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Zusammenfassung

Hintergrund: Bei einer hochgradigen, bis an Taubheit grenzenden Schallempfin-
dungsschwerhörigkeit ist das Cochleaimplantat (CI) die Therapie der Wahl. Für die
Indikationsstellung zur Cochleaimplantation sind das präoperativ gemessene Freibur-
ger Einsilberverstehen (EV) bei 65dB SPL mit Hörgerät (HG) im Freifeld (EVHG65) und
das maximale Einsilberverstehen ohne HG mit Kopfhörern (mEV) von entscheidender
Bedeutung. Ziel dieser retrospektiven Studie war die Analyse des Zusammenhangs
zwischen EV mit dem HG bei 80dB SPL (EVHG80) und demmEV. Dies ist eine Ergänzung
zur Bestimmung des EVHG65 im Vergleich zum mEV und zum Reintonaudiogramm
(4FPTA).
Material und Methodik: Im Rahmen dieser Studie wurde das EV mit und ohne HG bei
661 Ohren retrospektiv analysiert. Einschlusskriterium war die spätere Implantation
mit einem CI.
Ergebnisse: Im Rahmen der präoperativen CI-Diagnostik ergibt sich ein mEV von
0% bei 334 Ohren. Ebenso lag das EVHG65 bei 485 Ohren bzw. das EVHG80 bei 335
Ohren bei 0%. Das EV mit HG verschlechterte sich mit zunehmendem 4FPTA für beide
Prüfpegel, wobei der Effekt bei 80dB SPL weniger stark ausgeprägt war als bei 65dB
SPL. Werden nur Ohren betrachtet, welche präoperativ ein mEV> 0% hatten (n= 260),
zeigt sich eine stärkere Übereinstimmung zwischen dem EVHG80 und dem mEV mit
einer Differenz von (–4,0± 16,4%) im Vergleich zum EVHG65 und dem mEV mit einer
Differenz von (–18,3± 16,7%). Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem
mEV und dem EVHG80 im Vergleich zummEV und dem EVHG65.
Schlussfolgerung: Das EV mit HG zeigt bei einem Sprachpegel von 65dB SPL oftmals
nicht die nach Hilfsmittelrichtlinie und CI-Leitlinie geforderte Annäherung des EV an
das mEV. Das EVHG80 zeigt eine bessere Deckung mit demmEV als das EVHG65. Es ist in
der klinischen Diagnostik sinnvoll, das Sprachverstehen mit HG ergänzend oberhalb
von 65dB SPL zu untersuchen.
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Bei einer hochgradigen an Taubheit gren-
zenden Schallempfindungsschwerhörig-
keit ist heutzutage das Cochleaimplan-
tat (CI) die Therapie der Wahl [1, 12].
Während zu Beginn der CI-Versorgung
ein CI fast ausschließlich bei Patient-
Innen implantiert wurde, die weder mit
noch ohne konventionelle Hörhilfe ein
Sprachverstehen erlangten [11], haben
sich die Indikationsgrenzen aufgrund des
großen Therapieerfolgs sowie der techni-
schen Weiterentwicklung der Implantate,
Elektroden und Sprachprozessoren in-
zwischen soweit verschoben, dass auch
PatientInnen mit Restgehör und Restver-
stehen [9, 16, 19] sowie mit einseitiger
Ertaubung („single-sided deafness“, SSD)
[2] versorgt werden. Die Qualitätssiche-
rung bei der Indikationsstellung für ein CI
erfordert eine strukturierte präoperative
Diagnostik, die sich an den unterschied-
lichen individuellen Voraussetzungen zur
Cochleaimplantation orientiert. Zur Unter-
stützung der Entscheidungsfindung steht
in Deutschland die S2k-Leitlinie zur CI-
Versorgung [1] zur Verfügung, die, neben
der etablierten Tonaudiometrie, vor der
CI-Operation auch Untersuchungen zum
Sprachverstehen mit und ohne Hörgerät
empfiehlt. Die präoperative Messung des
Sprachverstehens in Ruhe erfolgt unter
Verwendung des Freiburger Sprachver-
ständlichkeitstests [6]. Ziel ist hierbei die
Ermittlung des maximalen Einsilberver-
stehens (mEV) und des Hörverlusts für
Zahlwörter ohne Hörgerät über Kopfhörer
durch die pegelabhängige Messung des
Einsilberverstehens. Zur Absicherung der
bestmöglichen konventionellen appara-
tiven Versorgung erfolgt zusätzlich eine
sprachaudiometrischemonaurale Kontrol-
le des Einsilberverstehens mit Hörgerät
(HG) im Freifeld. Dabei wird regelhaft ein
Sprachpegel von 65dB SPL verwendet
[1, 3]. Eine Hörgeräteversorgung wird als
zweckmäßig angesehen, wenn das bei
65dB SPL gemessene Einsilberverstehen
mit dem HG (EVHG65) um mind. 20 Pro-
zentpunkte besser ausfällt als ohne HG
und dieses Verstehen mit dem Hörgerät
dem mEV „möglichst nahe“ kommt [3,
18].

