzen und Amplituden aller Wellen verdandern. Dies beinhaltet, dass die Latenz der Welle V
typischerweise Gber den normalen Latenzbereich hinausgeht. Die der Welle V vorausgehenden Wellen
sind oft nicht erkennbar. Die Interpeak-Latenz ist nicht betroffen. Bei einer
Schallleitungsschwerhorigkeit mit einem flachen Audiogramm ist die Pegel-Latenz-Funktion entlang der
Pegelachse um den Betrag der Schallleitungsschwerhorigkeit verschoben. Die ABR-Schwelle wird bei
Stimuluspegeln erreicht, die dem Horverlust bei mittleren bis hohen Frequenzen entsprechen.
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Abbildung 56: Beispiel eines ABR-Ergebnisses fiir einen Patienten mit Schallleitungsschwerhérigkeit (links:
Audiogramm; Mitte: ABR-Spuren; rechts: Latenzfunktion)

Cochlearer Hoérverlust (siehe Abbildung 57): Die Gesamtwirkung hdngt vom Schweregrad und der
Auspragung des Horverlusts sowie von der Frequenzzusammensetzung des Stimulus ab. Die Latenzen
der Welle V entsprechen im Wesentlichen denen von Normalhérenden, sofern die Stimuli mindestens
20 dB Uber der Schwelle bei 4 kHz liegen, die Konfiguration des Horverlusts nicht steil abfallt und der
Schweregrad leicht bis mittelschwer ist. Die Inter-Peak-Latenz |-V ist normal. Die Pegel-Latenz-
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Funktionen fir diese Patienten konvergieren bei hohen Stimuluspegeln mit denen von
Normalhérenden.

Fallbeispiel 1: ABRs bei einem Patienten mit mittelschwerem hochfrequenten Cochlea-Hérverlust (Klick,
Stimulusrate: 20 Hz): Im Vergleich zu einem normal hérenden Patienten treten ABRs mit geringerer
Amplitude und leicht erhéhter Welle V-Latenz auf. Die ABR-Schwelle wird bei Stimuluspegeln erreicht,
die dem Horverlust bei mittleren bis hohen Frequenzen entsprechen. Die verldngerte Latenzzeit bei
niedrigen Stimuluspegeln entspricht der Ausbreitungszeit der Wanderwelle entlang des nicht
funktionierenden basalen Teils der Cochlea bei diesen Pegeln.

Fallbeispiel 2: ABR bei einem Patienten mit schwerem hochfrequenten Cochlea-Horverlust (Klick,
Stimulusrate: 20 Hz): Die ABR-Schwelle wird bei Stimuluspegeln erreicht, die dem Horverlust bei hohen
Frequenzen entsprechen. Niederfrequente Schwellenwerte konnen aufgrund der geringen
Synchronisation der Nervenfaseraktivitat im apikalen Bereich der Cochlea nicht bewertet werden.
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Abbildung 57: ABR-Ergebnisbeispiele fiir Patienten mit Cochlea-Hérverlust (oben: Fallbeispiel 1; unten:
Fallbeispiel 2) (links: Audiogramm; Mitte: ABR-Spuren; rechts: Latenzfunktion)

- Retrocochledrer Horverlust (siehe Abbildung 58): ABRs bei einem Patienten mit neuronalen Stérungen
(Klick, Stimulusrate: 10 Hz): Das ABR-Wellenmuster unterscheidet sich im Vergleich zu normal hérenden
Patienten und Patienten mit cochledrer oder Schallleitungsschwerhorigkeit hinsichtlich der 1-V-
Interpeak-Latenz (IPL). Die I-V-IPL ist verldngert (4,4 ms), was auf eine reduzierte neuronale
Ubertragungszeit zwischen Cochlea und Hirnstamm zuriickzufiihren ist, die das normale I-V-Intervall
Ubersteigt (Frauen: 3,8 + 0,2 ms; Manner: 4,0 £ 0,2 ms). Wenn Daten von beiden Ohren verfugbar sind,
kénnen Unterschiede in der interauralen Welle V-Latenzzeit ausgewertet werden (nicht gezeigt). Die
Unterschiede in der Latenz der Welle V sollten nicht mehr als 0,3 bis 0,4 ms zwischen den Ohren
betragen, wenn keine deutliche interaurale Asymmetrie im Horverlust vorliegt.
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Abbildung 58: Beispiel fiir ein ABR-Ergebnis bei einem Patienten mit retrocochledrem Hérverlust

uick ABR

Sentiero Advanced bietet hauptsachlich fir Screening-Zwecke eine Alternative zum Standard-ABR-Modul.
Wahlen Sie QuickABR auf dem Modulauswahlbildschirm aus. Wenn mehr als ein AEP-Test lizenziert ist, finden
Sie QuickABR im Abschnitt AEP. Andern Sie bei Bedarf die Parameter. Die Parameteroptionen sind im Vergleich
zum Standard-ABR-Modul reduziert und bieten nur eine Auswahl von Reizstarke und normativer Latenzzeit-
Altersgruppe. Die Stimuluspegel werden in dB eHL angegeben, was einen geschdtzten Hérpegel mit dB eHL = dB
nHL + 10 dB darstellt. Der Offset wurde aufgrund der Erfahrung gewahlt, dass ABR normalerweise nur bis zu 10
dB liber der Hérschwelle aufgezeichnet werden kann. Durch die Einflihrung des zusatzlichen Offsets wird daher
davon ausgegangen, dass die typische ABR-Detektionsschwelle fiir normalhérende Patienten bei 0 dB eHL
erreicht wird. Es wird ein fester Stimulusaufbau (Stimulusrate, Stimuluspolaritdt, Anzahl der Mittelwerte)
verwendet. Im QuickABR-Modul priift der statistische Erkennungsalgorithmus nur auf eine Welle V im Bereich
der normalen Latenz, im Gegensatz zum Standard-ABR-Modul, das eine Welle V in einem breiteren Zeitrahmen
prift, der auch spéate Latenzen umfasst.

Fur die Vorbereitung des Patienten (Einweisung, Hautvorbereitung und Elektrodenmontage) beachten Sie bitte
die Erlduterungen fir das Standard-ABR-Modul. Vergewissern Sie sich, dass ein giltiger Schallwandler (z.B.
Kopfhorer, Einsteckhorer, Ohrsonde, Ohrkuppler) und ein Elektrodenkabel angeschlossen sind. Wahlen Sie das
Testohr aus (Rechts+Links: gleichzeitige Messung des rechten und linken Ohrs). Die Messung der
Elektrodenimpedanz beginnt. Wenn der Test mit einer oder zwei Ohrsonden durchgefiihrt wird, beginnt auch
die Kalibrierung der Ohrsonden. Weitere Informationen zur Impedanzmessung und Ohrsondenkalibrierung
finden Sie in den Erlduterungen zum Standard-ABR-Modul. Nach erfolgreicher Elektrodenimpedanzmessung
konnen Sie den Test durch Dricken der Play- (oder Vorwarts-) Taste starten. Wahrend der QuickABR-Messung
werden die folgenden Informationen auf dem Bildschirm angezeigt (siehe Abbildung 59):

Die aufgezeichnete ABR-Kurve wird fiir den ausgewdahlten Stimuluspegel @ aufgezeichnet. Der Stimuluspegel
wird unterhalb der ABR-Kurve angezeigt. Normative Daten fiir Welle Il (roter Bereich) und V (griiner Bereich)
werden angezeigt, falls in den Einstellungen konfiguriert. Durch vertikales Gleiten eines Fingers lber den
Diagrammbereich kann die Amplitudenskala angepasst werden. Der Indikator fiir die Guiltigkeit der Welle V )
spiegelt die statistisch berechnete Wahrscheinlichkeit wider, dass eine Welle V mit normaler Latenzzeit im
aufgezeichneten Signal vorhanden ist. Bei binauralen Messungen bezieht sich der rote Balken auf das rechte Ohr,
der blaue Balken auf das linke Ohr. Wenn fiir eine Ohrseite eine giiltige Welle V erkannt wird, wird anstelle der
Gultigkeitsanzeige der Welle V ein griines Hiakchen angezeigt.

Der EEG-Rauschbalken @ reprasentiert biologisches und externes Rauschen, das ein Indikator fiir die
Angemessenheit der Messbedingungen ist. Bei guten Messbedingungen sollte der EEG-Rauschbalken griin
bleiben. Mit zunehmendem Rauschen wird der EEG-Rauschbalken allmahlich gelb und rot, was darauf hinweist,
dass die biologischen und externen Artefakte moglicherweise zu hoch sind, d. h. der Patient ist moglicherweise
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nicht ruhig und entspannt genug (z.B. Schlucken, Bewegung, zusammengebissener Kiefer/Zdhne), oder die
elektromagnetische Strahlung ist moglicherweise zu stark. Der Fortschrittsbalken (4) zeigt den Fortschritt der
Messung in Bezug auf die maximale Anzahl von Durchschnittswerten an. Wenn der Balken voll ist, ist die Messung
beendet. Die Messung kann frilher beendet werden, wenn eine giiltige Reaktion erkannt wird, bevor die
maximale Anzahl der Mittelwerte erreicht ist. Die Elektrodenimpedanz @ wird wahrend der Messung
regelmaRig aktualisiert und die Messung wird unterbrochen, wenn die Impedanz zu hoch wird. Der Test kann
manuell pausiert @, nach einer Pause fortgesetzt werden (Pause-Taste wird zur Play-Taste - nicht in Abbildung
59), oder gestoppt werden @
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Abbildung 59: QuickABR-Messung (links: monaural; Mitte/Rechts: binaural)

Nach Abschluss des Tests wird das QuickABR-Ergebnis angezeigt (siehe Abbildung 60). Die aufgezeichnete ABR-
Spur M wird fir die ausgewihlte Reizstufe zusammen mit normativen Bereichen angezeigt, wenn eine
normative Datenaltersgruppe konfiguriert ist. Das Gesamtergebnis wird als griines Hakchen ) (giiltige Antwort)
oder als rotes Symbol (3 (ungiiltige Antwort) dargestellt. Die Auflésung der Amplitudenachse kann durch
Verschieben eines Fingers nach oben (VergréRern) oder unten (Verkleinern) auf dem Bildschirm des
Ergebnisdiagramms gedndert werden. Bitte beachten Sie, dass die Signalverzégerungen fiir eingesetzte
Kopfhorer kompensiert werden. Zusatzliche Informationen Gber den angewendeten Stimulustyp und -pegel, die
Anzahl der Mittelwerte, die EEG-Amplitude und die Impedanz werden am unteren Rand der Ergebnisansicht
angezeigt @
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Abbildung 60: QuickABR-Ergebnis (links: giiltige Antwort; rechts: keine gliltige Antwort)
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E-ABR

Eine weitere Version des Standard-ABR-Moduls ist das E-ABR-Modul, mit dem elektrisch evozierte
Hirnstammantworten aufgezeichnet werden konnen, um festzustellen, ob der Hornerv angemessen auf
elektrische Stimulationen reagiert.

Das E-ABR-Modul ermdglicht die Messung von ABR-Reaktionen bei Patienten mit einem Cochlea-Implantat. Der
elektrische Reiz wird von einem externen Stimulator, in der Regel einem Cochlea-Implantat-Anpassungssystem
(das vom Hersteller des Cochlea-Implantats bereitgestellt wird), angelegt. Der elektrische Reiz wird direkt an die
Spule des Cochlea-Implantats Ubertragen, wo er an die Cochlea-Implantat-Elektrode weitergeleitet und in eine
Stimulation des Hornervs umgewandelt wird. Die ABR-Reaktionen werden von der Kopfhaut des Patienten Gber
Oberflachenelektroden aufgezeichnet, die am Patienten angebracht sind (wie bei der normalen ABR). Die
Oberflachenelektroden sind mit einem Elektrodenkabel verbunden, das an den Sentiero Advanced
angeschlossen ist. Um die Antworten korrekt zu synchronisieren, muss die zeitliche Abfolge der Stimuli auf der
Gerateseite bekannt sein. Aus diesem Grund werden die Stimulus-Trigger-Impulse vom Cochlea-Implantat-
Anpassungssystem an das Messgerat Gbertragen.

Das E-ABR-Modul des Sentiero Advanced ermoglicht die Messung von bis zu 15 Leiterbahnen in einem Priflauf
und bietet eine automatische Ansprecherkennung und Jewett-V-Markierung. Die grundlegenden ABR-
Funktionsprinzipien sind die gleichen wie beim Standard-ABR-Modul.

Waéhlen Sie E-ABR auf dem Modulauswahlbildschirm. Wenn mehr als ein AEP-Test lizenziert ist, befindet sich E-
ABR im Abschnitt AEP. Wihlen Sie die Voreinstellung, die Sie durchfiihren méchten. Andern Sie ggf. die
Aufzeichnungsparameter (z.B. automatische V-Wellen-Erkennung, Deaktivierung der Impedanzprifung wahrend
der Messung, Triggeroptionen) und den Namen des Presets. Die Stimulusparameter missen am Anpasssystem
des Cochlea-Implantats konfiguriert werden. Weitere Informationen Uber das Cochlea-Implantat-
Anpassungssystem finden Sie in der jeweiligen Bedienungsanleitung oder wenden Sie sich an den Hersteller des
Cochlea-Implantats.

Vor Beginn des Tests sollte der Patient Uber den Testablauf instruiert werden. Stellen Sie sicher, dass die
Testbedingungen (Patientenposition und -entspannung, Elektrodenmontage, Umgebungsbedingungen)
angemessen sind und ein glltiges Elektrodenkabel an das Sentiero Advanced angeschlossen ist. Weitere
Informationen finden Sie in den Erlduterungen zum Standard-ABR-Modul. Bitte vergewissern Sie sich auch, dass
die Stimuluskonfiguration des Cochlea-Implantat-Anpassungssystems angemessen ist und ein geeigneter
Schallwandler an das Cochlea-Implantat-Anpassungssystem angeschlossen ist.

Wahlen Sie das Testohr aus. Die Messung der Elektrodenimpedanz beginnt (siehe Erlauterungen zum Standard-
ABR-Modul). Der ABR-Test kann durch Driicken der Wiedergabetaste gestartet werden, wenn die Impedanzen
geeignet sind. Beim Starten der Abspieltaste prift das Gerat auf einen giiltigen Triggereingang. Sobald ein
Triggersignal erkannt wird, startet die Messung synchronisiert zum Triggersignal. Wahrend der Messung wird die
Elektrodenimpedanz lberwacht. Sollte mindestens eine der Impedanzen zu hoch werden (z.B. weil eine
Elektrode abgefallen ist), wird der Test automatisch abgebrochen. Die Priifung kann erst fortgesetzt werden,
wenn die Elektrodenimpedanzen wieder auf tolerierbare Werte gesunken sind.

Wahrend der E-ABR-Messung werden die auf dem Bildschirm angezeigten Informationen (siehe Abbildung 61)
dhnlich wie bei der Standard-ABR-Messung, d. h. der Bildschirm zeigt E-ABR-Kurven (eine Ansicht aller Kurven
erscheint, wenn man auf das Kurvendiagramm klickt; die Kurven sind fortlaufend nummeriert), Rauschen, den
Aufzeichnungsfortschritt fiir die aktuell gemessene Kurve und Elektrodenimpedanzen. Die Kurve beginnt 1 ms
vor dem Einsetzen des Stimulus, um das elektrische Artefakt des externen Stimulators zu zeigen. Eine Messkurve
ist beendet, sobald der Fortschrittsbalken voll ist, d. h. die vorkonfigurierte Anzahl der Mittelwerte erreicht ist.
Die Messung wird dann pausiert. Nach dem Einrichten der nachsten Testkonfiguration am Cochlea-Implantat-
Anpasssystem kann die Aufzeichnung am Sentiero Advanced durch Driicken der Wiedergabetaste erneut
gestartet werden. Wenn konfiguriert, flihrt eine Triggerpause automatisch zum Wechsel zu einer neuen
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Messkurve. Die Aufzeichnung einer Spur kann durch Driicken der Vorwarts- oder Riickwdrtstaste libersprungen
oder neu gestartet werden. Die vorkonfigurierte Anzahl der Durchschnittswerte kann durch Driicken der Taste
"Increase averages" erhoht werden. Ein EEG-Rauschdiagramm kann durch Driicken der EEG-Leiste angezeigt
werden. Nach Beendigung des Tests wird ein E-ABR-Ergebnis angezeigt, das mit dem Standard-ABR-Ergebnis
vergleichbar ist.
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Abbildung 61: E-ABR-Messung
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3.2.7 Auditory Steady-State Responses (ASSR)

Auditory Steady-State Responses (ASSRs) liefern frequenzspezifische und quantitative Informationen tber die
Schallverarbeitung im Hirnstamm und in subkortikalen Regionen (Picton et al. 2003; Herdman und Stapells 2003).
ASSRs werden durch schmalbandige Reize ausgel6st, d.h. durch einen amplituden- (und frequenz-) modulierten
Sinus oder einen schmalbandigen Chirp, der die Zeitverzogerung an der Basilarmembran kompensiert. Im
Vergleich zu einem modulierten Sinus verringert die Verwendung eines schmalbandigen Chirps die
Frequenzspezifitat, erhéht aber die Antwortamplituden. Je nach den Frequenzkomponenten des Stimulus
werden unterschiedliche Sinneszellregionen innerhalb der Cochlea stimuliert. Je nach Modulationsfrequenz (d.h.
bei Sinus: Amplitudenmodulationsrate, bei Chirp: Wiederholungsrate - im Folgenden wird nur noch der Begriff
Stimulusrate verwendet) werden Ausgangsneuronen in unterschiedlichen Regionen der Horbahn aktiviert. Die
Stimulusrate wird so gewahlt, dass sich die transienten Antworten am Ort der Erzeugung liberschneiden und
somit eine stationdre Antwort geliefert wird. Typische Stimulusraten sind 40 und 80 Hz. 40-Hz-ASR werden
hauptsachlich im auditorischen Subkortex erzeugt (Makela und Hari, 1987; Pantev et al., 1996; Ross et al., 2003),
wdahrend 80-Hz-ASR im Hirnstamm erzeugt werden (Herdman et al., 2002). Im Vergleich zu transienten AEPs
enthalten 40-Hz-ASR sowohl Antwortkomponenten mit friiher als auch mit mittlerer Latenz, wahrend 80-Hz-ASR
nur aus Antworten mit friher Latenz bestehen (Makeld und Hari, 1987). 40-Hz-ASR werden von der Vigilanz
beeinflusst und eignen sich daher fiir wache und aufmerksame Patienten (Galambos et al., 1981), wahrend 80-
Hz-ASR nicht von der Vigilanz beeinflusst werden und sich daher fiir Sduglinge und generell fiir schlafende
Patienten (einschlieBlich sedierter und anasthesierter Patienten) eignen (Levi et al., 1983). Bei Neugeborenen
sind Antworten mit mittlerer Latenz in der Regel nicht verfligbar, so dass die Amplitude der 40-Hz-ASSR im
Allgemeinen reduziert ist. AuBerdem hangt die optimale Stimulusrate auch von der Tragerfrequenz ab. Die
Amplituden der 40-Hz-ASSR-Antwort nehmen mit abnehmender Tragerfrequenz zu (Rodriguez et al., 1986,
Picton et al., 1987), wahrend die Amplituden der 80-Hz-ASSR-Antwort bei mittleren Tragerfrequenzen zwischen
1 und 2 kHz maximal sind (John et al., 2001, Dimitrijevic et al., 2002). Bei Frequenzen ab 6 kHz kénnen sogar
hohere Stimulusraten bis zu 160 Hz verwendet werden (Lodwig und Rosner, 2016). Mit zunehmender
Stimulusrate nimmt das Hintergrundrauschen bei der Aufzeichnung der Reaktion ab. Die Reaktion kann tber
Fernfeldelektroden im EEG als Sinussignal mit einer der Stimulusrate folgenden Frequenz erfasst werden. Die
Reaktion kann im Frequenzbereich statistisch analysiert werden (Stapells et al., 1987; Dobie und Wilson, 1989;
Picton et al., 2001).

Bei Verwendung unterschiedlicher Stimulusraten fiir verschiedene Tragerfrequenzen ist eine gleichzeitige
Messung bei mehreren Frequenzen maglich (Lins und Picton, 1995). Der Unterdriickungseffekt bei gleichzeitigen
Messungen mehrerer Frequenzen mit einem Mindestabstand von einer Oktave zwischen den gleichzeitig
getesteten Frequenzen ist bei 80 Hz ASSR deutlich geringer als bei 40 Hz ASSR (John et al., 1998; Ross et al.,
2003). Bei 40 Hz ASSR kann die Amplitude um 50 % abnehmen, wahrend sie bei 80 Hz ASSR um etwa 15 %
abnehmen kann. Der Unterdriickungseffekt kann von Patient zu Patient sehr unterschiedlich sein. Dariber hinaus
kann die Stimulusrate wahrend des Tests leicht verandert werden, um Artefakte durch elektromagnetische
Strahlung zu reduzieren.

Im Gegensatz zu DPOAEs geben ASSRs Auskunft iber den Grad des Horverlustes im gesamten dynamischen
Bereich des Horens. Daher sind ASSRs ein geeignetes Mittel zur frequenzspezifischen und quantitativen
Bewertung des Horstatus insbesondere bei Kindern und kénnen zur Verbesserung der Horgerdteanpassung
beitragen. Einsatzgebiete der ASSR sind die Verlaufsdiagnostik nach dem Neugeborenen-Horscreening, die
topologische Diagnostik (zusammen mit Tympanometrie, OAE), die neurologische Diagnostik und die
frequenzspezifische Bestimmung von Horschwellen.

ASSRs sind besonders nitzlich fir die objektive Bestimmung der Hérschwelle bei niedrigen Frequenzen, fir die
keine DPOAEs verfiigbar sind. Zur objektiven Bestimmung der Horschwellen wird empfohlen, in einer ersten
Stufe die DPOAE-Schwelle bei den gewiinschten Frequenzen zu messen und in einer zweiten Stufe die ASSRs bei
Frequenzen, bei denen keine DPOAE-Antwort festgestellt werden konnte. Die durchschnittliche Testzeit fur acht
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Testfrequenzen betragt etwa 15 Minuten fiir normal hérende Patienten und etwa 25 Minuten fiir Patienten mit
Hérminderung (Rosner, 2013b).

Es stehen zwei ASSR-Workflows zur Verfligung:

- ASSR Fixed ermoglicht die frequenzspezifische Messung von ASSR auf einer oder mehreren Ebenen. Fiir
jede Frequenz/Pegel-Kombination wird ein Antwort-Erkennungsstatus (gultige/ungliltige Antwort)
geliefert.

- ASSR Threshold ermoglicht die frequenzspezifische Bestimmung von Hérschwellen innerhalb eines
konfigurierbaren Pegelbereichs durch Messung der ASSR mit adaptiver Pegeleinstellung (Bracketing-
Algorithmus). Der Horverlust wird mittels fester Offsetwerte geschatzt. Die Schwellenwertermittlung
wird bei einer Frequenz gestoppt, wenn zwei aufeinanderfolgende Antworten bei einer Frequenz nicht
gultig sind.

ASSR-Tests konnen binaural durchgefiihrt werden, wenn ein geeigneter Wandler angeschlossen ist (z.B.
Kopfhorer, zwei Ohrsonden), was die Testzeit um den Faktor zwei reduzieren kann. Die ASSR kann bei
Frequenzen von 250 Hz bis 8 kHz gemessen werden, wobei die Stimuli in mehreren Frequenzen prasentiert
werden.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Waihlen Sie ASSR auf dem Modulauswahlbildschirm aus. Wenn mehr als ein AEP-Test lizenziert ist, befindet sich
ASSR im Abschnitt AEP. Wihlen Sie die Voreinstellung, die Sie durchfilhren méchten. Andern Sie ggf. die
Parameter (z.B. Testmodus, Stimulusfrequenzen, Stimuluspegel (ASSR Fixed) oder Pegelbereich (ASSR
Threshold), Stimulusrate, Stimulusbandbreite, Mittelungszeit) und den Namen der Voreinstellung nach Bedarf.

Konjunkturrate:

Im Allgemeinen wird empfohlen, 40 Hz ASSR bei wachen und wachen Patienten (z.B. Kinder und
Erwachsene) und 80 Hz ASSR bei schlafenden Patienten (z.B. Babys, sedierte Patienten, wahrend der
Anésthesie) zu verwenden. Der Auto-Modus bietet ein leistungsoptimiertes Stimulusraten-Paradigma,
das die Stimulusrate mit zunehmender Frequenz erhdht und dabei die Abhangigkeit der Stimulusraten
von den Tragerfrequenzen und die Abhangigkeit des Rauschpegels von den Stimulusraten
berlcksichtigt. Der Auto-Modus kann fiir wache oder schlafende Patienten verwendet werden. Bitte
beachten Sie, dass die Stimulusraten gejittert sind, um die Resistenz gegen Stérgerdausche zu verbessern.

Die Bandbreite der Anreize:

Mit zunehmender Stimulusbandbreite nimmt die Antwortamplitude zu, die Frequenzspezifitdt jedoch
ab. Die Auswahl der Stimulusbandbreite wirkt sich auf die Frequenzauswahl aus.

Rauschen maskieren

Eine kontralaterale Maskierung wird empfohlen, wenn eine signifikante Asymmetrie des Horverlusts
zwischen den Ohren besteht, d. h. bei Unterschieden von etwa 30 bis 40 dB (Kopfhérer) oder etwa 50
bis 60 dB (Einsteckhorer). Bei Verwendung eines Knochenleiters ist die Anwendung von kontralateralem
Rauschen unerlasslich.

Durchschnittswerte:

Bei festen Messbedingungen nimmt mit zunehmender Mittelungszeit das Grundrauschen ab und die
Zuverlassigkeit der Gultigkeit der Antworten und damit die Qualitdt der Schwellenwertbestimmung
steigt.

Kriterium der Geréduschunterbrechung:

Wenn diese Option aktiviert ist (d.h. Rauschstoppkriterium >0 nV), wird die Aufzeichnung einer
Messkurve gestoppt, sobald das Restrauschen unter die definierte Rauschschwelle fallt und keine
Reaktion erkannt wird. Wenn diese Option aktiviert ist, wird die Aufzeichnung also beschleunigt, wenn
keine Reaktion vorliegt.
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Vor Beginn des Tests sollte der Patient lUber das Testverfahren aufgekldrt werden. Um Muskelartefakte zu
reduzieren, sollte der Patient ruhig und vollig entspannt sein und bequem auf einer Liege oder einem Bett liegen.
Bei 40 Hz ASSR sollten die Patienten wach bleiben, wahrend sie bei 80 Hz ASSR schlafen kénnen. Bei Sduglingen
sollten Sie versuchen, den Patienten im Spontanschlaf oder unter Sedierung zu testen, sofern dies medizinisch
zuldssig ist. Um Umgebungsartefakte zu reduzieren, fihren Sie die Messung in einem Raum mit geringer
elektromagnetischer Strahlung durch, d. h. in einer elektrisch abgeschirmten Metallkabine oder einem anderen
Raum ohne eingeschaltete elektrische Gerate (z.B. Computer, Licht, Telefon, Mobiltelefon, Stromtransformator)
in unmittelbarer Nahe der Messgerate. Ein abgeschirmtes Elektrodenkabel kann ebenfalls zur Verringerung
elektromagnetischer Stérungen beitragen. Eine akustisch abgeschirmte Kabine oder ein ruhiger Raum wird
empfohlen, wenn ASSR zur Schwellenbestimmung bei niedrigen Schalldruckpegeln eingesetzt wird.

Vergewissern Sie sich, dass ein giltiger Schallwandler (z.B. Kopfhorer, Einsteckhérer, Ohrsonde, Knochenleiter)
und Elektrodenkabel angeschlossen sind. Vergewissern Sie sich, dass die Haut an den vorgesehenen Positionen
der Elektroden sauber ist. Weitere Anweisungen zur Hautvorbereitung, Elektrodenplatzierung und Impedanz
finden Sie unter PRAKTISCHE ANWENDUNG in Abschnitt 3.2.6: Auditorisch evozierte Hirnstammpotentiale
(ABRs).

Wabhlen Sie das zu prifende Ohr aus (Rechts+Links: gleichzeitige Messung des rechten und linken Ohrs - bitte
beachten Sie, dass in diesem Fall eine symmetrische Elektrodenmontage empfohlen wird). Die Messung der
Elektrodenimpedanz beginnt. Beide Impedanzen miissen <12 kQ sein, um mit der Messung fortfahren zu kénnen.
Es wird empfohlen, dass die Impedanzen <6 kQ sind und dass der Unterschied zwischen der roten und der weilRen
Elektrodenimpedanz <3 kQ betragt. Nach erfolgreicher Messung der Elektrodenimpedanz kdnnen Sie den Test
durch Dricken der Play-Taste starten. Die ASSR-Stimuli werden lber den Schallwandler dargeboten und die
Reaktion wird (iber das Elektrodenkabel erfasst. Wahrend der Messung wird die Elektrodenimpedanz liberwacht.
Falls mindestens eine der Impedanzen zu hoch wird (z.B. weil eine Elektrode abgefallen ist), wird der Test
automatisch unterbrochen. Die Prifung kann erst fortgesetzt werden, wenn die Elektrodenimpedanzen wieder
auf tolerierbare Werte gesunken sind. Weitere Informationen zur Impedanzmessung finden Sie unter
PRAKTISCHE ANWENDUNG in Abschnitt 3.2.6: Auditorisch evozierte Hirnstammpotentiale (ABRs).

Wahrend der Messung werden die folgenden Informationen auf dem Bildschirm angezeigt (siehe Abbildung 62):

Die statistische Giiltigkeit einer ASSR wird fiir jede aktuell getestete Frequenz-Pegel-Kombination dargestellt @
Die Kurven sind in rot (rechtes Ohr) bzw. blau (linkes Ohr) dargestellt. Bei der 40-Hz-ASSR werden bis zu zwei, bei
der 80-Hz-ASSR und beim automatischen Stimulusratenmodus bis zu vier Frequenz-Pegel-Kombinationen
gleichzeitig gemessen. Eine Kurve ist beendet, wenn sie den oberen Rand der Box erreicht (glltige Antwort),
wenn sie den grauen dreieckigen Bereich innerhalb der Box erreicht (ungiiltige Antwort) oder wenn die
konfigurierte maximale Mittelungszeit erreicht ist (ungiiltige Antwort). Der EEG-Rauschbalken (2) reprisentiert
biologisches und externes Rauschen, das ein Indikator fiir die Angemessenheit der Messbedingungen ist. Bei
guten Messbedingungen sollte der EEG-Rauschbalken griin bleiben. Mit zunehmendem Rauschen wird der EEG-
Rauschbalken allmé&hlich gelb und rot, was darauf hinweist, dass die biologischen und externen Artefakte zu hoch
sein konnten, d. h. der Patient ist moglicherweise nicht ruhig und entspannt genug (z.B. Schlucken, Bewegung,
zusammengebissener Kiefer/Zahne), oder die elektromagnetische Strahlung ist zu stark. Wenn Sie den EEG-
Rauschbalken driicken, wird eine EEG-Rauschkurve (5) angezeigt. Sie kdnnen zur Ansicht des EEG-Rauschbalkens
zurtckkehren, indem Sie auf die EEG-Rauschkurve driicken. Der Gesamtfortschrittsbalken @ zeigt den
Fortschritt der Messung an. Wenn der Balken voll ist, ist die gesamte Testsequenz abgeschlossen. Die
Elektrodenimpedanz @ wird wahrend der Messung regelmaRig aktualisiert und die Messung wird pausiert,
wenn die Impedanz zu hoch wird.

Der Test kann manuell angehalten @, nach einer Pause fortgesetzt werden (Pausentaste wird zur
Wiedergabetaste - nicht dargestellt in Abbildung 62), oder gestoppt werden @ Auch kann eine laufende
Messung Ubersprungen werden . Wenn mehrere Messungen laufen, kann die Frequenz/Pegel-Kombination
ausgewahlt werden (Uberspringen @: Pegel bei Frequenz liberspringen, stoppen : alle Pegel bei Frequenz
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Uberspringen), nachdem die Hauptvorwarts-Taste gedriickt wurde. Die Vorwirts- (9) und Stopp-Tasten
bei den Frequenz/Pegel-Kombinationen konnen durch erneutes Driicken der Vorwarts-Haupttaste wieder
aufgehoben werden. Der aktuelle Messstatus fiir das rechte oder linke Ohr kann durch Driicken des linken bzw.
rechten Diagrammbereichs angezeigt werden. Der Bildschirm ist fiir das rechte Ohr rot und fiir das linke Ohr blau
eingefarbt. Aktuell getestete Frequenz-Pegel-Kombinationen werden mit dem Uhrensymbol @ angezeigt,
bereits getestete Frequenz-Pegel-Kombinationen sind mit einem griinen Hikchen () (giltige Antwort), einem
roten @ @ (ungiiltige Antwort) oder einem grauen @ (unvollstindige Antwort, weil die Messung fiir diese
Frequenz-Pegel-Kombination gestoppt wurde) gekennzeichnet.
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Abbildung 62: ASSR-Messung (oben: monaurale 40-Hz-ASSR-Messung; oben links: Standardmessbildschirm; oben
rechts: Messbildschirm mit EEG-Rauschdiagramm; unten: binaurale 80-Hz-ASSR-Messung; unten links:
Standardmessbildschirm; unten Mitte: Auswahl Skip/Stop; unten rechts: Messstatus und Ergebnismatrix)
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Der statistische Antwortalgorithmus basiert auf dem Koharenztest im Betragsquadrat (Dobie und Wilson, 1989)
und bestimmt, ob eine Antwort vorhanden ist oder nicht. Der Algorithmus zur Erkennung von Reaktionen
vergleicht das mittlere Quadrat (= Leistung) der gemittelten Wellenform mit der Summe der mittleren Quadrate
der einzelnen Sweeps und berechnet eine Punktzahl. Eine glltige Antwort wird erkannt, wenn der
Erkennungswert von 4 (was einem Signifikanzniveau von 5 % entspricht) erreicht wird, nachdem mindestens 45
Sekunden lang gemittelt worden ist. Das bedeutet, dass die Leistung des Gesamtmittelwerts viermal hoher sein
muss als die Leistung, die aus der Addition der einzelnen Sweeps resultiert.

Nach Abschluss des Tests wird das ASSR-Ergebnis angezeigt (siehe Abbildung 63 fur allgemeine ASSR-
Ergebnisansichten und Abbildung 64 fur die Audiogramm-Ergebnisansicht speziell flir ASSR-Schwellenwerte). Fur
alle ASSR-Messungen sind drei Bildschirme verfiigbar. Die Antwortstatusmatrix (1) zeigt den Antwortstatus fiir
jede getestete Frequenz/Pegel-Kombination an, d.h. ob die Antwort giiltig (griines Hiakchen), ungiiltig (roter @)
oder undefiniert/nicht abgeschlossen (grauer @) ist. Wenn eines der Symbole fur den Antwortstatus gedrickt
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wird, werden die zugehérigen detaillierten Antwortinformationen (2) mit Informationen zu Frequenz, Pegel,
Stimulusrate und Antwortstatus oben auf dem Bildschirm angezeigt. Darunter wird die statistische
Validitatskurve in rot (rechtes Ohr) bzw. blau (linkes Ohr) angezeigt. Unter Abbildung 63 sehen Sie drei typische
Antwortbeispiele (unten links: giiltige Antwort - die Giiltigkeitskurve trifft den oberen Rand des Kastchens, bevor
die maximale Messzeit erreicht ist; unten Mitte: ungiiltige Antwort - die Giltigkeitskurve trifft das graue Dreieck
innerhalb des Kastchens; unten rechts: ungiltige Antwort - die Zeitliberschreitung wird erreicht, ohne dass eine
glltige Antwort vorliegt). Im unteren Bereich werden die Antwortamplitude, die Rauschamplitude und die
Elektrodenimpedanzen angezeigt. Sie konnen zur Antwortstatusmatrix zuriickkehren, indem Sie auf den
Bildschirm oder die Zuriick-Taste driicken. Der Bildschirm mit allgemeinen Informationen @ zeigt den
verwendeten Schallwandler, die Prifkonfiguration (Priifmodus, Stimulusbandbreite, Stimulusrate) und die
Gesamtmesszeit an.
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Abbildung 63: ASSR-Ergebnis (oben links: Antwortstatusmatrix; oben rechts: allgemeine Testinformationen;

unten: detaillierte Antwortinformationen fiir giiltige und ungiiltige Antworten)

Um angemessene Messbedingungen zu gewahrleisten, sollte das Rauschen nach 360 s Mittelungszeit unter 20
nV liegen. Mit zunehmender Mittelungszeit nimmt das Rauschen ab und umgekehrt, d. h. wenn eine giiltige
ASSR-Antwort schnell erkannt wird, ist ein hoheres Rauschen zu erwarten.

Fir den ASSR-Schwellenwert ist ein zusatzliches ASSR-Audiogramm verfligbar (siehe Abbildung 64). Das
Audiogramm zeigt geschatzte ASSR-Schwellen, die durch Subtraktion eines empirisch ermittelten Offsets vom
niedrigsten Stimuluspegel, bei dem eine giiltige ASSR-Antwort erkannt wurde, ermittelt werden (Rosner, 2013a).
Die Schwellenwerte sind in roter (rechtes Ohr) oder blauer Farbe (linkes Ohr) dargestellt. Die Breite des
Schwellensymbols entspricht der konfigurierten Stimulusbandbreite. Ein Pfeil nach oben am Schwellensymbol
bedeutet, dass die Schwelle gleich oder besser als die angezeigte Schwelle ist. Ein Pfeil nach unten am
Schwellensymbol bedeutet, dass die Schwelle den Wert Uberschreitet, bei dem dieses Symbol angezeigt wird.
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Wenn Sie mit dem Finger auf dem Bildschirm des Audiogramms von rechts nach links streichen, wird die
Antwortmatrix angezeigt (siehe Abbildung 63).
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Abbildung 64: ASSR-Schwellenwert-Ergebnis (oben links: % Oktave Stimulus-Bandbreite; oben rechts: Oktave
Stimulus-Bandbreite; unten: zwei Oktaven Stimulus-Bandbreite).