Mit Blick auf die Beziehung von Ein-
silberverstehen mit HG und mEV zeigten
Hoppe et al. [9, 10], dass das EVHG65 meist
10–20 Prozentpunkte unterhalb des mEV

liegt.DesWeiterenwarnurbei40%derbe-
trachteten Hörgeräteträger die Differenz
zwischen mEV und dem Verstehen mit HG
kleiner als 10%. Vergleichbare Ergebnisse
fandenMülleretal. imRahmeneineralters-
abhängigen Betrachtung [14], wobei die
Diskrepanz zwischen mEV und EVHG65 vor
allem bei PatientInnen mit hochgradigen
bzw. hochgradigen bis an Taubheit gren-
zenden Hörverlusten und höherem Alter
beobachtet wurde [10]. Die geringe De-
ckung von mEV und EVHG65 kann durch
diemangelhafte Verstärkung der hochver-
stärkendenHörgeräte bei diesemPegel er-
klärt werden [5]. Um das Verstehen unter
Ausschöpfung des gesamten Dynamikbe-
reichs zu betrachten, sollte das Einsilber-
verstehen grundsätzlich auch bei Sprach-
pegeln unter- und oberhalb von 65dB SPL
untersucht werden, wie es in der CI-Leit-
linie empfohlen wird [1].

Das Ziel dieser retrospektiven Studie
war es, das EV mit HG sowohl bei 65dB
SPL als auch bei 80dB SPL dem mEV ge-
genüberzustellen. Dafür erfolgte die Kon-
trolle des Verstehens mit HG bei 65dB SPL
und bei 80dB SPL mit HG (EVHG80). Zu-
dem wurde analysiert, ob das präoperativ
über Kopfhörer gemessene Tonhörvermö-
gen einen Einfluss auf das mEV sowie das
Verstehen mit HG aufweist.

Methodik

PatientInnen

Bei dieser retrospektiven Studie wurden
die Daten von 661 Ohren bei 576 Patient-
Innen (491 unilateral und 85 bilateral
versorgt), die im Rahmen der präope-
rativen CI-Diagnostik an der Klinik für
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf- und
Halschirurgie des Universitätsklinikums
Schleswig-Holstein (UKSH) am Campus
Kiel im Zeitraum 2002 bis 2019 vorstellig
wurden, anonymisiert ausgewertet. Es
wurden nur PatientInnen eingeschlossen,
welche muttersprachlich Deutsch spra-
chen und zum Zeitpunkt der Implantation
mindestens18Jahrealtwaren.Dasmittlere
Alter aller PatientInnen war 56± 18 Jahre
mit einer Spannweite von 20–89 Jahren.
Die Studie wurde vorab durch die loka-
le Ethikkommission genehmigt (EK der
Medizinischen Fakultät, Universität Kiel,
D 455/20). Aufgrund des retrospektiven

Studiendesigns waren nicht für alle Ohren
alle Daten vollständig, sodass in den un-
terschiedlichen Auswertungen teilweise
Ohren ausgeschlossen werden mussten
und sich dadurch die PatientInnenzahl
reduzierte. Die konkrete Anzahl wird für
jede Untersuchung angegeben.

Ton- und Sprachaudiometrie

Im Rahmen dieser Studie wurden folgen-
deaudiometrischeKenndatenretrospektiv
analysiert:
– 4FPTA („four-frequency pure-tone

average“): Mittelwert der tonaudiome-
trischen Hörschwelle der Frequenzen
500, 1000, 2000 und 4000Hz. Die Dar-
bietungder Testtöneerfolgtemonaural
über Kopfhörer, wobei die Gegenseite
bei Bedarf vertäubt wurde [13]. Fre-
quenzen, bei denenbis 120dBHL keine
tonaudiometrische Schwelle ermittelt
werden konnte, wurde der Wert 130dB
HL zugeschrieben. Daraus ergab sich,
dass einige PatientInnen einen 4FPTA
von bis zu 130dB HL haben.