Die folgenden Fallbeispiele (siehe Abbildung 65) zeigen, dass ASSRs in der Lage sind, die Verhaltensschwellen
angemessen zu schatzen. Die Beziehung zwischen den aus ASSR-Messungen geschatzten Horschwellen und der
Verhaltenshorschwelle wurde von verschiedenen Studiengruppen untersucht (z.B. Dimitrijevic et al., 2002, Ahn
et al., 2007).
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Abbildung 65: ASSR-Fallbeispiele (links oben/unten: verhaltensbezogene Reintonschwellen; rechts oben: ASSR-
Schwellenwerte; rechts unten: ASSR-Antwort-Status-Matrix)
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3.2.8 Elektrocochleographie (ECochG)

Die Elektrocochleographie (ECochG) zeichnet die Nervenaktivitat der Cochlea und des Nervus vestibulocochlearis
mit einer Nahfeldelektrode auf, die im Gehdrgang positioniert ist oder auf der Oberflaiche des Trommelfells
aufliegt (extratympanische Aufzeichnung), oder mit einer Nadelelektrode, die das Trommelfell durchsticht und
auf dem Cochlear Promontorium aufliegt (transtympanische Aufzeichnung). Aufgrund des invasiven Charakters
der transtympanischen Aufzeichnung ist diese Messtechnik nur begrenzt anwendbar, so dass in der Regel die
extratympanische Aufzeichnung bevorzugt wird. Eine typische Elektrodenanordnung umfasst eine tief in den
Gehorgang eingefiihrte Gehoérgangselektrode (oder eine Trommelfellelektrode, die auf dem Trommelfell
aufliegt) (Aufzeichnungselektrode), eine am kontralateralen Ohrldppchen oder Mastoid angebrachte
Oberflachenelektrode (Referenzelektrode) und eine an der Wange angebrachte Oberflachenelektrode
(Masseelektrode). Die Impedanzen von Gehdérgangselektroden konnen relativ hoch sein, was zu einem
schlechten Abgleich der Elektrodenimpedanzen und damit zu einer weniger effizienten Gleichtaktunterdriickung
und Rauschunterdriickung fihren kann. AuBerdem hangen die Amplitude und das Signal-Rausch-Verhaltnis
(SNR) der aufgezeichneten Potenziale von der Einflihrungstiefe der Gehérgangselektrode ab, d. h. je tiefer die
Einfihrung, desto hoher die Amplituden und desto geringer das SNR. Es ist auch moglich, eine am ipsilateralen
Ohrléappchen oder Mastoid angebrachte Oberflachenelektrode als Aufzeichnungselektrode zu verwenden. Diese
Elektrodenmontage leidet jedoch in der Regel unter stark reduzierten Amplituden und wird daher nicht
empfohlen. Im Allgemeinen ist bei Verwendung einer extratympanischen Aufzeichnungselektrode eine
erweiterte Signalmittelung erforderlich, um angemessene Antworten zu erhalten.

Folgende Potentiale konnen aufgezeichnet werden und lassen sich grob den folgenden Entstehungsorten
zuordnen: (1) Cochlea-Mikrofonie (CM): duRere Haarzellen, (2) Summationspotential (SP): Basilarmembran und
(3) Aktionspotential (AP): Nervus vestibulocochlearis. Das Aktionspotenzial einschlieflich seiner
Hauptkomponente N1 ist in der Regel die auffalligste Spitze der aufgezeichneten Reaktion und wird in der Regel
von der Aktivitat der basalen Nervenfasern dominiert. N1 entspricht praktisch der Welle | bei einer ABR-Messung.
Das Summationspotential und das Aktionspotential kdnnen durch Aufsummieren von Sog- und Drucksantworten
verstarkt werden. Die cochledre Mikrofonie dhnelt der Wellenform des Stimulus insbesondere bei niedrigen bis
mittleren Stimuluspegeln und kann daher leicht mit Stimulusartefakten verwechselt werden. Dariiber hinaus
kann das cochleare Mikrophon bei der Verwendung von extratympanischen Elektroden durch das Reizartefakt
Uberdeckt werden. Das cochledre Mikrophon wird durch Stimulation mit wechselnder Polaritat unterdriickt. Die
Sichtbarkeit der cochledren Mikrofonie wird durch Subtraktion der Druck von den Sog-Reaktionen verbessert.

Als Stimulus wird in der Regel ein Klick oder ein Tonburst verwendet. Die Antwortlatenz betragt etwa 1 bis 3 ms.
Die Aktionspotentiallatenzen nehmen mit abnehmender Reizhdhe zu, was den abnehmenden Beitrag der
basalen Cochlea-Regionen widerspiegelt. Im Gegensatz dazu sind die Latenzen der cochledren mikrofonischen
und summierenden Potenziale ziemlich unabhéangig von der Reizstarke. Die Amplituden aller Komponenten
nehmen mit steigender Reizstdarke zu. Das Summationspotential zeigt eine deutliche Sattigung bei hohen
Reizpegeln. Auch die Amplitude des Aktionspotenzials nimmt mit zunehmender Reizstirke ab. Bei ECochG-
Messungen wird in der Regel keine Maskierung vorgenommen, da es sich bei den aufgezeichneten Potenzialen
um Nahfeldpotenziale handelt, die in der Ndhe der Aufzeichnungselektrode am grof3ten sind.

Mégliche klinische Anwendungen sind die Bestimmung von Hérschwellen, die Erkennung und Uberwachung der
Meniére-Krankheit oder des endolymphatischen Hydrops sowie die intraoperative Uberwachung. Es ist jedoch
zu beachten, dass die Horschwellenbestimmung mittels ECochG (insbesondere bei Aufzeichnung mit einer
extratympanischen Elektrode) nicht so zuverlassig ist wie die Horschwellenbestimmung mittels ABR.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie ECochG auf dem Bildschirm fir die Modulauswahl. Wenn mehr als ein AEP-Test lizenziert ist, befindet
sich ECochG im Abschnitt AEP. Wahlen Sie die Voreinstellung, die Sie durchfithren méchten. Andern Sie ggf. die
Parameter (z.B. Stimulusniveau, Stimulusrate) und den Namen der Voreinstellung nach Bedarf.
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Vor Beginn des Tests sollte der Patient lUber das Testverfahren aufgekldrt werden. Um Muskelartefakte zu
reduzieren, sollte der Patient ruhig und vollig entspannt sein und bequem auf einer Liege oder einem Bett liegen.
Bei Sduglingen sollte versucht werden, den Patienten wahrend des Spontanschlafs oder unter Sedierung zu
testen, sofern dies medizinisch zuldssig ist. Um Umgebungsartefakte zu reduzieren, fiihren Sie die Messung in
einem Raum mit geringer elektromagnetischer Strahlung durch, d. h. in einer elektrisch abgeschirmten
Metallkabine oder einem anderen Raum ohne eingeschaltete elektrische Gerate (z.B. Computer, Licht, Telefon,
Mobiltelefon, Stromtransformator) in unmittelbarer N&he zur Messausristung. Ein abgeschirmtes
Elektrodenkabel kann ebenfalls zur Verringerung elektromagnetischer Storungen beitragen. Eine akustisch
abgeschirmte Kabine oder ein ruhiger Raum wird empfohlen, wenn das ECochG zur Schwellenbestimmung bei
niedrigen Schalldruckpegeln eingesetzt wird.

Stellen Sie sicher, dass ein glltiger Schallwandler (z.B. Kopfhorer, Einsteckhorer, Ohrsonde) und ein
Elektrodenkabel angeschlossen sind und dass beide Kabel voneinander getrennt sind, um das Ubersprechen des
Schallwandlers zu reduzieren. Stellen Sie sicher, dass die Haut an den vorgesehenen Positionen der
Oberflachenelektroden (Referenz, Masse) sauber ist. Weitere Anweisungen zur Vorbereitung der Haut, zur
Platzierung der Elektroden und zur Impedanz finden Sie unter PRAKTISCHE ANWENDUNG in Abschnitt 3.2.6:
Auditorisch evozierte Hirnstammpotentiale (ABRs). Wahlen Sie eine geeignete Aufzeichnungselektrode und
platzieren Sie die Aufzeichnungselektrode im Gehérgang. Weitere Informationen zur Elektrodenmontage und zu
Aspekten der Elektrodenauswahl finden Sie im ersten Absatz des Abschnitts Gber das ECochG.

Wahlen Sie das Messohr aus. Die Messung der Elektrodenimpedanz beginnt. Beide Impedanzen miissen fir eine
Messung geeignet sein. Weitere Informationen zur Impedanzmessung finden Sie unter PRAKTISCHE
ANWENDUNG in Abschnitt 3.2.6: Auditorisch evozierte Hirnstammpotentiale (ABRs). Nach erfolgreicher Messung
der Elektrodenimpedanz konnen Sie den Test durch Driicken der Play-Taste starten. Der ECochG-Stimulus wird
Uber den Schallwandler dargeboten und die Reaktion wird iber das Elektrodenkabel erfasst. Wahrend der
Messung wird die Elektrodenimpedanz Giberwacht. Falls mindestens eine der Impedanzen zu hoch wird (z.B. weil
eine Elektrode abgefallen ist), wird der Test automatisch unterbrochen. Die Priifung kann erst fortgesetzt
werden, wenn die Elektrodenimpedanzen wieder auf tolerierbare Werte gesunken sind.

Wahrend der Messung werden die folgenden Informationen auf dem Bildschirm angezeigt (siehe Abbildung 66):

Die ECochG-Kurven werden fiir die konfigurierte Reizstdrke und -rate in drei Diagrammen dargestellt: Antworten
von Sog- und Drucksreizen zusammen in einem Diagramm @, Sog- und Drucksantworten addiert, um eine
einzige Kurve zu erhalten @, und Sog- und Drucksantworten subtrahiert, um eine einzige Kurve zu erhalten @
Die geprufte Kurve ist in rot (rechtes Ohr) oder blau (linkes Ohr) dargestellt.

Wihrend einer ECochG-Messung stellt der EEG-Rauschbalken (@) biologisches und externes Rauschen dar, das
ein Indikator fir die Angemessenheit der Messbedingungen ist. Bei guten Messbedingungen sollte der EEG-
Rauschbalken griin bleiben. Mit zunehmendem Rauschen wird der EEG-Rauschbalken allmahlich gelb und rot,
was darauf hinweist, dass die biologischen und externen Artefakte zu hoch sein kdnnten, d. h. der Patient ist
moglicherweise nicht ruhig und entspannt genug (z.B. Schlucken, Bewegung, zusammengebissener
Kiefer/Zahne), oder die elektromagnetische Strahlung ist zu stark. Wenn Sie auf den EEG-Rauschbalken driicken,
wird ein EEG-Rauschdiagramm angezeigt. Sie kdnnen zur Ansicht des EEG-Rauschbalkens zuriickkehren, indem
Sie auf die EEG-Rauschkurve driicken. Der Fortschrittsbalken (5) zeigt den Fortschritt der Messung an. Wenn der
Balken voll ist, ist die Messung beendet, d.h. die vom Benutzer festgelegte Anzahl der Mittelungen ist erreicht.
Die Elektrodenimpedanz (&) wird wihrend der Messung regelmiRig aktualisiert und die Messung wird
unterbrochen, wenn die Impedanz zu hoch wird. Der Test kann manuell pausiert (7) oder gestoppt werden.
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Abbildung 66: ECochG-Messung (links) und Ergebnis (Mitte, rechts)

Nach Abschluss des Tests wird das ECochG-Ergebnis angezeigt (sieche Abbildung 66). Die aufgezeichneten
ECochG-Kurven werden wieder in drei Diagrammen angezeigt (Sog und Druck, Sog plus Druck, Sog minus Druck),
wie oben erldutert. Unterhalb des Diagramms werden zusatzliche Testinformationen angezeigt, z.B. die
Stimulush6éhe, das Rauschen, die Anzahl der Mittelwerte und die Stimulusrate. Durch Streichen Uber die
Zeitachse kénnen Sie die Auflésung der Zeitachse einstellen. Wenn Sie auf dem Ergebnisbildschirm mit dem
Finger von rechts nach links streichen, gelangen Sie zum Ergebnisbildschirm mit allgemeinen Informationen, der
Informationen Uber den verwendeten Schallwandler und die Einstellungen (Durchschnittswerte, Stimulusrate
und andere Testoptionen) enthalt. Um angemessene Messbedingungen zu gewahrleisten, sollte das Rauschen
nach 2000 Durchschnittswerten <100 nV betragen. Mit zunehmenden Durchschnittswerten nimmt das Rauschen
ab.
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3.2.9 Vestibular evozierte myogene Potenziale (VEMP)

METHODIK

Vestibular evozierte myogene Potenziale (VEMP) sind ein Muskelreflex mit kurzer Latenz, der von den Otolithen
gesteuert wird, die eine wichtige Rolle bei der Erkennung der Orientierung, des statischen Gleichgewichts und
der linearen Beschleunigung des Kopfes spielen. Im Vestibulum des Innenohrs befinden sich zwei
Ohrmuschelorgane, Utriculus und Sacculus. Sie enthalten eine dreischichtige Struktur: ein sensorisches Epithel,
das Makula genannt wird und aus einer Reihe von Haarzellen mit Stiitzzellen, einer gallertartigen Schicht und
einer mit Kristallen besetzten Otolithenmembran besteht. Die Kristalle in der Otolithenmembran, Otokonien
oder Otolithen genannt, sind viel schwerer als die Gelatineschicht und bewirken, dass sich die Membran durch
Schwerkraft oder lineare Beschleunigung relativ zum sensorischen Epithel verschiebt. Durch diese
Scherbewegung werden die Haarbilindel verschoben und Rezeptorpotenziale in den eingebetteten Haarzellen
ausgelost. Die Ausrichtung der Haarbilindel entspricht also der Ausrichtung der zu erfassenden Beschleunigung.
Der Utriculus ist relativ horizontal ausgerichtet und erfasst hauptsachlich Bewegungen des Kopfes in der
horizontalen Ebene. Der Sacculus ist relativ vertikal ausgerichtet und erfasst hauptsachlich vertikale
Bewegungen.

Die vestibuldren Funktionsstorungen entstehen in verschiedenen Regionen entlang der vestibuldren Bahn. Eine
vestibuldre Neuritis, ein vestibuldres Schwannom, Multiple Sklerose, Otosklerose oder Morbus Meniere werden
durch die Abnahme oder das Fehlen von VEMP-Reaktionen angezeigt. Die Dehiszenz des oberen Bogenganges
(SSCD) oder Stérung des dritten Fensters ist eine Stérung mit einer abnormen Offnung im vorderen Bogengang
des vestibuldren Systems. Dieser dehiszierende Knochen, der an den Bogengang angrenzt, schafft einen weiteren
Pfad fiir die auditorische Stimulation des vestibularen Systems, was zu einem Anstieg des intra-labyrinthischen
Drucks fihrt, der sich in Gberempfindlichen vestibuldren Reaktionen und einer niedrigeren Reizschwelle zeigt
(Welgampola et al., 2003).

Obwohl VEMP ein vestibularer Reflex ist, kann er auch durch auditive Reize hervorgerufen werden (Rosengren
und Colebatch, 2018; Rosengren et al., 2019). Die durch die Kontraktion der Nackenmuskulatur hervorgerufene
Inion-Antwort wurde bei Personen mit Horverlust beobachtet, fehlte jedoch bei Personen mit vestibularer
Dysfunktion (Bickford et al., 1964). Eine bestimmte Art von vestibuldren Neuronen, die so genannten "irreguldren
Neuronen", wurden durch niederfrequente akustische Stimulationen aktiviert (McCue und Guinan, 1994).
Otolithen-Afferenzen, die fur luftgeleiteten Schall (AC) empfindlich sind, konnen entweder vom Sacculus oder
vom Utriculus ausgehen (Curthoys et al., 2012) und auf AC-Schall mit Frequenzen zwischen 500 und 3000 Hz
abgestimmt sein (Curthoys et al., 2016). Neben der AC-Schallstimulation werden auch knochengeleitete (BC)
Vibrationen fir die Aufzeichnung der VEMP verwendet (Sheykholeslami et al., 2000; Welgampola et al., 2003;
McNerney und Burkard, 2011), insbesondere weil sie robustere Antworten der okuldaren VEMP liefern als die
durch AC-Stimuli hervorgerufenen (Rosengren et al., 2011).

Die neuralen Projektionen der Otolithenorgane auf eine Reihe von Muskelgruppen wurden bestimmt. Fiir die
klinische Bewertung sind zwei Hauptprojektionen der Otolithen zum Musculus sternocleidomastoideus (SCM)
und zum Musculus extraocularis von besonderem Interesse. Jedes dieser myogenen Potenziale spiegelt in erster
Linie eines von zwei verschiedenen Otolithenorganen wider, namlich den Sacculus und den Utriculus (Curthoys
et al., 2018). Messungen der myogenen Potenziale des SCM-Muskels und des Augenmuskels werden als zervikale
VEMP (cVEMP) bzw. okuldre VEMP (oVEMP) bezeichnet und liefern nitzliche Informationen fiir die klinische
Diagnostik, wie unten beschrieben.

cVEMP bewertet die Funktion des Sacculus und der inferioren Vestibularisnerven durch Beobachtung der
myogenen Potenziale des ipsilateralen SCM-Muskels (Curthoys, 2010). Fiir die Messung werden in der Regel
akustische Reize verwendet (z.B. ein Tonburst mit einer Anstiegs-Plateau-Abfall-Periode von 2-1-2 oder 2-2-2 bei
95 dB nHL; Rosengren et al., 2009; Curthoys et al., 2016). Die normale sakkuldre Reaktion zeigt eine
Frequenzabstimmung mit erhohter Spitzenamplitude bei 500 Hz bis 1k Hz (Young et al., 1977), und daher wird
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ein 500-Hz-Tonburst oft als Standardreiz verwendet (Dlugaiczyk, 2020). Die Frequenzabstimmung kann jedoch
bei Innenohrerkrankungen wie Morbus Meniére verandert werden, wobei die Abstimmung auf 1 kHz oder
dariiber verschoben wird (Rauch et al., 2004; Sandhu et al., 2012; Taylor et al., 2012; Winters et al., 2012). Da es
sich bei den SCM-Reflexen um hemmende Reaktionen handelt, sollte der SCM-Muskel wéahrend der
Aufzeichnung der myogenen Potenziale kontrahiert werden, indem der Kopf des Patienten angehoben und vom
stimulierten Ohr weggedreht wird. Die typischen Elektrodenanordnungen sind der ipsilaterale SCM-Muskel, das
Sternoklavikulargelenk und das Kinn oder Sternum. cVEMP zeigt typischerweise eine biphasische Wellenform,
eine positive Spitze bei etwa 13 ms (als p1 oder p13 bezeichnet) und eine negative Spitze bei etwa 23 ms (als n1
oder n23 bezeichnet) nach dem Einsetzen des Stimulus.

OoVEMP beobachtet die myogenen Potenziale des Musculus obliquus inferior, der mit der Unterseite des
Augapfels verbunden ist, um die Vestibularisfunktionen zu beurteilen (Rosengren et al., 2005). Utrikular
aktivierte obere Vestibularnerven werden auf den kontralateralen schriagen Muskel projiziert, der einen
erregenden Vestibularreflex hervorruft. Fiir den klinischen oVEMP-Test werden akustische Reize (z.B. 500-Hz-
Tonburst bei 95 dB nHL, Kantner und Giirkov, 2014) oder BC-Vibrationsreize (Rosengren et al., 2011) verwendet.
Die Aufzeichnungselektrode wird auf der Haut angebracht, die den kontralateralen schragen Muskel bedeckt,
und die Referenzelektrode wird in der Regel weiter unten (1-2 cm) unter der Aufzeichnungselektrode platziert
(Todd et al., 2007; Iwasaki et al., 2007). Die Masseelektrode kann am Kinn oder am Brustbein platziert werden.
Um eine maximale Antwortausbeute zu erzielen, wird der Patient angewiesen wahrend der Messung einen Blick
von etwa 35 Grad nach oben zu richten (Kantner und Giirkov, 2014). oVEMP ruft eine biphasische Antwort
hervor, bei der typischerweise eine negative Spitze bei etwa 10 ms (als n1 oder n10 bezeichnet) und eine
anschlieBende positive Spitze bei etwa 15 ms (als p1 oder p15 bezeichnet) beobachtet werden. Die Amplitude
zwischen den Peaks ist in der Regel kleiner als bei cVEMP.

Bei beiden Arten von VEMP-Tests werden fir die klinische Beurteilung hauptsachlich die Amplitude zwischen
den Spitzen, die Latenzen der einzelnen Spitzen und der Schwellenwert der Spitzenreaktion bewertet. Daruber
hinaus wird die Differenz der Spitzenamplituden zwischen links und rechts als wichtiger VEMP-Parameter
bewertet. Vestibuldre Dysfunktionen kénnen durch eine binaurale Amplitudenabweichung von mehr als 36 %
bei cVEMP (Young et al., 2002) oder 33 % bei oVEMP (Piker et al., 2011) angezeigt werden. Beim cVEMP-Test,
bei dem die inhibitorischen Reaktionen gemessen werden, ist die GroBe der Spitze-Spitze-Amplitude
proportional zur elektromyografischen (EMG) Hintergrundaktivitdt der aufgezeichneten Muskeln (Colebatch et
al., 1994; Rosengren, 2015), weshalb die Normalisierung mit der EMG-Aktivitat fir den bilateralen Vergleich
entscheidend ist. Dies kann durch die Aufzeichnung der EMG-Hintergrundaktivitdt vor dem Stimulus in jeder
Stimulationsperiode und die Skalierung jeder Antwortspur relativ zur entsprechenden EMG-Antwort erreicht
werden (McCaslin und Jacobson, 2014).

PRAKTISCHER ANWENDUNG

Eine Schallleitungsschwerhorigkeit kann dazu flihren, dass die VEMP-Spitzen nicht wahrgenommen werden
konnen. Daher wird dringend empfohlen, vor der VEMP-Priifung eine audiometrische Prifung und eine
Mittelohrprifung durchzufihren.

Wahlen Sie VEMP auf dem Bildschirm fur die Modulauswahl. Wenn mehr als ein AEP-Test lizenziert ist, befindet
sich VEMP im Abschnitt AEP. Wihlen Sie die Voreinstellung, die Sie durchfiihren méchten. Andern Sie bei Bedarf
die Parameter (z.B. Stimulustyp, Frequenzdanderung wahrend des Tests, Stimuluspolaritat, anfanglicher
Stimuluspegel, Stimulusfrequenz, Burst-Stil, Stimulusrate, Anzahl der Mittelwerte, Bereich der
Reaktionsdarstellung, Spread Spectrum, Auto Proceed, Invertierung der Polaritdt der rechten Ohrspur, Bereich
der myogenen Potenziale und das Protokoll des VEMP-Tests) und den Voreinstellungsnamen nach Bedarf.
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Abbildung 67: VEMP-Testeinstellungen (oben links: Bildschirm fiir die Auswahl der Voreinstellungen; oben Mitte:
Stimulustyp, Schalter fiir die Anderung der Testfrequenz und Stimulumpolaritét; oben rechts: Frequenz des
Tonimpulses und Art des Stimulusimpulses; unten links: Stimulusrate, Anzahl der Mittelwerte,
Darstellungsbereich, Schalter fiir Spread Spectrum, Auto-Progress und Polaritétsumkehr der rechten Kurve,; unten
Mitte: EMG-Bereich und VEMP-Testtyp)

Die verschiedenen Parameteroptionen und Anwendungsmoglichkeiten werden im Folgenden erlautert:

Art des Stimulus:

- Fir cVEMP- und oVEMP-Tests wird meist ein Tonburst-Stimulus verwendet. Gesunde vestibuldre
Afferenzen zeigen eine Frequenzabstimmung, wobei die grofRten Antworten bei etwa 500 Hz bis 1 kHz
hervorgerufen werden. Die Spitze der Abstimmung verschiebt sich mit zunehmendem Alter zu héheren
Frequenzen. Verschiedene VEMP-Protokolle zeigen auch unterschiedliche bevorzugte Frequenzen,
wobei Frequenzen lber 500 Hz gréRere Antworten bei oVEMP hervorrufen. Dariiber hinaus fiihren
einige Innenohrerkrankungen wie Morbus Meniére oft zu den groRten Antworten bei 1 kHz oder héher.

- Klickgerausche setzen schnell ein, stimulieren ein breites Spektrum an Frequenzen und I6sen vermutlich
groBere Reaktionen aus als Tonfolgen. Daher wurde der Klick als konventioneller Stimulus im
anfanglichen cVEMP-Test fiir Screening-Zwecke verwendet. Neuere Untersuchungen deuten jedoch
darauf hin, dass 500-Hz-Tonimpulse groRere Reaktionen hervorrufen. Auch aufgrund der fehlenden
Frequenzspezifitdt kdnnen einige vestibuldre Stérungen, die die Frequenzabstimmung der VEMP-
Antworten beeinflussen, wie z.B. Morbus Meniére, nicht mit Klickgerduschen beurteilt werden.

- Chirp (d. h. ansteigende Frequenz) kompensiert theoretisch den Zeitunterschied der tonotopischen
Horreaktionen und ruft eine groRere Antwortamplitude hervor als Click. Es ist jedoch noch unklar, ob
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Chirp auch groéRere Antworten in den vestibuldren Organen hervorruft, da es keine eindeutigen
Hinweise darauf gibt, dass die Otolithen tonotopisch ausgerichtet sind. Es gibt nur wenige Daten fiir
Schmalband-Chirp-Stimuli, die jedoch darauf hindeuten, dass diese eine brauchbare Alternative zu
Tone-Bursts sein kdnnten, aber es werden mehr Daten bendtigt.

Anderung der Frequenz wéhrend des Tests zulassen:

Diese Option ist nur fiir Tone-Burst-Stimulationen verfligbar. Wenn diese Option aktiviert ist, kénnen
die Frequenz des Tonbursts sowie der Stimuluspegel fir jede Messung innerhalb eines Tests konfiguriert
werden.

Polaritét des Stimulus:

Die wechselnde Polaritat tragt dazu bei, die durch den Schallwandler selbst erzeugten Reizartefakte zu
reduzieren.

Sog und Druck liefern eine spitzere Antwort und kénnen héhere Spitzenamplituden ergeben. Druck ruft
bei oVEMP eine groRere Antwortamplitude hervor als Sog. Die Verwendung einer einzigen Polaritat wird
far normale Prifbedingungen empfohlen.

Initiale Pegel:

Der initiale Pegel kann konfiguriert werden. Der maximale Ausgangspegel hdangt von der Spezifikation
des angeschlossenen Schallwandlers ab. Die Reizpegel werden in dB nHL angegeben, d. h. relativ zur
Horschwelle eines Kollektivs normalhdrender Patienten, die als 0 dB nHL definiert ist. Der Stimuluspegel
der Messungen innerhalb des Tests kann vor Beginn jeder Messung konfiguriert werden. Es sind auch
mehrere Messungen mit demselben Stimuluspegel moglich.

Frequenz:

Wenn ein Tonburst als Teststimulus ausgewahlt wird, kann die Frequenz des Tonbursts konfiguriert
werden. Wenn die Option "Frequenzdnderung wahrend des Tests zulassen" aktiviert ist, kann die
Stimulusfrequenz auch zu Beginn jeder Messung innerhalb eines Tests konfiguriert werden. Patienten
mit normalen vestibuldren Funktionen reagieren in der Regel am starksten auf einen 500-Hz-Tonimpuls,
weshalb 500 Hz in der Regel die erste Wahl ist. Die bevorzugte Frequenz kann jedoch je nach Alter des
Patienten und Testprotokoll variieren. Verwenden Sie auch héhere Frequenzen, wenn der 500-Hz-
Tonimpuls schlecht anspricht.

Burst-Stil:

Der Reizfilter kann entweder als linearer oder Blackman-Filter konfiguriert werden.

Reizanstiegs-Plateau-Abfall-Zyklen kénnen konfiguriert werden. Mit zunehmender Anzahl der einzelnen
Perioden nimmt auch die Gesamtdauer des Reizes zu. Eine abrupte Stimulation wie die 1-1-1-
Konfiguration ruft mehr synchrone neuronale Aktivitdten hervor und liefert daher groRere Antworten,
wahrend grofRere Zyklen wie die 2-1-2-Konfiguration eine groRere Frequenzspezifitat bieten. Da die
Frequenzabstimmung in VEMPs niitzliche Informationen fiir die Diagnose von Innenohrerkrankungen
(z.B. Morbus Meniere) liefert, wird die Konfiguration 2-1-2 empfohlen. oVEMP liefert kiirzere
Spitzenlatenzen als cVEMP, und diese Spitzen kénnen durch das Stimulusartefakt verunreinigt werden,
wenn ein Stimulus mit groem Zyklus verwendet wird. Reduzieren Sie in diesem Fall die Zykluszahl.

Stimulusrate:

Robuste VEMP-Reaktionen kdénnen mit 5 Reizen pro Sekunde erzeugt werden, wobei die
Spitzenamplitude mit zunehmender Reizrate abnimmt. Bei einer Rate von 10 Reizen pro Sekunde
werden immer noch deutliche Spitzenwerte erzeugt. Obwohl die Verschiebung der Spitzenlatenz mit
zunehmender Stimulusrate noch umstritten ist, zeigen einige Berichte, dass eine Rate von 10 Stimuli
pro Sekunde keine signifikante Spitzenverschiebung im Vergleich zu 5 Stimuli pro Sekunde bewirkt. Um
die beste Leistung zu erzielen, sollten 5 Stimuli pro Sekunde gewahlt werden. Um die Testdauer und
damit die Unannehmlichkeiten fir den Patienten zu verringern, wahlen Sie 10 Stimuli pro Sekunde.
Durch Driicken des Feldes fiir die Stimulusrate kann eine benutzerdefinierte Stimulusrate eingegeben
werden. Das resultierende Intervall zwischen den Stimuli wird auf dem Einstellungsbildschirm angezeigt.

Durchschnittswerte:
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- Hier wird die Anzahl der Antworten konfiguriert, die fiir eine VEMP-Spur gemessen und gemittelt
werden sollen. Die entsprechende Messzeit pro Kurve wird auf dem Einstellungsbildschirm angezeigt.
Mit zunehmender Anzahl erhéht sich auch die Testdauer. Da sowohl cVEMP als auch oVEMP eine
Muskelkontraktion des Patienten wahrend der Messung erfordern (d. h. Heben und Drehen des Halses
bzw. Blick nach oben), ist eine kiirzere Testdauer wiinschenswert, um myogene Artefakte zu vermeiden.
Die Ubliche Anzahl von Mittelwerten liegt zwischen 100 und 200, basierend auf den VEMP-Merkmalen,
dass die Reaktionen robust sind und sich die Spitzenpositionen und Amplituden schnell stabilisieren.

Plotbereich:

- Die durchschnittlichen Kurven der aufgezeichneten Potenziale werden als Funktion der Zeit dargestellt.
Dies konfiguriert den maximalen Zeitwert der Kurvendarstellung.

Spread Spectrum:

- Wenn sie aktiviert ist, wird die Reizrate leicht variiert, um den Einfluss der mit der Reizrate
synchronisierten elektrischen Stérungen zu verringern. Dadurch wird auch das Risiko verminderter
Reaktionen aufgrund einer eventuellen Anpassung verringert. Es wird empfohlen, diese Option immer
zu aktivieren.

Auto Proceed:

- Wenn diese Option aktiviert ist, wird die Aufzeichnung einer Kurve automatisch mit der Aufzeichnung
der nachsten Kurve fortgesetzt, ohne dass die ndchste Stimuluskonfiguration abgefragt wird.

Kurve fiir das rechte Ohr invertieren:

- Wenn sie aktiviert ist, wird die Polaritat der Antworten des rechten Ohrs im Vergleich zu den Antworten
des linken Ohrs umgekehrt. Sie sollte aktiviert werden, wenn die roten und weifRen Elektroden fir
aufeinanderfolgende bilaterale Tests symmetrisch angebracht werden.

Mpyogenes Min/Max:

- Der Bereich der EMG-Aktivitdt wahrend der Messung kann konfiguriert werden. Hintergrund-EMG-
Aktivitaten sind bei cVEMP erforderlich, da der vestibuldre Reflex ein hemmend evoziertes Potenzial ist.
Die Standardbereiche sind 50 - 100 pV fiir cVEMP und 2 - 10 pV fiir oVEMP. Der Test wird unterbrochen,
wenn die myogene Aktivitdt auBerhalb des konfigurierten Bereichs liegt, und wird automatisch wieder
aufgenommen, wenn die myogene Aktivitdt in den konfigurierten Bereich zurlickkehrt.

VEMP-Protokoll:

- Es sind zwei VEMP-Protokolle verfiigbar: cVEMP und oVEMP. Wenn Sie eines davon auswahlen, wird
vor dem Test ein entsprechendes Bild der Elektrodenmontage angezeigt.

Vor Beginn des Tests sollte der Patient liber das Testverfahren aufgeklart werden. Wenn der cVEMP-Test
durchgefiihrt werden soll, miissen die Kontraktion des SCM und die Probleme der Halswirbelsdule des Patienten
beurteilt werden. Um Muskelartefakte zu reduzieren, sollte der Patient ruhig und vollig entspannt sein und
bequem auf einer Liege oder einem Bett liegen. Um Umgebungsartefakte zu reduzieren, fiihren Sie die Messung
in einem Raum mit geringer elektromagnetischer Strahlung durch, d. h. in einer elektrisch abgeschirmten
Metallkabine oder einem anderen Raum ohne eingeschaltete elektrische Gerate (z.B. Computer, Licht, Telefon,
Mobiltelefon oder Stromtransformator) in unmittelbarer Ndhe der Messgerite.

Da zum Auslosen der VEMP-Reaktionen akustische Transientenstimuli mit hohem Pegel erforderlich sind,
mussen die Benutzer sicherstellen, dass der Stimulus vor dem Test korrekt kalibriert wird. Dartber hinaus sollte
der Stimuluspegel sorgfiltig gewahlt werden, damit der Patient keine subjektiven Lautstarkebeschwerden und
korperlichen Schaden erleidet. Wenn ein Knochenleiter verwendet wird, sollte der Reizpegel niedriger sein als
bei einem luftgeleiteten Reiz.

Vergewissern Sie sich, dass ein giiltiger Schallwandler (z.B. Kopfhorer, Einsteckhorer oder Knochenleiter) und ein
Elektrodenkabel angeschlossen sind. Vergewissern Sie sich, dass die Haut an den vorgesehenen Positionen der
Elektroden sauber ist. Reinigen Sie die Haut gegebenenfalls grindlich (z.B. mit Hautvorbereitungsgel), um
Schmutz, Ol und oberflichlich abgestorbene Haut zu entfernen. Wihlen Sie geeignete Elektroden aus und
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bringen Sie sie auf der Haut des Patienten an. Auf den Elektrodenkontakt kann ein Elektrolytgel aufgetragen
werden, um die Leitfdhigkeit der Hautschicht zu verbessern, wodurch die Elektrodenoberflache effektiv
vergroBert wird. Befestigen Sie die Elektrodenklemmen des Elektrodenkabels an der richtigen Elektrode. Die
weiRe und die rote Elektrode sind die Aufzeichnungselektroden, die schwarze Elektrode ist die Masseelektrode.
Platzieren Sie die Masseelektrode nicht in der Ndhe des Herzens, um die Induktion von EKG-Wellen zu vermeiden.
Es gibt mehrere Moglichkeiten, die Elektroden zu platzieren. Die Position der Elektroden wirkt sich auf die
Morphologie der Wellenform, die Spitzenamplitude und die Latenzzeit aus.

Wahlen Sie das Testohr aus. Es wird eine Abbildung der Elektrodenmontage entsprechend der Testart (d. h.
cVEMP @ oder oVEMP @) angezeigt. Das Testohr wird durch ein rotes (rechts) oder blaues (links) Symbol @
angezeigt.

- cVEMP-Elektrodenmontage

Die weiRe Elektrode wird am oberen Drittel des SCM-Muskels auf der Testseite angebracht, die rote
Elektrode am sternoklavikuldren Ubergang und die schwarze Elektrode an der Stirn. Alternativ kénnen
die weille und die rote Elektrode im oberen Drittel des linken bzw. rechten SCM-Muskels angebracht
werden (symmetrische Montage fir bilaterale Tests).

- oVEMP-Elektrodenmontage

Die weiRe Elektrode wird seitlich an der Mittellinie (d. h. etwas aufRerhalb der Pupille) des Unterlids der
der Testseite gegeniiberliegenden Seite angebracht. Die rote Elektrode wird 1-2 cm unterhalb der
weiRen Elektrode auf der Mittellinie (d. h. direkt unter der Pupille) angebracht, und die schwarze
Elektrode wird auf der Stirn angebracht. Alternativ kdnnen die weiBe und die rote Elektrode auch unter
dem rechten bzw. linken Auge angebracht werden (symmetrische Montage bei bilateralen Tests).

Die Elektroden missen sorgfaltig positioniert werden, da eine geringfiigige Verschiebung der Elektrodenposition
bei beiden Arten des VEMP-Tests zu einer dramatischen Verdnderung der Struktur der aufgezeichneten
Potenziale fiihrt. Die schwarze Elektrode (Masse) kann auch an Kinn, Nase oder Wange angebracht werden. Bei
bilateralen Tests ist es wichtig, die Elektroden symmetrisch anzubringen, um vergleichbare Ergebnisse zu
erhalten. Bei der symmetrischen Montage miissen die Elektroden bei aufeinanderfolgenden bilateralen Tests
nicht versetzt werden, was die Testzeit verkirzt und die Unannehmlichkeiten fiir den Patienten verringert,
obwohl die Spitzenamplituden kleiner sein kénnen als bei der Standardmontage.

Die Messung der Elektrodenimpedanz beginnt (siehe Abbildung 68). Die Elektrodenimpedanz ist abhangig vom
Elektrodenmaterial und der Oberflache, mit der es in Kontakt kommt. Die Impedanz wird fiir die rote bzw. weiRRe
Elektrode gegeniiber der schwarzen Elektrode @ angezeigt. Der VEMP-Test kann durch Driicken der
Wiedergabetaste @ gestartet werden, wenn die Impedanzen unter 6 kQ liegen und die Differenz zwischen der
roten und der weiRen Elektrodenimpedanz unter 3 kQ liegt. Wenn Sie die Wiedergabetaste eine Zeit lang nicht
driicken, erscheint eine Meldung, um Sie daran zu erinnern, die Messung durch Driicken der Wiedergabetaste
zu starten. Es ist moglich, in den AEP-Voreinstellungen einen automatischen Start des VEMP-Tests zu
konfigurieren, sobald ausreichende Impedanzen vorhanden sind. Der Bildschirm fiir die Testbereitschaft wird
dann automatisch angezeigt, wenn die Impedanzen unter 4 kQ und die Impedanzdifferenz unter 2 kQ liegen. In
manchen Fallen konnen diese Impedanzen jedoch nicht erreicht werden (z.B. ist bei kleinen Kindern eine
Reinigung der Haut nicht moglich, da das Kind beim Reiben der Haut aufwachen wiirde), und ein VEMP-Test soll
trotz der nicht idealen Testbedingungen durchgefiihrt werden. In diesen Fallen erscheint eine Vorwarts-Taste,
wenn die Impedanzen unter 12 kQ und die Impedanzdifferenz unter 6 kQ liegen. Wenn die Impedanzen
schlechter sind, ist kein VEMP-Test moglich. Wenn die Impedanzen zu hoch sind, Uberprifen Sie das
Elektrodenkabel (siehe PRAKTISCHE ANWENDUNG in Abschnitt 3.2.5: Uberblick: Auditorisch evozierte Potentiale)
und reinigen Sie die Haut, verwenden Sie ein leitfahiges Gel und warten Sie ein paar Minuten, bis das Gel in die
Haut eingedrungen ist.
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Abbildung 69: Bildschirm "VEMP Bereit" (links: In-Test-Frequenzdnderung deaktiviert; Mitte: In-Test-
Frequenzdnderung aktiviert; rechts: Bildschirm zur Einstellung von Pegel und Frequenz)

Nach erfolgreicher Messung der Elektrodenimpedanz kénnen Sie zum Bildschirm "Bereit" wechseln (Abbildung
69) wechseln, indem Sie die Play- (oder Vorwarts-) Taste dricken. Sie konnen die VEMP-Messung durch Driicken
der Play-Taste (D starten oder den Test durch Driicken der Stop-Taste @ beenden. Auf dem Bildschirm "Bereit"
kann der Stimuluspegel durch Driicken der Pfeiltasten @ verdandert werden. Wenn die Option zur
Frequenzanderung im Test aktiviert ist, wird stattdessen eine Schaltflache zur Einstellung von Pegel und Frequenz
(@ angezeigt. Wenn die Setup-Taste gedriickt wird, 6ffnet sich ein Bildschirm fir die Pegel-/Frequenzeinstellung.
Der Setup-Bildschirm kann mit der Taste "Zuriick" (5) (ohne Speichern der Anderungen) oder der Taste "OK" (6)
(Speichern der Anderungen) verlassen werden.

Vor der Messung bitten Sie den Patienten, sich in die folgende Testposition zu begeben.

- cVEMP

Uberpriifen Sie den Zustand der Halswirbelsdule des Patienten, um sicherzustellen, dass der Patient
eine angemessene Kontraktion des SCM-Muskels aufrechterhalten kann, ohne Schmerzen oder
Beschwerden zu verursachen. Bitten Sie den Patienten, den Kopf leicht aus der Ruheposition anzuheben
und ihn dann um 245° von der stimulierenden Ohrseite wegzudrehen (d. h. Nackendrehung), um den
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SCM-Muskel zu kontrahieren. Der Patient sollte angewiesen werden, die Kopfposition wahrend des
Tests beizubehalten.

- OoVEMP

Bitten Sie den Patienten, den Blick um ~35° nach oben zu richten und dabei den Kopf in Ruhestellung zu
halten. Der Patient sollte angewiesen werden, den Blick nach oben wahrend des Tests
aufrechtzuerhalten.

Der VEMP-Stimulus wird tber den Schallwandler abgegeben und die Reaktion wird {iber das Elektrodenkabel
erfasst. Wahrend der Messung werden die Elektrodenimpedanz und die EMG-Potenziale Gberwacht. Falls die
Impedanzen zu hoch werden (z.B. weil eine Elektrode abgefallen ist), wird der Test automatisch unterbrochen.
Die Messung wird auch automatisch unterbrochen, wenn die beobachtete EMG-Aktivitat auRerhalb des vom
Benutzer festgelegten Bereichs liegt (z.B. wenn die Kopfposition des Patienten oder die Blickrichtung falsch
verdandert wird). Der Test kann erst fortgesetzt werden, wenn die Elektrodenimpedanzen wieder tolerierbare
Werte erreichen und die myogene Aktivitdt in den angegebenen Bereich passt.

Wahrend der VEMP-Messung werden die folgenden Informationen auf dem Bildschirm angezeigt (siehe
Abbildung 70):

Die VEMP-Kurven werden fiir jeden ausgewdhlten Stimuluspegel und jede Frequenz angezeigt. Auf dem
Standardmessbildschirm werden maximal acht Kurven gleichzeitig angezeigt. Die aktuell getestete Kurve wird in
rot (rechtes Ohr) oder blau (linkes Ohr) angezeigt. Die griine Kurve zeigt die Wellenform des Stimulus an. Durch
horizontales Verschieben eines Fingers Uber die Zeitachse des Diagrammbereichs der VEMP-Kurven kann die
Zeitskala angepasst werden. Durch vertikales Verschieben eines Fingers Gber den Diagrammbereich kann die
Amplitudenskala angepasst werden. Durch Driicken des Bildschirms VEMP-Kurven-Spitzenwertmarkierung
(spater beschrieben, siehe Abbildung 71) wird angezeigt. Sie konnen zum Standardmessbildschirm zurtckkehren,
indem Sie auf dem Bildschirm fir die Spitzenwertmarkierung die Taste "Zurlick" dricken.

Der EMG-Balken (D) stellt die myogene Aktivitit dar, die ein Indikator fir die Muskelkontraktion des Patienten
ist. Der konfigurierte gliltige EMG-Bereich wird als griine Linien im Balken angezeigt. Bei guten Messbedingungen
sollte der EMG-Balken innerhalb des griinen Bereichs bleiben. Ein EMG aulerhalb des griinen Bereichs deutet
darauf hin, dass die Muskelkontraktion zu gering (z.B. zu geringe Nackentorsion) oder zu hoch (z.B. Bewegung,
zusammengebissener Kiefer/Zahne, schielende Augen) sein kénnte. Die Stimulation und die Messung werden
unterbrochen, wenn der EMG-Wert auRerhalb des griinen Bereichs liegt. Der Fortschrittsbalken 2) zeigt den
Fortschritt der Messung an der gerade aktiven Kurve an. Ist der Balken voll, ist die Messung flr die aktuelle
Messkurve beendet, d.h. die vom Benutzer festgelegte Anzahl der Mittelungen ist erreicht. Die
Elektrodenimpedanz (3) wird wihrend der Messung regelmaRig aktualisiert und die Messung pausiert, wenn die
Impedanz zu hoch wird. Der Test kann manuell pausiert @, nach einer Pause fortgesetzt oder gestoppt &
werden. AuBerdem kann eine Strommessung Ubersprungen werden ®. Der Test wird angehalten (d. h. er kehrt
in den Modus "Startbereit" zuriick), nachdem die Aufzeichnung jeder Messkurve abgeschlossen ist (Abbildung
70 rechts). Der Pegel (und die Frequenz, wenn die Frequenzanderung wahrend des Tests aktiviert ist) kann durch
Driicken der Pegel-/Frequenztaste (7) fiir eine neue Messkurvenaufzeichnung angepasst werden. Eine neue
Messkurvenaufzeichnung mit neu eingestelltem Pegel und/oder Frequenz kann durch Driicken der Play-Taste
gestartet werden. Es kdnnen maximal acht Messkurven in einem VEMP-Test aufgezeichnet werden. Der Test
ist beendet, wenn die Stopptaste (5) gedriickt wird.
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Abbildung 70: VEMP-Messung (links: Standardmessbildschirm; rechts: Startbereitschaftsbildschirm fiir den Test)

Nach Abschluss des Tests wird das VEMP-Ergebnis angezeigt (siehe Abbildung 71). Die aufgezeichneten VEMP-
Kurven (D) werden fiir jeden Stimuluspegel und jede Frequenz angezeigt. Ein Balkendiagramm (2) auf der linken
Seite jeder Kurve stellt die gesamte EMG-Aktivitat fur die Kurve dar. Die Auflésung der Amplitudenachse kann
durch Verschieben eines Fingers nach oben (VergréRerung) oder unten (Verkleinerung) auf dem Bildschirm des
Ergebnisdiagramms gedndert werden. Die Kurven kdnnen nach Zeit (Testreihenfolge) oder nach Pegel sortiert
angezeigt werden, und VEMP-Kurven desselben Pegels kdnnen zusammengefasst angezeigt oder Gbereinander
aufgetragen werden, um die Wiederholbarkeit einer VEMP-Reaktion fiir einen bestimmten Pegel zu bewerten.
Wenn die Option Frequenzwechsel im Test ausgewahlt wurde, werden die Kurven fir jedes getestete Frequenz-
Pegel-Paar angezeigt und kdnnen nach Frequenz sortiert werden. Wenn die andere Seite noch nicht getestet
wurde, wird die Ohrentaste mit dem Wiedergabesymbol (3) angezeigt. Durch Driicken dieser Taste kénnen die
gleichen Bedingungen auf dem anderen Ohr getestet werden. Wenn beide Seiten getestet wurden, wird
stattdessen die Ohrentaste ohne Wiedergabesymbol (4) angezeigt, die das aktuell ausgewihlte Ohr darstellt.
Durch Driicken dieser Taste konnen Sie die Ergebnisanzeige von links nach rechts umschalten. Die Auflésung der
Zeitachse kann durch Bewegen eines Fingers nach rechts (VergroRern) oder links (Verkleinern) auf der Zeitachse
des Ergebnisgrafikbildschirms gedndert werden. Die Latenzen fiir P1 und N1 kénnen vom Benutzer auf dem Peak-
Marker-Bildschirm eingestellt werden @ Der gerade aktive Marker wird durch einen Kreis angezeigt. Auf
diesem Bildschirm werden maximal drei Messkurven angezeigt, die nach Reizstarke (oder Frequenz, wenn die
Frequenzanderung im Test aktiviert wurde) sortiert sind. Um die Anzeige der Messkurve nach oben oder unten
zu scrollen, wahlen Sie einen beliebigen Marker der oberen bzw. unteren Messkurve aus. Der aktive Marker kann
mit den Rechts-/Links-Pfeiltasten (6) entlang der ausgewihlten Messkurve verschoben und mit der Set-Marker-
Taste @ gesetzt werden. Wahrend des Verschiebens des Markers ist er grau. Beim Setzen des Markers wird er
rot oder blau (fiir das rechte bzw. linke Ohr). Die Latenz, die dem aktiven Marker entspricht, und die daraus
resultierende Spitze-Spitze-Amplitude werden als numerischer Wert unterhalb der VEMP-Kurve angezeigt. Sie
kéonnen wahlen, welchen Marker (P1 oder N1) Sie dndern mochten, indem Sie die Taste zur Auswahl des
Spitzenwert-Markers driicken. Wenn ein Marker gedandert wurde, erscheint in der FuBzeile die Schaltflache
OK @ Beim Verlassen der Ergebnisansicht konnen die Anderungen durch Driicken der OK-Taste (9)
Ubernommen oder durch Driicken der Zuriick-Taste verworfen werden.
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Abbildung 71: VEMP-Ergebnis (oben links: Kurven mit bestdtigtem Peak P1/N1; oben rechts: Peak-Marker-
Einstellungen; unten links: Messdaten; unten Mitte: allgemeine Testinformationen; unten rechts: bilaterale
Messdaten)

Indem Sie auf dem Ergebnisbildschirm mit dem Finger von rechts nach links streichen, kénnen Sie zu anderen
Ergebnisansichten weitergehen. Die beiden Bildschirme zeigen numerische Werte von Latenzen, Inter-Peak-
Latenzen und Peak-to-Peak-Amplituden zusammen mit anderen testbezogenen Informationen (wie Impedanzen,
Anzahl der Mittelwerte und myogenes Potenzial vor dem Stimulus fur jede Kurve) @ sowie allgemeine
Informationen Uber den verwendeten Schallwandler und die Einstellungen (wie Mittelwerte, EMG-Bereich,
Stimulusrate, Stimulustyp, Testoptionen, Gesamtzeit, Netzfilterinformationen sowie Modul- und Firmware-
Versionen) @

Wenn beide Seiten nacheinander mit der anderen Ohrwiedergabetaste @ getestet wurden, kdénnen die
Ergebnisse dieser Tests auf demselben Display angezeigt werden, indem das Ohrsymbol (4) mehrmals gedriickt
wird, bis das Symbol fiir beide Ohren (3 erscheint. Wenn fiir beide Ohren die gleichen Stimulusbedingungen
(Stimulustyp, Stimulusfrequenz und -pegel) verwendet wurden und fiir eine der gespeicherten Kurven in beiden
Ergebnissen Spitzenwertmarkierungen gesetzt wurden, wird automatisch das Asymmetrieverhaltnis
berechnet und angezeigt. Dies zeigt die GroRe der Differenz der Spitze-Spitze-Amplituden zwischen beiden Ohren
an. Wenn mehrere Spitze-Spitze-Amplituden in einem Test verfiigbar sind (d. h. mehrere Kurven mit definierten
Spitzenwerten wurden im Test gespeichert), wird der héchste Spitze-Spitze-Amplitudenwert flr eine bestimmte
Stimulusbedingung, der durch einen Stern @ gekennzeichnet ist, fir die Berechnung des
Asymmetrieverhéltnisses verwendet.
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Flr die Interpretation der VEMP-Ergebnisse konnen die folgenden Fallbeispiele herangezogen werden:

Normaler Patient: VEMPs mit Tone-Burst-Stimuli zeigen typischerweise Spitzen liber 80 dB HL und die
Spitzen verblassen schnell, wenn der Stimuluspegel abnimmt. Die Stimulusfrequenz von 500 Hz ruft
normalerweise die groBten P1- und N1-Amplituden hervor. Die VEMP-Amplituden nehmen im
Allgemeinen mit dem Alter ab.

Morbus Meniere: Die Stimulusfrequenz, die die maximale Spitze-Spitze-Amplitude hervorruft, ist auf
mehr als 500 Hz verschoben. Es wird auch ein erhéhtes Asymmetrieverhaltnis im cVEMP beobachtet,
typischerweise groRRer als 35 %.

Drittes-Fenster-Syndrom (Syndrom der Dehiszenz des oberen Gehérgangs): Die Spitzenschwelle sinkt
auf > 10 dB unter die normale Schwelle flr einen bestimmten Reiz.

Vestibularisschwannom: Tumoren, die vom Nervus vestibularis inferior ausgehen, gehen mit fehlenden
VEMP-Reaktionen einher. Patienten mit vestibuldrem Schwannom haben kleine oder fehlende cVEMP-
Antworten und/oder zeigen ein hohes Asymmetrieverhiltnis. Die Spitzenlatenzen bleiben in der Regel
im normalen Bereich, aber einige Patienten mit groRen Tumoren zeigen verlangerte Latenzen.
Vestibularisneuritis: Etwa die Halfte der Patienten zeigt abnorme VEMP-Reaktionen. Einige Patienten
mit abnormalen VEMP-Reaktionen haben normale kalorische Reaktionen.

Multiple Sklerose: Die P1-N1-Latenzzeiten sind verlangert. Bei Patienten mit Hirnstamm-Legionen wie
dem Wallenberg-Syndrom fehlen die VEMP-Reaktionen.
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3.2.10 Uberblick: Mittelohr-Tests

Die Funktion des Mittelohrs besteht darin, den Verlust an Schallenergie zu minimieren, der bei der Ubertragung
des Schalls von der Luft im duBeren Gehorgang (geringe Dichte) auf die Flissigkeit im Innenohr (hohe Dichte)
entsteht. Ohne die besonderen Merkmale des Mittelohrs wiirden aufgrund der unterschiedlichen Dichte etwa
99,9 % der Schallenergie an der Flussigkeit im Innenohr reflektiert werden. Das Mittelohr tragt dazu bei, die
Energielbertragung zum Innenohr zu verbessern, indem es den Schalldruck und die Kraft erh6ht (siehe Abbildung
72). Die Erhéhung des Schalldrucks ist einfach auf die Tatsache zuriickzufiihren, dass die Flache des Trommelfells
siebzehnmal groRer ist als die Flache der FuBplatte des Steigbiigels, der die Verbindung zwischen Mittel- und
Innenohr am ovalen Fenster darstellt. Der Anstieg des Schalldrucks wird deutlich, wenn man die physikalische
Gleichung betrachtet, die den Druck als Kraft geteilt durch die Flache definiert (p = F / A). Bei verringerter Flache
und gleicher Kraft erhéht sich also der Druck. Die Zunahme der Kraft ist auf die unterschiedliche Lange von
Hammer und Amboss zurlickzufiihren, die eine Hebelwirkung der Gehorknochelchenkette (Hammer, Amboss
und Steigbiigel) bewirkt. Beide Mechanismen fiihren zu einer Impedanzanpassung, die eine Ubertragung von bis
zu 60 % der Schallenergie an das Innenohr bei etwa 1 bis 3 kHz ermdoglicht.

tympanic membrane

A outer ear canal
i
L X Ar:Ar=17:1

W
- |1I|2=321

stapes footplate

Abbildung 72: Schematische Darstellung des Mittelohrs. A1 und Az sind die Flidchen von Steigbiigelfufiplatte und
Trommelfell, |1 und I2 sind die Hebelarmldngen von Hammer und Amboss

Das Mittelohristin der Lage, die Impedanz zu erhéhen, wenn dies zum Schutz vor lauten Gerdauschen erforderlich
ist. Bei einem Schall, der 80 dB HL (ibersteigt, wird der Stapediusmuskel aktiviert, was zu einer erhéhten
Steifigkeit des Mittelohrs fihrt. Infolgedessen nimmt die zum Innenohr (ibertragene Energie ab. Der
Stapediusreflex ist sowohl auf dem ipsilateralen als auch auf dem kontralateralen Ohr aktiv.

Der Begriff Impedanz umfasst die Impedanz Z (Einheit: akustisches Ohm) oder die Admittanz Y (= 1/Impedanz,
Einheit: akustisches Mho) und ihre komplexen Komponenten. In Bezug auf das Mittelohr definiert die Impedanz
den Widerstand des Mittelohrs gegen den Fluss der Schallenergie, wahrend die Admittanz die Energiemenge
definiert, die in das Mittelohr flieSt. In der Mittelohrdiagnostik wird tblicherweise die Admittanz bewertet. Die
Admittanz wird durch die Compliance (= 1/Steifigkeit, Federkraft), die Masse und die Reibung bzw. den
Widerstand bestimmt. Mathematisch gesehen ist die Admittanz Y ein komplexer Wert, der sich aus Leitwert G
(Realteil) und Suszeptanz B (Imaginarteil) zusammensetzt, d. h. Y = G + jB. Die Reibung beeinflusst den Leitwert,
wahrend die Nachgiebigkeit und die Masse den Suszeptanzwert beeinflussen. Die Leitfdhigkeit (Reibung) ist
unabhangig von der Frequenz, wahrend die Suszeptanz (Nachgiebigkeit, Masse) von der Frequenz abhangt,
wobei die Suszeptanz der Nachgiebigkeit umgekehrt proportional zur Frequenz und die Suszeptanz der Masse
direkt proportional zur Frequenz ist. Mit zunehmender Frequenz entwickelt sich die Gesamtsuszeptanz von
positiven Werten (steifigkeitsgesteuert) gegen 0 mmho (Resonanz) zu negativen Werten (massegesteuert). Die
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Resonanzfrequenz ist direkt proportional zur Steifigkeit des Mittelohrs, d. h. mit zunehmender Steifigkeit steigt
die Resonanzfrequenz (z.B. bei Otosklerose), und umgekehrt proportional zur Masse des Mittelohrs, d. h. mit
zunehmender Masse sinkt die Resonanzfrequenz.

Der typische Messaufbau besteht aus einer Ohrsonde, die im Gehorgang versiegelt ist und einen Lautsprecher
enthélt, der das Stimulussignal erzeugt, ein Mikrofon, das die Reaktion Gberwacht (d. h. den Teil des Stimulus,
der vom Trommelfell reflektiert wird), und einen pneumatischen Anschluss fur die Zufuhr von Luftdruck Gber
einen Luftschlauch. Das Gerat, an das die Ohrsonde angeschlossen ist, stellt die Pumpe zur Erzeugung des
variablen Luftdrucks bereit. Die Impedanzkalibrierung wird in der Regel mit mehreren Testkavitdten mit
unterschiedlichem Volumen durchgefiihrt. Die Testhohlrdume haben ein definiertes Luftvolumen, so dass ihre
Admittanz bekannt ist. Dies ermdglicht die Kalibrierung des Gerats fiir den typischen Bereich der akustischen
Admittanz.

Die Immittanzaudiometrie bestimmt die Reflexion des Schalls am Trommelfell und kann daher Informationen
Uber Mittelohrstérungen liefern, die durch verschiedene Mittelohrpathologien verursacht werden, darunter
Otosklerose (Zunahme der Steifigkeit), Otitis media (Zunahme der Masse) und Eustachische Réhrenfehlfunktion
(Abnahme des statischen Drucks in der Paukenhohle). Verschiedene Pathologien kdnnen zu &hnlichen
Tympanogrammen fiihren (z.B. kann ein flaches Tympanogramm aufgrund einer Malleusfixation oder eines
Mittelohrergusses auftreten), und dieselbe Pathologie kann bei verschiedenen Patienten oder mit
unterschiedlichen Merkmalen nicht zu identischen Tympanogrammformen fiihren (z.B. ist das Tympanogramm
bei einem Mittelohrerguss von der Flissigkeitsmenge in der Paukenhohle abhangig), so dass eine zusatzliche
Diagnostik erforderlich sein kann. Tympanometrie und Akustikreflextests kénnen nicht sinnvoll durchgefiihrt
werden, wenn das Trommelfell perforiert ist (z.B. wenn ein Tympanostomie-Réhrchen eingelegt ist). Weitere
Informationen zur Tympanometrie, zu akustischen Reflextests und zu Funktionstests der Eustachischen Réhre
finden Sie in den Abschnitten 3.2.11: Tympanometrie, 3.2.12: Akustischer Reflex-Test und 3.2.13: Funktionstests
der Eustachischen Réhre.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Es wird empfohlen, die Funktionsfahigkeit des pneumatischen Systems (d.h. Luftschlauch und Pumpeneinheit)
regelmaRig zu Gberpriifen. Dies kann Uber den Test der Pumpeneinheit erfolgen (siehe Abbildung 73), der die
korrekte Druckerzeugung und -haltung Uberprift. SchlieRen Sie die Tympanometrie-Ohrsonde an das Gerat an
und vergewissern Sie sich, dass auch der Luftschlauch ordnungsgemaR mit dem Gerat verbunden ist. Setzen Sie
die Sondenspitze in eine geeignete Prifkavitdt ein und stellen Sie sicher, dass die Sondenspitze tief in die
Prufkavitat eingeflihrt ist, so dass es keine Leckage zwischen Sondenspitze und Prifkavitat gibt. Zunachst wird
die Druckerzeugung gepriift. Der statische Luftdruck beginnt bei 0 daPa und steigt kontinuierlich bis +200 daPa
an, d. h. es sollte eine kontinuierlich ansteigende Kurve angezeigt werden. Zweitens wird die Druckhaltung
gepriuft. Der anfiangliche statische Luftdruck von +200 daPa muss wahrend der Priifzeit ohne gréReren
Druckabfall gehalten werden, d. h. es sollte eine relativ flache Linie angezeigt werden. Wenn das pneumatische
System ordnungsgemaR funktioniert, ist die Priifung bestanden (d. h. es wird ein griines Symbol angezeigt). Bitte
beachten Sie, dass, wenn der zweite Untertest (Druckhaltung) fehlschlagt, dies auf eine undichte Verbindung
zurtickzufihren sein kann, die vor allem zwischen der Ohrsonde und der Testkavitat auftreten kann. Versuchen
Sie in diesem Fall, eine andere Prifkavitdt zu verwenden, oder versuchen Sie, die Ohrsonde abzudichten, indem
Sie die Sondenspitze abnehmen und einen Finger auf die Ausgangskanale legen. Alternativ konnen Sie den Test
nur fir die Pumpeneinheit wie folgt durchfihren: Nehmen Sie die Tympanometrie-Ohrsonde vom Gerat ab und
verschlielen Sie die Luftdruckbuchse am Gerat z.B. mit einem Finger oder durch Aufschrauben der Kappe auf die
Druckauslassbuchse. Bei diesem Aufbau wird nur die Pumpeneinheit des Gerats getestet.
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Abbildung 73: Priifung des Pumpenaggregats (links: Priifung mit leicht undichter Dichtung der Sondenspitze;
Mitte: Priifung mit geschlossenem Druckauslassstutzen; rechts: fehlgeschlagene Priifung mit undichter Dichtung,
wenn die Sondenspitze nicht in den Priifhohlraum eingefiihrt ist)

Es wird empfohlen, die Admittanzkalibrierung am Gerdt regelmaRig Uber das Tympanometrie-

Kalibrierungsverfahren nachzustellen (siehe Abbildung 74), mit dem die korrekten Admittanz-Referenzwerte fir

die drei Testkavitdaten mit bekanntem Volumen (0,5, 2,0 und 5,0 ml) eingestellt werden.
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Abbildung 74: Kalibrierung der Admittanz bei drei verschiedenen Volumen

Verwenden Sie fur diesen Test die mitgelieferte Testkavitdatenbox. Stecken Sie die richtige Sondenspitze (PT-S) in
die erste Testkavitat (z.B. 0,5 ml) und stellen Sie sicher, dass die Sondenspitze tief in die Testkavitat eingefiihrt
ist, so dass es keine Leckage zwischen Sondenspitze und Testkavitat gibt. Warten Sie, bis sich der Volumenwert
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einstellt. Wenn der angezeigte Wert vom Nennwert abweicht, driicken Sie die Taste "Rekalibrierung”. Driicken
Sie die Taste Volumen (0,5 ml), um die Kalibrierung fiir das Volumen 0,5 ml zu starten. Die jeweilige Admittanz
wird entsprechend angepasst. Fahren Sie mit den beiden anderen Volumina wie auf dem Bildschirm angezeigt
fort. Wahrend der Kalibrierung fiir ein Volumen wird ein Fortschrittsbalken angezeigt. Wenn alle drei
Testvolumina kalibriert wurden, erscheint eine Meldung, die angibt, ob die Kalibrierung erfolgreich war oder
nicht. Wenn die Kalibrierung fehlgeschlagen ist, wiederholen Sie den Vorgang und stellen Sie sicher, dass Sie die
richtigen Volumina wie auf dem Bildschirm angegeben verwenden. Bitte denken Sie daran, dass das Volumen
der Kavitat neben der Silberschraube das 0,5-ml-Volumen darstellt. Nach erfolgreicher Kalibrierung kdnnen Sie
die Admittanzkalibrierung Gberpriifen, indem Sie die Tympanometriekalibrierung erneut eingeben. Priifen Sie,
ob der angezeigte Wert mit dem jeweiligen Nennwert Gbereinstimmt.

Wenn Sie Abweichungen vom oben beschriebenen Verhalten feststellen oder eine Funktionsstérung vermuten,
versuchen Sie es bitte erneut mit einer anderen Tympanometrie-Ohrsonde und/oder wenden Sie sich an lhren
Handler.

LITERATUR

- American Speech-Language-Hearing Association (1988): Tympanometry, online:
http://www.asha.org/policy/RP1988-00027.htm

- Shanks J, Shohet J (2009): Tympanometry in clinical practice, In: Handbook of clinical audiology (editors: Katz J,
Medwetsky L, Burkard R, Hood L), Lippincott, Williams & Wilkins, p. 157-188.
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3.2.11 Tympanometrie

METHODIK

Die Schallleitung durch das Mittelohr (vom Trommelfell Uber die Gehérknochelchen bis zur FuBplatte des
Steigblgels) kann durch Messung der akustischen Admittanz (= 1/Impedanz) des Trommelfells bei Variation des
statischen Drucks im dufReren Gehdrgang mit einer Luftpumpe gepriift werden. Die Funktion des Trommelfells
ist am besten, wenn auf beiden Seiten, d. h. in der Paukenhdhle und im duReren Gehérgang, der gleiche Druck
herrscht. In diesem Zustand ist die Schwingung des Trommelfells maximal und der gréBte Teil eines Schallsignals
wird an das Innenohr weitergeleitet und nur ein kleiner Teil wird reflektiert. Wenn der Druck auf beiden Seiten
des Trommelfells unterschiedlich ist, wird mehr Energie reflektiert. Diese Situation kann z.B. durch eine
Belliftungsstorung der Paukenhohle, Flissigkeit in der Paukenhohle oder eine Perforation des Trommelfells
entstehen. Generell ist zu beachten, dass sich Admittanztests nur auf die Schallenergie beziehen, die in das
Mittelohr flieBt, nicht aber darauf, wie viel Energie durch das System Ubertragen wird. Es gibt bestimmte
Pathologien (z.B. tympanosklerotische Plaques), die zu einem abnormalen Tympanogramm fiihren konnen, aber
nicht mit einem ausgepragten Horverlust verbunden sind. Im Gegensatz dazu kann eine Otosklerose ein relativ
normales Tympanogramm mit einem deutlichen Horverlust verursachen.

Aufgrund der vom Trommelfell entfernten Messposition wird die Admittanzmessung von den Eigenschaften des
Mittelohrs und des dulReren Gehérgangs und damit auch von der Einstecktiefe der Ohrsonde beeinflusst. Um ein
MaR fir die reine Mittelohradmittanz zu erhalten, muss die Gehoérgangsadmittanz von der Gesamtadmittanz
abgezogen werden. Bei ausreichender Spannung des Trommelfells durch einen hohen Uber- oder Unterdruck
wird die Mittelohradmittanz gegen Null getrieben, d. h. die Admittanz unter diesen Bedingungen liefert einen
Schatzwert fur die Gehorgangsadmittanz. Die Gehérgangsadmittanz kann von der Gesamtadmittanz abgezogen
werden, da angenommen wird, dass die Impedanzen von Gehérgang und Mittelohr parallel geschaltet sind
(Djupesland und Zwislocki, 1972), d.h. die Admittanzen werden aufsummiert (Yiotal = vkanal + YMittelohr). Diese
Annahme ist jedoch nur eine Anndherung, so dass die aus tympanometrischen Messungen abgeleitete
Gehorgangsadmittanz eine Schatzung darstellt. Im Allgemeinen wird dieses Verfahren fiir den klinischen
Gebrauch als angemessen angesehen.

Die klinische Standardtympanometrie wird in der Regel mit einem niederfrequenten Stimulus bei 226 Hz (oder
220 Hz) durchgefihrt. Bei niedrigen Frequenzen ist das normale Mittelohrsystem steifigkeitsgesteuert und die
Suszeptanz (Steifigkeitselement) tragt mehr zur Gesamtadmittanz bei als die Leitfahigkeit (Reibungselement).
Andere typische Sondentonfrequenzen sind 678 Hz (oder 630, 660 Hz), 800 Hz und 1000 Hz.

Normalerweise wird der statische Luftdruck von +300 daPa bis -300 daPa variiert. Die Richtung der
Druckdanderung (d. h. von Uber- zu Unterdruck oder umgekehrt) kann die statische Admittanz beeinflussen
(Wilson et al., 1984). Bei hoherfrequenten Sondenténen (z.B. 678 Hz) treten mit zunehmender Druckdnderung
haufiger gekerbte Tympanogramme auf (Wilson et al., 1984). Auch die Geschwindigkeit der Druckdnderung kann
sich auf die Tympanogramme auswirken. Einspitzige Tympanogramme nehmen typischerweise mit
zunehmender Druckdnderungsrate an Amplitude zu, aber auch das Auftreten von mehrspitzigen
Tympanogrammen nimmt zu (Creten und van Camp, 1974). Darlber hinaus nimmt die Haufigkeit von Kerben bei
aufeinanderfolgenden Tympanometrie-Messungen zu, was moglicherweise auf die Viskoelastizitdt des
Trommelfells zuriickzufiihren ist.

Das Ergebnis der Admittanzmessung ist ein Tympanogramm, das die Mittelohr-Admittanz als Funktion des
statischen Luftdrucks im duReren Gehdrgang darstellt (siehe Abbildung 75). Verschiedene Mittelohrpathologien
weisen unterschiedliche Tympanogramm-Formen auf. Die folgende grobe Beschreibung bezieht sich auf
niederfrequente (226 Hz) Tympanogramme. Bei normaler Mittelohrfunktion entspricht das Tympanogramm
einer Gaull'schen Glockenkurve, deren Maximum bei statischem Druck von Null liegt (schwarze durchgezogene
Linie), d. h. die maximale Energie wird bei atmospharischem Druck ohne statischen Druckausgleich in das
Mittelohr Ubertragen. Bei einer Funktionsstorung der Eustachischen Rohre verschiebt sich die Spitze der

Seite 135/ 151



Gaullschen Glockenkurve in Richtung negativer Druckwerte (rote gestrichelte Linie). Dies ist darauf
zuriickzufuihren, dass sich das Trommelfell am besten in seiner normalen Position bewegt, d. h. wenn der
statische Druck im Gehodrgang und der statische Druck in der Paukenhdhle gleich sind. Wenn der statische Druck
in der Paukenhdhle negativ ist, muss der statische Druck im dulReren Gehérgang mit demselben Wert negativ
sein. Folglich liegt die Spitze der GaufBschen Glockenkurve genau bei dem statischen Druck, der in der
Paukenhohle herrscht. Im Falle eines Mittelohrergusses ist die Mittelohrmasse erhéht. In diesem Fall ist die
Bewegung des Mittelohrs erheblich eingeschrankt, was zu einer geringeren Nachgiebigkeit (hellblau gestrichelte
Linie) fUhrt, die nahezu unabhangig vom statischen Druck ist. Auch bei Otosklerose ist die Bewegung des
Mittelohrs reduziert. Infolgedessen ist die Spitze der GaulRschen Glockenkurve klein, liegt aber im Bereich des
statischen Drucks Null (graue durchgezogene Kurve). Ein aktivierter Stapediusmuskel fiihrt ebenfalls zu einer
reduzierten Compliance.

Loudspeaker

Outer ear Sound probe

Tympanic .- A
membrane\<° Air pump
»

1 Static pressure: 200to +200daPa

Yl=-—»
*
Ossicular ™ Microphone
chain
Cochlea \ <E v
a] -70 daPa
Compliance [ml]
4

Tympanogram

-200 daPa -70 daPa +200 dPa

Abbildung 75: Schematischer Uberblick iiber die Tympanometrie (oben) mit Tympanogrammbeispielen (unten:
schwarze durchgezogene Linie: normal; graue durchgezogene Linie: Otosklerose; rote gestrichelte Linie:
Funktionsstérung der Eustachischen Réhre; hellblau gestrichelte Linie: Erguss)

Typische Parameter eines Tympanogramms sind die tympanometrische Form, das Gehorgangsvolumen, die
statische Admittanz, der tympanometrische Spitzendruck und die tympanometrische Breite. Jerger und Northern
(1980) stellten drei Typen von Tympanogrammformen vor, die sich auf Tympanogramme mit niedriger Frequenz
(226 Hz) beziehen. Typ A stellt ein normales Tympanogramm mit einer ausgepragten Spitze um 0 daPa dar, Typ
B zeigt ein flaches Tympanogramm ohne ausgepragte Spitze, und Typ C bezieht sich auf Tympanogramme, bei
denen die Spitze zum negativen statischen Druck verschoben ist. Bei niedrigen Sondentonfrequenzen tritt in der
Regel ein Tympanogramm mit einem Peak auf. Bei Neugeborenen und bei héheren Sondentonfrequenzen
weisen Tympanogramme jedoch haufig mehrere Spitzen und Kerben auf (je nachdem, welche
Immittanzkomponente gemessen wird).
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Das Gehodrgangsvolumen wird in der Regel als die Admittanz beim negativen oder positiven Maximaldruck (z.B.
bei +200 daPa) geschatzt. Bei niederfrequenten Sondentonen tritt aufgrund der Phasendifferenz zwischen dem
Admittanzvektor von Mittelohr und Gehdérgang nur ein kleiner Fehler auf. Bei h6heren Frequenzen wird dieser
Fehler deutlicher. Fiir einen Sondenton von 226 Hz wird das Gehérgangsvolumen (blicherweise in ml angegeben
(was bei dieser Frequenz und unter bestimmten Umgebungsbedingungen dem mmho entspricht). Bei
héherfrequenten Sondentonen wird das Gehdrgangsvolumen in mmho angegeben. Das Tympanogramm kann
durch Subtraktion des Gehdrgangsvolumens von der Kurve normalisiert werden, was die kompensierte statische
akustische Admittanz Ywn ergibt, die eine Schatzung der akustischen Admittanz an der Seitenfliche des
Trommelfells ist. Sie ist in der Regel héher, wenn der maximale negative (und nicht der maximale positive) Druck
zur Schatzung der Gehorgangsadmittanz verwendet wird (Margolis und Smith, 1977). Der tympanometrische
Spitzendruck ist der Druck, bei dem die maximale Admittanz auftritt. Die tympanometrische Breite ist die
Druckdifferenz bei einer Halfte der kompensierten statischen akustischen Admittanz. Sie quantifiziert die relative
Schérfe der Spitze.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wabhlen Sie Tymp auf dem Modulauswahlbildschirm. Das Tymp-Modul befindet sich im Bereich "Immittance".
Wiahlen Sie die Voreinstellung, die Sie durchfiihren méchten. Andern Sie ggf. die Parameter (z.B.
minimaler/maximaler Druck, Geschwindigkeit der Druckdnderung, Sondentonfrequenz, Autostart, Autostopp,
Reflexoptionen) und den Namen des Presets nach Bedarf. Die verschiedenen Parameteroptionen und moglichen
Anwendungen werden im Folgenden erldutert:

Druckaufbau:

Konfiguriert den Druckbereich und die Pumpendrehzahl. Der Druckbereich betragt bis zu -600 bis +400
daPa fiir Klasse 1 und -300 bis +300 fir Klasse 2. Die Geschwindigkeit des Pumpenaggregats kann in
Schritten von 50 daPa/s auf Werte von 50 bis 200 daPa/s eingestellt werden. Die Option "afap" dndert
den Druck so schnell wie moglich mit maximal 600 daPa/s und reduziert die Geschwindigkeit auf 200
daPa/s, sobald ein steiler Anstieg der tympanometrischen Kurve erreicht ist.

Sondentonfrequenz:

Der Standardwert ist 226 Hz. Klasse 1 bietet zuséatzlich Sondenténe mit 678, 800 und 1000 Hz. 226 Hz
wird haufig verwendet, da das Tympanogramm die unterschiedlichen Muster zeigt, die eine
Klassifizierung der Tympanogramme (Typ A, B, C) ermoglichen. 1000 Hz wird haufig fur kleine Kinder
verwendet. Bitte beachten Sie, dass die Multifrequenz (MF)-Option die gleichzeitige Priifung aller vier
Frequenzen ermoglicht, ohne die Testergebnisse zu beeinflussen oder die Priifzeit zu verlangern.

Automatischer Start:

Die Tympanogramm-Aufzeichnung wird gestartet, sobald ein geeigneter Sitz der Ohrsonde erkannt
wird. Wenn die Option deaktiviert ist, muss der Test manuell durch Driicken der Wiedergabetaste
gestartet werden.

Auto-Stop:
Die Aufzeichnung des Tympanogramms kann gestoppt werden, sobald die tympanometrische Spitze
erkannt wird, was bedeutet, dass der Druck nicht weiter als notig gesenkt wird.

Manuelle Druckregelung:

Das Tympanogramm kann manuell aufgezeichnet werden, d. h. der Druck kann vom Untersucher
eingestellt werden.

Die Tympanometrie kann optional mit einem anschlieRenden automatischen akustischen Reflextest
durchgefiihrt werden. Wenn Sie einen akustischen Reflextest unmittelbar nach der Tympanometrie durchfiihren
mochten, wahlen Sie die Reflexoptionen in den Tympanometrie-Einstellungen entsprechend aus (siehe 3.2.12:
Akustischer Reflex-Test).
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Vergewissern Sie sich, dass ein giltiger Schallwandler (Tympanometrie-Ohrsonde EP-TY) an das Gerat
angeschlossen ist, und tiberprifen Sie, ob der Luftschlauchanschluss fest auf den Druckauslassstutzen des Gerats
geschraubt ist (siehe Abbildung 76). Sie konnen das Kabel der Ohrsonde mit einem Clip an der Kleidung des
Patienten befestigen. Wahlen Sie einen Ohrstdpsel mit der passenden GrolRe fiir die Sondenspitze und die GroRRe
des Gehorgangs des Patienten. Achten Sie darauf, dass die Ohrsonde so eingefiihrt wird, dass keine Leckage
zwischen Ohrsonde und Gehorgang entsteht. Schaumstoffspitzen eignen sich in der Regel nicht fir die
Durchfiihrung der Tympanometrie, da sie nicht luftdicht sind.

Abbildung 76: Tympanometrie-Setup (links: Anbringen der Tympanometrie-Ohrsonde EP-TY an einem Sentiero
Desktop-Gerdit; oben rechts: EP-TY-Statusleuchte, unten rechts: Fixierungsclip)

Nach Auswahl des Testohrs kann die Messung gestartet werden. Die Statusleuchte der Ohrsonde zeigt den
aktuellen Messzustand an:

- Leuchtet konstant: Bereit zum Testen - bitte fiihren Sie die Ohrsonde in das Ohr ein
- Langsames Blinken (Herzschlag): Messung wird durchgefiihrt
- Schnelles Blinzeln: Undichtigkeit, da der erforderliche Druck im Gehérgang nicht erzeugt werden kann

Das Gerat iberwacht kontinuierlich den Sitz der Sonde, d. h. das an der Ohrsonde wahrgenommene akustische
Volumen (siehe Abbildung 77).
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Abbildung 77: Uberwachung der Sondenpassung bei der Tympanometrie (links: ungiiltige Sondenpassung zu
Beginn der Priifung; Mitte: giiltige Sondenpassung zu Beginn der Priifung; rechts: ungiiltige Sondenpassung
wdhrend der Priifung)

Die Tympanometriemessung beginnt automatisch (sofern konfiguriert), sobald die Ohrsonde richtig im
Gehorgang positioniert ist und sich das akustische Volumen stabilisiert hat. Die Statusanzeige der Ohrsonde
wechselt vom Dauer- in den Herzschlagmodus, wahrend die Admittanzkurve aufgezeichnet wird. Tritt wahrend
des Tests eine Leckage auf, erscheint ein Meldungsfenster, das den Benutzer auffordert, den Test zu beginnen
oder abzubrechen. Die Statusanzeige der Ohrsonde wechselt auf schnelles Blinken, und auf dem Geratedisplay
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werden Anweisungen angezeigt. Das Gerdt versucht in regelmafligen Abstinden erneut, die Messung
automatisch fortzusetzen.

Wahrend der Tympanometrie-Messung werden folgende Informationen auf dem Bildschirm angezeigt (siehe
Abbildung 78):
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Abbildung 78: Tympanometriemessung (links: vor der Messung; Mitte: widhrend der Messung mit aktiviertem
Cartoon-Modus; rechts: manuelle Messung)

Bevor ein Test manuell gestartet wird (wenn die Autostart-Option deaktiviert ist), wird das geschéatzte
Gehorgangsvolumen (ECV) kontinuierlich als Balken auf der linken Seite des Tympanogramms @ angezeigt. Der
numerische ECV-Wert (4) wird zusatzlich unterhalb des Tympanogramms angezeigt. Bei Tympanometern der
Klasse 1 kann der Tympanogramm-Ansichtsmodus (Admittanz Y, Leitwert G und Suszeptanz B) durch Driicken
der Taste YBG @ umgeschaltet werden. Sobald die Tympanometriemessung startet (entweder automatisch bei
aktivierter Autostart-Option oder nach Driicken der Play-Taste @), wird die Admittanz als Funktion des
angelegten statischen Druck-Offset-Bereichs als Tympanogramm @ aufgezeichnet. Wenn der Cartoon-Modus
aktiviert ist, bewegt sich eine Ebene entlang der Tympanogrammkurve. Der Cartoon-Modus ist vor allem dazu
gedacht, das Interesse eines Kindes zu wecken und damit die Gerauschbedingungen wahrend eines Tests zu
verbessern. Wenn eine Spitze erkannt wird, werden die Spitzenamplitude und der Offset des statischen Drucks
unterhalb der ECV-Schatzung @ angezeigt. Ein graues Kastchen in der Mitte des Tympanogrammes stellt den
Normalbereich @ dar. Wenn sich die Tympanogramm-Spitze innerhalb dieses Bereichs befindet, kann davon
ausgegangen werden, dass das Tympanogramm normal ist. Eine laufende Messung kann durch Driicken der
Stopptaste beendet werden.

Nach Beendigung einer Tympanometrie-Messung gibt es mehrere Maoglichkeiten: Bei Artefakten oder unklaren
Ergebnissen kann die Messung durch Driicken der Play-Taste @ neu gestartet werden, d.h. die aktuelle
Messkurve wird verworfen und durch eine neu aufgezeichnete Kurve ersetzt. Bei Tympanometern der Klasse 1
kénnen bis zu drei Tympanometriekurven in einer einzigen Messsitzung aufgezeichnet werden. Durch Driicken
der Plustaste @ kann ein zusatzliches Tympanogramm hinzugefltigt werden, das Uber dem/den vorhandenen
Tympanogramm(en) angezeigt wird. Dies kann nitzlich sein, wenn Tympanogramme unter verschiedenen
Bedingungen verglichen werden sollen, z.B. vor und nach der Durchfiihrung eines Valsalva-Manévers. Das andere
Ohr kann durch Driicken der Ohr-Taste @ mit den gleichen Parametereinstellungen getestet werden. Dies ist
die schnellste Moéglichkeit, Tympanogramme fiir beide Ohren aufzuzeichnen. Da die Tympanometrie-Messung
automatisch beginnt, sobald die Sonde stabil sitzt (wenn der automatische Start aktiviert ist), entfernen Sie die
Ohrsonde vom aktuellen Testohr, bevor Sie die Ohrentaste driicken, um zu verhindern, dass das gleiche Ohr
zweimal gemessen wird (einmal als linkes und einmal als rechtes Ohr).
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Ein Tympanogramm kann auch manuell aufgezeichnet werden, wenn dies in den Parametereinstellungen
konfiguriert ist. Der statische Druck-Offset kann durch Driicken der linken oder rechten Pfeiltasten oder mit dem
Schieberegler eingestellt werden.

Bitte beachten Sie, dass, wenn Sie die Tympanometrie so konfiguriert haben, dass auf die Tympanometrie eine
automatische Akustikreflexmessung folgt, der Akustikreflex-Test nach der Aufzeichnung eines glltigen
Tympanogramms beginnt. Weitere Informationen zum akustischen Reflextest finden Sie im Abschnitt 3.2.12:

Akustischer Reflex-Test.

Nach Abschluss des Tests wird das Ergebnis der Tympanometrie angezeigt (siehe Abbildung 79).
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Abbildung 79: Tympanometrie-Ergebnis (links: Admittanz mit subtrahiertem Gehérgangsvolumen; Mitte, rechts:
Admittanz und Leitwert fiir 1000 Hz Sondenton)

1200 & Tymp (==}

S

G 2 5 @

Abbildung 80: 3D-Ansicht der Tympanometrie-Ergebnisse

Das Tympanogramm wird als rote (rechtes Ohr) oder blaue Kurve (linkes Ohr) angezeigt. Die Auflésung der
ml/mmho-Achse kann durch Wischen mit dem Finger nach oben oder unten auf dem Bildschirm eingestellt
werden. Ein vertikaler Balken auf der linken Seite des Tympanogrammes stellt das Gehérgangsvolumen (ECV) @
dar. Der numerische Wert des ECV wird unter dem Tympanogramm zusammen mit der tympanometrischen
Breite (TW, nur fir 226-Hz-Sondentone) sowie der Spitzenamplitude und dem statischen Druckoffset @
angezeigt. Der normative Bereich wird als grauer Kasten @ dargestellt. Bei Tympanometern der Klasse 1 kdnnen
die Graphen flr Admittanz, Suszeptanz und Leitwert Uber die Schaltflaiche YBG @ umgeschaltet werden. Bei
Sondentdénen von 226 Hz kann das Tympanogramm normalisiert dargestellt werden, indem das geschatzte
Gehorgangsvolumen von der Kurve abgezogen wird, was die kompensierte statische akustische Admittanz Yim (=
Admittanz des Trommelfells allein) ergibt. Die Sondentonfrequenz und der Anzeigemodus werden in der oberen
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rechten Ecke angezeigt. Bei Mehrfrequenzmessungen konnen Sie das Tympanogramm fiir jede
Sondentonfrequenz durch Driicken der entsprechenden kleinen Admittanzkurve @ anzeigen lassen. Durch
Driicken des 3D-Tympanogramm-Diagramms (5) wird ein aus den Messkurven der vier Sondentonfrequenzen
berechnetes 3D-Diagramm angezeigt (siehe Abbildung 80). Sie kénnen die 3D-Darstellung drehen, indem Sie
einen Finger horizontal oder vertikal iber den Bildschirm bewegen. Durch Driicken der Lupentasten kdnnen Sie
die Grafik vergroRern oder verkleinern.
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- Wilson R, Shanks J, Kaplan S (1984): Tympanometric changes at 226 Hz and 678 Hz across ten trials and for two
directions of ear canal pressure change, Journal of Speech and Hearing Research 27, p. 257-266.
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3.2.12 Akustischer Reflex-Test
METHODIK

Der akustische Reflex (oder Stapediusreflex, Dampfungsreflex, Horreflex) ist eine unwillkiirliche Kontraktion des
Stapediusmuskels als Reaktion auf hohe Schallreize (liiber etwa 80 dB HL). Der Stapediusmuskel versteift die
Gehorknochelchenkette, indem er den Steigbligel vom ovalen Fenster der Cochlea wegzieht. Infolgedessen wird
die Ubertragung von Schwingungsenergie auf die Cochlea verringert und die Impedanz erhéht. Die am
akustischen Reflex beteiligten Bahnen sind komplex und kdnnen die Gehdrkndchelchenkette selbst, die Cochlea,
den Hornerv und den Hirnstamm betreffen. Der Stapediusreflex wird als ein Schutzvorgang betrachtet. Ist dieser
Schutzmechanismus der Mittelohrmuskulatur gestért (Funktionsstérung des efferenten HOrsystems,
Otosklerose), kann die Mikromechanik der Cochlea (insbesondere die Stereozilien der Haarzellen) leichter
beschadigt werden.

Der Schallreflex kann ipsilateral oder kontralateral mit kurzen Tonimpulsen ausgeldst werden. Bei ipsilateraler
Auslosung werden Impedanzmessung und akustische Reflexstimulation im selben Ohr durchgefiihrt. Bei der
kontralateralen Auslésung werden Impedanzmessung und akustische Reflexstimulation in den
gegentiberliegenden Ohren durchgefiihrt. In der Regel wird der Schwellenwert bestimmt, bei dem der
Stapediusmuskel die Mittelohrimpedanz zu verdndern beginnt. Der Test wird bei maximaler Compliance
durchgefiihrt, d. h. beim statischen Druckausgleich, der bei der Tympanometrie einen Spitzenwert ergibt. Es wird
daher empfohlen, die Tympanometrie vor der Schallreflexprifung durchzufiihren. Das Ergebnis ist ein Diagramm,
das die Mittelohradmittanz als Funktion der Zeit flir einen bestimmten Stimuluspegel aufzeichnet. Die Dauer des
Reizes kann zwischen 2 s (Bestimmung des akustischen Reflexes) und etwa 10 s (Bestimmung des zeitlichen
Abklingens des akustischen Reflexes) liegen. Wenn der Reizpegel hoch genug ist, um einen akustischen Reflex
auszuldsen, kann eine deutliche Veranderung der Admittanz beobachtet werden.

Akustische Reflexmessungen werden durchgefiihrt, um Otosklerose, Cochlea-Rekrutierung und neurale
Storungen festzustellen. Otosklerose bedeutet eine Fixierung der SteigbligelfuRplatte im ovalen Fenster des
Innenohrs aufgrund von sklerotischen Ldsionen. Im Falle einer Fixierung der SteigbiigelfuBRplatte ist keine
Impedanzdanderung messbar, wenn ein lauter Ton an das Ohr abgegeben wird. Die Rekrutierung ist durch ein
normales Cochlea-Hoéren bei hohen und ein eingeschranktes Cochlea-Horen bei niedrigen Schallpegeln
gekennzeichnet. Bei horgeschadigten Ohren (z.B. durch Reintonaudiometrie festgestellt) mit normalen
Schallreflexschwellen bei etwa 80 dB HL ist eine cochledre Rekrutierung sehr wahrscheinlich. Die akustische
Reflexschwelle steigt bei einer Mittelohrstérung an.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Automatischer Reflex

Vor der Durchfiihrung der akustischen Reflexpriifung sollte ein Tympanometrietest durchgefiihrt werden, um
den tympanometrischen Spitzendruck zu bestimmen, bei dem die Reflexprifung durchgefiihrt werden sollte.
Diese Sequenz kann automatisch durchgefiihrt werden, indem eine entsprechende Voreinstellung im Modul
Tymp im Abschnitt "Immittance modules" ausgewahlt oder eingerichtet wird. Die folgenden Optionen fiir die
automatische akustische Reflexprifung sind in den Tympanometrie-Einstellungen verfiigbar:

Akustischer Reflexmodus:

Wahlen Sie "immer", wenn Sie unabhangig vom Ergebnis der Tympanometrie einen automatischen
akustischen Reflextest starten mochten, oder wahlen Sie "wenn Spitzenwert innerhalb der Norm (nur
226 Hz)", wenn Sie einen akustischen Reflextest nur dann starten mochten, wenn der Spitzenwert des
Tympanogramms innerhalb des normalen Bereichs liegt. Wenn Sie keinen akustischen Reflextest
bendtigen, wahlen Sie "nie".

Akustische Reflexfrequenzen und Start/Stopp-Pegel:
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Wahlen Sie die Frequenzen aus, bei denen Sie die akustischen Reflexe testen mdéchten. Wenn Sie einen
Screening-Test bei einem bestimmten Pegel durchfiihren mochten, setzen Sie den Start- und den Stop-
Pegel auf denselben Wert. Wenn Sie eine akustische Reflexschwelle bestimmen wollen, wahlen Sie den
Start- und den Endpegel fir den zu prifenden Pegelbereich. Der Maximalpegel im automatischen
Modus ist auf 100 dB HL begrenzt.

Kriterium fiir die Giiltigkeit des akustischen Reflexes und Wiederholung zur Bestétigung:

Wihlen Sie das Kriterium fiir eine Anderung der Admittanz, die als giiltiger akustischer Reflex angesehen
wird. Wenn ein glltiger akustischer Reflex festgestellt wird, kénnen Sie den Test zur Bestatigung mit der
entsprechenden Stimuluskonfiguration wiederholen.

Aufbau des akustischen Reflexionsdrucks:

Wahlen Sie den Offset des statischen Drucks, bei dem die akustische Reflexprifung durchgefiihrt
werden soll. Sie konnen entweder den Druck an der Spitze des zuvor gemessenen Tympanogramms
verwenden oder einen festen statischen Druck-Offset angeben. Wenn auch mit einem Ohrstopsel
geeigneter GroRe kein stabiler, luftdichter Abschluss erreicht werden kann, kann die Messung bei
Umgebungsdruck (d. h. 0 daPa) durchgefiihrt werden. Obwohl empfohlen wird, die Schallreflexprifung
bei tympanometrischem Spitzendruck durchzufiihren, kann die Priifung bei Umgebungsdruck niitzliche
Informationen liefern, insbesondere wenn der tympanometrische Spitzendruck ohnehin nahe Null liegt,
d. h. wenn die Mittelohrfunktion normal ist.

Stellen Sie sicher, dass ein glltiger Schallwandler (Tympanometrie-Ohrsonde EP-TY) angeschlossen ist. Die
Messung des akustischen Reflexes reagiert sehr empfindlich auf die Bewegung der Sonde. Dies liegt daran, dass
die durch den akustischen Reflex verursachte Anderung der Admittanz recht klein ist. Bewegungen der Ohrsonde
konnen die Einstecktiefe und damit die von der Sonde wahrgenommene Admittanz beeinflussen. Diese
Veranderungen sind in der gleichen Reihenfolge wie die der Reflexe. Es wird daher empfohlen, die Ohrsonde
wdahrend der Schallreflexpriifung nicht festzuhalten. Sie kénnen das Kabel der Ohrsonde mit einem Clip an der
Kleidung des Patienten befestigen. Wahlen Sie einen Ohrstopsel mit der passenden GréRe fiir die Sondenspitze
und die GroRRe des Gehdrgangs des Patienten. Achten Sie darauf, dass die Ohrsonde so eingefiihrt wird, dass
keine Leckage zwischen Ohrsonde und Gehoérgang entsteht. Schaumstoffaufsatze eignen sich nicht fiir die
Tympanometrie oder den Schallreflextest, da sie nicht luftdicht sind. Es ist ein geeigneter Ohrstopsel erforderlich,
der einen stabilen Sitz der Sonde ermdglicht.

Die kontralateralen akustischen Reflexe kénnen gemessen werden, wenn zusatzlich zur Tympanometrie-
Ohrsonde ein geeigneter Wandler fiir die kontralaterale Stimulation angeschlossen wird. Der Schallwandler sollte
vor der Auswahl des Akustikreflexmoduls angeschlossen werden, damit er vom Gerat erkannt werden kann.
Geeignete kontralaterale Schallwandler sind beliebige Kopfhérer (HP-xx), Einsteckhorer (IP-xx) oder die EP-VIP-
Ohrsonde. Bitte beachten Sie, dass es monaurale Schallwandler gibt, die speziell fiir die kontralaterale
Akustikreflexpriifung geeignet sind.

Im automatischen Modus wird der statische Druck-Offset fir die Durchfihrung der akustischen Reflexprifung
vom letzten Tympanometrie-Ergebnis desselben Ohrs (ibernommen (oder es wird je nach
Parameterkonfiguration ein fester statischer Druck-Offset verwendet). Die Akustikreflexprifung wird
automatisch gestartet, ohne dass eine weitere Benutzerinteraktion erforderlich ist. Akustische Reflexe kdnnen
bei verschiedenen Sinusfrequenzen zwischen 0,5 und 4 kHz und mit Rauschen (Breitband, Hochpass, Tiefpass)
bestimmt werden. Bitte beachten Sie, dass die Auslenkung der Schallreflexspuren (positiv oder negativ) in den
Tymp-Voreinstellungen konfiguriert werden kann.

Wahrend der automatischen akustischen Reflexmessung werden die folgenden Informationen auf dem
Bildschirm angezeigt (siehe Abbildung 81):

Seite 143 /151



1dt [] 18
|.—-/L | - I__A__- /-'=J'\ . 5t T e
: @ b\ 0.03 5\ 80 85 90 w
01 J 01 J I pa——
90 . 75 80 g5 ¥
i dB HL O ® /oL @
s 0o q s 0o q gy W
e(2) v L~
80 85 80 85 90 ¥ g0 W
ipsi contra ) ipsi contra e
el 18 S| 35 2K
S| 1000 Hz [l daPa Sy 500Hz |y daPa 80_*%

@ ipsi () contra
o’ o/oaksle eV (o

Abbildung 81: Automatische Schallreflexmessung (links: Schwellenbestimmung bei aktiviertem Cartoon-Modus;
Mitte: manueller Modus nach Beendigung des Tests; rechts: aktuelle Ergebnisiibersicht)

Die aktuell gemessene akustische Reflexkurve wird im Hauptgrafikbereich @ angezeigt. Zuvor gemessene
Reflexkurven fiir dieselbe Reizfrequenz werden in den Miniaturgrafikbereichen (2) unterhalb des
Hauptgrafikbereichs angezeigt. Die Reflexzunahme bei der getesteten Reizfrequenz kann aus den Kurven in den
Miniaturgrafikbereichen abgeleitet werden, wenn mehrere Stufen getestet werden. Eine schwarze Markierung
zeigt den Miniaturgrafikbereich an, in dem die gerade aktive Kurve aufgezeichnet wird. Wenn der Cartoon-
Modus aktiviert ist, bewegt sich ein fliegendes Objekt (z.B. ein Flugzeug) entlang der Kurve. Die Art des
Flugobjekts dndert sich von Kurve zu Kurve. Der Cartoon-Modus ist vor allem dafiir gedacht, das Interesse eines
Kindes zu wecken und damit die Gerduschkulisse wahrend eines Tests zu verbessern. Die Bedienelemente sind
ausgegraut und deaktiviert, wahrend die automatische Messung lauft. Die automatische Messung bei einer
Reizfrequenz ist beendet, wenn der hoéchste konfigurierte Pegel erreicht ist oder ein giiltiger akustischer Reflex
festgestellt wird. Der automatische Test kann auch jederzeit durch den Benutzer unterbrochen werden, indem
er die Stopptaste driickt, wahrend der Test lauft @ Sobald der automatische Test durch den Benutzer gestoppt
oder bei allen ausgewahlten Stimulusfrequenzen beendet ist, werden die Bedienelemente wieder aktiviert und
der Benutzer kann im manuellen Modus zusétzliche Leiterbahnen ersetzen oder hinzufligen. Frequenz-, Pegel-
und Druckkontrollen stehen dann fir die manuelle Durchfiihrung von Messungen zur Verfligung, z.B. wenn eine
bestimmte Aufzeichnung aufgrund von Artefakten oder unklaren Ergebnissen wiederholt werden muss. Weitere
Informationen (iber die praktische Verwendung des manuellen Modus finden Sie im Abschnitt iber den
manuellen akustischen Reflex weiter unten.

Eine Ubersicht, die alle aktuellen Messungen mit dem jeweiligen Status (griiner Haken bei giiltigem Reflex) (@)
anzeigt, kann durch Driicken der Lupentaste @ angezeigt werden. Mdéchten Sie die Testsequenz inklusive
Tympanometrie und automatischer Schallreflexpriifung am anderen Ohr ausldsen, driicken Sie bitte die Ohr-
Taste . Dies ist der schnellste Weg, um Tympanogramme und akustische Reflexe fiir beide Ohren
aufzuzeichnen. Da die Tympanometrie-Messung automatisch beginnt, sobald die Sonde stabil sitzt (wenn der
automatische Start aktiviert ist), entfernen Sie die Ohrsonde vom aktuellen Testohr, bevor Sie die Ohrentaste
driicken, um zu verhindern, dass das gleiche Ohr zweimal gemessen wird (einmal als linkes und einmal als rechtes
Ohr).

Die Ansicht des akustischen Reflexes (siehe Abbildung 82) zeigt eine Ubersicht tber alle ipsilateralen oder
kontralateralen akustischen Reflexspuren. Durch Auswahl einer der Miniaturgrafiken wird die entsprechende
Detailansicht gedffnet. Wenn die Kurve giiltig ist, wird ein griines Hakchen zusammen mit der Kurve angezeigt.
Die Anderung der Admittanz aufgrund der Aktivierung des akustischen Reflexes wird bei einer giiltigen Kurve
angezeigt. Unterhalb der Grafik ist der Stimulus-Zeitrahmen (Stimulus eingeschaltet von 1 bis 3 s nach Beginn
der Messung) aufgetragen.
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Abbildung 82: Akustisches Reflexergebnis (links: Ergebnisiibersicht; rechts: Detailinformationen)

Manueller Reflex

Wenn das Gerat als Tympanometer der Klasse 1 zugelassen ist, steht der manuelle Reflex im Abschnitt
"Immittanz" als separater Messmodus zur Verfligung, so dass es nicht erforderlich ist, vorab eine Sequenz von
Tympanometrie und automatischer Reflexschwelle zu durchlaufen. Bei allen Geraten ist der manuelle Modus
nach Beendigung oder Unterbrechung eines automatischen akustischen Reflextests verfligbar. Bitte beachten
Sie, dass sich dieser Abschnitt auf die spezifischen Optionen konzentriert, die fiir manuelle Tests zur Verflugung
stehen. Der allgemeine Arbeitsablauf und die Benutzeroberfliche &hneln den oben beschriebenen
automatischen akustischen Reflextests.

Wahrend der manuellen Akustikreflexmessung werden folgende Informationen auf dem Bildschirm angezeigt
(siehe Abbildung 83).
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Abbildung 83: Manuelle Schallreflexmessung (links: Messung; rechts: aktuelle Ergebnisiibersicht)

Wie bei der automatischen Akustikreflexprifung werden die aktuelle Akustikreflexspur (O und zuvor
aufgezeichnete Spuren fiir denselben Stimulustyp (2) angezeigt. Giiltige Kurven sind mit einem griinen Hikchen
markiert. Der manuelle Modus ermdoglicht die volle Kontrolle tGber die Messparameter und die Messreihenfolge.
Die Messparameter konnen fir jede einzelne Reflexmessung eingestellt werden. Die Parameter sind die
Stimulusfrequenz oder das Rauschen (einschlieRlich zuséatzlichen Hoch- oder Tiefpassrauschens) @, der
Stimuluspegel (3) (Stimuluspegel von mehr als 100 dB HL sind je nach Frequenz verfiighar) und die
Prasentationsohrseite (ipsilateral oder kontralateral, wenn der kontralaterale Schallwandler angeschlossen ist)
@. Die Schrittweite des Stimuluspegels kann durch Aktivieren des entsprechenden Kontrollkdstchens @ auf 1
dB herunterskaliert werden. Der Offset des statischen Drucks kann durch Driicken der Taste @ eingestellt
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werden. Wenn alle Parameter wie gewiinscht eingestellt sind, driicken Sie die Play-Taste , um den Test
durchzufiihren. Wenn Sie den Test auf dem anderen Ohr fortsetzen mochten, driicken Sie die Taste Ohr . Der
akustische Reflextest kann durch Driicken der Stopptaste @ beendet werden.

Das Gerat bietet vier Speicherplatze pro Stimulusfrequenz und Prasentationsmodalitat (ipsilateral/kontralateral).
Die Speicherplatze werden als Miniaturspuren dargestellt und sind mit der Darbietungsebene beschriftet. Eine
kleine schwarze Markierung an der Ecke des Diagramms zeigt den Speicherplatz fiir die ndchste Messung an.
Durch Anklicken eines beliebigen Slots in der Grafik erscheint die entsprechende Kurve in der Hauptgrafik und
wahlt den Slot aus, der mit der nichsten Messung iiberschrieben werden soll. Eine Ubersicht {iber alle
aufgezeichneten Messkurven kann durch Driicken der Lupen-Schaltflache @ angezeigt werden. Die Ubersicht
(2 zeigt Miniaturgrafiken fiir alle Reizfrequenzen, wihrend in der Hauptansicht nur das Reflexwachstum der
aktuell ausgewahlten Reizfrequenz sichtbar ist. Bitte beachten Sie, dass die Reizstarken fiir jede Reizfrequenz in
der vom Priifer gewahlten Reihenfolge angezeigt werden.

Akustischer Reflexabfall

Wenn ein Tympanometer der Klasse 1 zugelassen ist, ist ein akustischer Reflexabklingtest moéglich. Bei einem
akustischen Reflexabklingtest wird untersucht, ob die durch den akustischen Reflex bedingte Anderung der
Admittanz bei kontinuierlicher ipsilateraler oder kontralateraler Stimulation aufrechterhalten werden kann. Das
Abklingen des akustischen Reflexes wird haufig mit kontralateraler Stimulation bestimmt, um die Auswirkungen
moglicher Stimulusartefakte auf die ipsilaterale Aufzeichnung zu verringern. Ein Test zum Abklingen des
akustischen Reflexes gilt als positiv, wenn die Amplitude des akustischen Reflexes innerhalb eines bestimmten
Zeitraums (in der Regel etwa 10 Sekunden) auf 50 % abnimmt. Fir diesen Test werden in der Regel niedrigere
Frequenzen (500 Hz oder 1000 Hz) verwendet, da auch normale Ohren bei héheren Frequenzen einen
akustischen Reflexabfall zeigen konnen.

Die Funktionsweise des akustischen Reflexabklingmoduls ist prinzipiell dieselbe wie beim manuellen akustischen
Reflexmodul, da sich der Test nur in der Reizdauer und der Auswertung der aufgezeichneten Spuren
unterscheidet (siehe Abbildung 84).

1200 & Reflex decay =] 1200 & Reflex decay =] 1200 & Reflex decay =]
1dE [ 18 [ 18
T L. 7 Y "
——— LN Y Rt N
01 J 01 J 01 Half life 13.4s J
02 100 02 100 02 85
Jrnl ] dB HL Jrﬁl ] dB HL Jrﬁl ] dB HL
1s stim 155 q 1s stim 155 q 1s stim 155 q
1 v Tt ] v ] v
100 B0 85
ipsi contra ipsi contra ipsi contra
| N O ip ® - O ip ® -

daPa

S| 1000 Hz |Meg % | 1000Hz e »| |daPa “.| 2000Hz W »| |daPa

o OV @0 00 9o

Abbildung 84: Akustische Reflexabklingmessung (links: wihrend einer Messung; Mitte: nach einer Messung mit
negativem Abklingen; rechts: nach einer Messung mit positivem Abklingen)

Akustische Reflexabklingversuche werden in der Regel bei Reizpegeln durchgefiihrt, die 10 dB lber der
akustischen Reflexschwelle liegen. Daher sollte vorab eine manuelle oder automatische Bestimmung der
Schallreflexschwelle durchgefiihrt werden. Der Offset des statischen Drucks sollte wie bei der normalen
Schallreflexprifung auf den tympanometrischen Spitzendruck eingestellt werden. Bitte beachten Sie, dass
intensive Stimuluspegel fiir den Patienten unangenehm oder sogar schmerzhaft sein kénnen. Vor der
Anwendung von Stimuli mit hoher Intensitdt sollte ein gutes klinisches Urteilsvermdgen angewandt werden,
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insbesondere bei der akustischen Reflexabklingpriifung, bei der die tatsdachliche Dauer der Stimulusprdsentation
14 Sekunden betragt.

Fallt ein akustischer Reflexabfalltest positiv aus, d. h. die Kurve erreicht die Halfte der Amplitude der anfanglichen
akustischen Reflexamplitude vor dem Ende der Messung, wird die Zeit, zu der diese Amplitude erreicht wird, als
Halbwertszeit an der Kurve angezeigt. Die graue Linie an der Kurve stellt 50 % der Amplitude des akustischen
Reflexes dar.

Die Ansicht der Ergebnisse des akustischen Reflexabklingens (siehe Abbildung 85) dhnelt dem akustischen
Reflexmodul und zeigt einen Uberblick (ber alle ipsilateralen oder kontralateralen akustischen
Reflexabklingspuren. Durch Auswahl einer der Miniaturgrafiken wird die entsprechende Detailansicht getffnet.
Unterhalb der Grafik wird der Stimulus-Zeitrahmen (Stimulus eingeschaltet von 1 bis 15 s nach Beginn der
Messung) aufgetragen.
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Abbildung 85: Ergebnis des akustischen Reflexabfalls (links: Ergebnisiibersicht; rechts: Detailinformationen)

1000 Hz, 100 dB HL

Bitte beachten Sie, dass Verdnderungen der Admittanz mit Hilfe des Subtests "Patuldse Eustachische Rohre"
Uberwacht werden kénnen (siehe 3.2.13: Funktionstests der Eustachischen Réhre). Admittanzveranderungen, die
durch akustische Reflexe verursacht werden, die durch externe Stimulationen wie Freifeld-Schallquellen oder
Stimulationen durch Hérgerdte/Cochlea-Implantate ausgel6st werden, kdnnen aufgezeichnet werden. Die
Interpretation der aufgezeichneten Kurven bleibt dem Benutzer Uberlassen, da das Gerat keine Kenntnis Gber
die externe Stimulation hat.
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3.2.13 Funktionstests der Eustachischen Rohre
METHODIK

Neben der Tympanometrie und der akustischen Reflexprifung stehen Arbeitsabldaufe zur Beurteilung der
Funktion der Eustachischen Réhre (ETF) auf einem Tympanometer der Klasse 1 zur Verfiigung. ETF-Tests werden
verwendet, um die Funktionsfahigkeit der Eustachischen Rohre unter verschiedenen Bedingungen zu
Uberprifen. Die Eustachische Rohre sorgt fur den Druckausgleich zwischen dem Mittelohr und dem
Nasenrachenraum und damit zum dufleren Luftdruck. Der Druckausgleich kann durch Schlucken oder Gahnen
ausgelost werden. Druckunterschiede fiihren zu einer voriibergehenden Schallleitungsschwerhérigkeit aufgrund
einer verminderten Flexibilitat des Trommelfells und der Gehdrkndchelchen. Bestimmte Mittelohrerkrankungen,
wie z.B. Otitis media, kénnen die Funktion der Eustachischen Réhre beeintrachtigen.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Wahlen Sie ETF und den gewilinschten Untertest aus dem Abschnitt "Immittanz" im Auswahlmeni des
Messmoduls. Fiir alle ETF-Tests wird die Tympanometrie-Ohrsonde EP-TY bendtigt. Die Handhabung der
Tympanometrie-Ohrsonde wird in Abschnitt 3.2.11: Tympanometrie. Im Folgenden wird die praktische
Anwendung der verschiedenen ETF-Subtests erldutert.

Nicht-perforiertes Trommelfell

Dieser Funktionstest der Eustachischen Rohre kann verwendet werden, wenn das Trommelfell nicht perforiert
ist. Wahrend des Tests werden drei Tympanogramme aufgezeichnet. Zwischen den Aufnahmen wird der Patient
angewiesen, bei geschlossener Nase und geschlossenem Mund zu schlucken (Toynbee-Manéver) und bei
geschlossener Nase und geschlossenem Mund aus der Nase zu atmen (Valsalva-Manover). Bei normaler Funktion
der Eustachischen Rohre ist zu erwarten, dass sich die Spitzenwerte des Tympanogramms zwischen den
Aufzeichnungen durch
Mittelohrdruckanderung verschieben. Bitte beachten Sie, dass der Unterschied im statischen Druck-Offset

aufgrund der das Toynbee- und das Valsalva-Mandver verursachten

zwischen den drei Tympanogramm-Spitzenwerten auch von der Fahigkeit des Patienten abhéngt, die Mandver
durchzufihren. Informationen dariiber, wie der Patient instruiert werden kann, werden wahrend der Messung
auf dem Bildschirm angezeigt (siehe Abbildung 86).
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closed (Toynbee maneuver)

20 226 H
2 YBG 2261z
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Please ask the patientto
perform Valsalva's maneuver
before proceeding.

12 before proceeding.
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I \-,_m__
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200 -100 0 100 200 20 0o 20 0o
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Peak: 0.47 m| /37 daPa Peur o o uara

9 0O YDVORDO VLY

Abbildung 86: Messung der Funktion der Eustachischen Réhre bei nicht perforiertem Trommelfell (links: erste
Tympanometriemessung ohne jeglichen Eingriff; Mitte: Anzeigefeld fiir die zweite Tympanometriemessung mit
Toynbee-Manéver; rechts: Anzeigefeld fiir die dritte Tympanometriemessung mit Valsalva-Manéver)

Das Ergebnis des ETF-Tests fur das nicht perforierte Trommelfell wird mit allen drei Tympanogrammen
dargestellt (siehe Abbildung 87), d. h. das Standard-Tympanogramm und die beiden Tympanogramme mit dem
Toynbee- bzw. Valsalva-Manover.
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Abbildung 87: Ergebnis der Funktion der Eustachischen R6hre ohne perforiertes Trommelfell

Perforiertes Trommelfell

Dieser Funktionstest der Eustachischen Rohre kann verwendet werden, wenn das Trommelfell perforiert ist. Bei
diesem Test werden der Gehdrgang und das Mittelohr unter Druck gesetzt, wenn das Trommelfell perforiert ist.
Um die Funktion der Eustachischen Réhre zu testen, sollte der Patient angewiesen werden, wahrend des Tests
mehrmals zu schlucken. Wenn sich die Eustachische Rohre 6ffnet, fallt der Druck ab (siehe Abbildung 88). Es
muss besonders darauf geachtet werden, dass die Ohrsonde wéahrend des Tests luftdicht sitzt, um
sicherzustellen, dass der beobachtete Druckabfall auf die Funktion der Eustachischen Réhre und nicht auf eine
Undichtigkeit zurtickzufiihren ist.

12:.00 Perforated Eardrum  —

< — ™
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Abbildung 88: Perforiertes Trommelfell - Ergebnis der Funktion der Eustachischen Réhre

Patuldse Eustachische Réhre

Dieser Eustachische Rohrenfunktionstest kann bei Patienten mit einer patulésen Eustachischen Rohre eingesetzt
werden, d.h. die Eustachische Rohre bleibt permanent oder intermittierend offen. Der Test fiihrt eine
hochauflésende Admittanzmessung durch, dhnlich wie eine akustische Reflexmessung, jedoch ohne Stimulus.
Die Admittanzianderung wird aufgezeichnet und 20 Sekunden lang dargestellt. Der Test kann zur Uberwachung
von Admittanzdnderungen verwendet werden, die durch die Offnung der Eustachischen Réhre wihrend des
Atmens, Kauens oder Schluckens verursacht werden. Wenn die Eustachische Rohre standig gedffnet ist, ist im
Vergleich zum normalen Mittelohrstatus eine hohere Schwankung der Durchlassigkeit zu erwarten. Haufig lassen
sich in diesen Fallen die Rhythmen von Herzschlag oder Atmung in der Admittanzkurve erkennen.
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Abbildung 89: Ergebnis der patulésen Eustachischen RGhre mit dem in der Einlasskurve sichtbaren

Herzschlagrhythmus eines Patienten
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