– mEV: maximales Einsilberverstehen,
monaural über Kopfhörer (TDH-39P
der Fa. Telephonics Corporation, New
York, USA) ohne HG gemessen. Das
Einsilberverstehen wurde beginnend
bei 65dB SPL mit ansteigendem
Schalldruckpegel in 15-dB-Schritten
bis an den Pegel des mEV bzw. bis
an die Unbehaglichkeitsschwelle
gemessen. Der maximale Testpegel
lag bei 120dB SPL. Als Sprachmaterial
wurde der Freiburger Einsilbertest
nach Hahlbrock [6] entsprechend
der DIN-Norm 45621-1 [4] genutzt.
Dieses wurde zur Minimierung des
repetitiven Lerneffekts nach zwei
Verfahren randomisiert: Zum einen
wurde die Reihenfolge der Testlisten
an einem Termin randomisiert, um
nicht die gleichen Listen wie bei den
vorherigen Untersuchungen zu nutzen.
Zum Zweiten wurde die Reihenfolge
der Wörter innerhalb einer Liste stets
neu randomisiert. Es wurden alle
20 Testlisten genutzt.

– EVHG65 und EVHG80: Verstehen von
Einsilbern aus dem Freiburger Sprach-
verständlichkeitstest mit HG, seiten-
getrennt gemessen über einen 1,3m
frontal zur PatientIn aufgestellten
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Lautsprecher. Bei einigen PatientInnen
lagen aufgrund von Optimierungen
der HG mehrere Messungen vor. In
diesem Fall wurde dabei stets das
bestmögliche Verstehen analysiert,
d. h. diejenige Messung verwendet,
bei der das EVHG65 möglichst nahe am
mEV liegt. Die Randomisierung der
Testlisten erfolgte analog zummEV.

Bei asymmetrischen Hörverlusten wurde
das bessere Ohr stets vertäubt [13].

Für die Untersuchungen kam das
Audiometriemesssystem evidENT 3.0
(Fa. Merz Medizintechnik; Reutlingen,
Deutschland) mit einem Audiometer der
Fa. Interacoustics (Middlefart, Dänemark)
zum Einsatz. Die Messungen erfolgten
in schallisolierten Hörprüfkabinen (Ma-
ße= 6× 4× 2,5m3).

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit-
tels IBM SPSS Statistics 28.0.0.0. Es wurde
untersucht, ob der 4FPTA und das mEV
einen Einfluss auf das EVHG65 und EVHG80
haben und ob das mEV vom individuellen
4FPTAabhängt.ZurVeranschaulichungder
Zusammenhänge zwischen dem individu-
ellen Hörverlust und dem EVmit HG sowie
dem mEV wurden die Streudiagramme
visuell inspiziert und der Spearman-Kor-
relationskoeffizient (Rho) bestimmt. Die
von Holube, Winkler und Nolte-Holube [7]
ermittelten 90%-Konfidenzintervalle für
die Test-Retest-Genauigkeit des Freiburger
Einsilbertests bei Schwerhörigen wurden
herangezogen, um das Einsilberverstehen
mit HG im Vergleich zum mEV unter Be-
rücksichtigung der Messgenauigkeit des
Freiburger Einsilbertests zu analysieren.
Boxplots wurden erstellt, um die Differen-
zen zwischen dem mEV und dem EVHG65
und EVHG80 grafisch darzustellen. Es wur-
den der Median, das erste und dritte
Quartil, die Whisker und Ausreißer abge-
bildet. Die Whisker der Boxplots wurden
als das 1,5-Fache des Interquartilbereichs
definiert. Vor der statistischenAuswertung
wurden die Daten auf Normalverteilung
getestet. Die Prüfung auf Normalvertei-
lung erfolgte mithilfe des Kolmogorov-
Smirnov-Tests und des Shapiro-Wilk-Tests.
Die Tests zeigten keine Normalverteilung.
Bei der weiterführenden Betrachtung der

Verteilungsfunktion und der Daten zeigte
sich eine glockenförmige Verteilung. Das
Q-Q-Diagramm zeigte ebenfalls eine Nor-
malverteilung. Die Diskrepanz zwischen
der Testung auf Normalverteilung und
der grafischen Beurteilung könnte da-
raus resultieren, dass das mEV= 0% bei
der grafischen Beurteilung vernachlässigt
wurde, nicht aber bei der Testung auf Nor-
malverteilung. Aufgrund dessen wurden
bei allen Daten nichtparametrische Tests
wie der Spearman-Korrelationskoeffizient
(Rho) und der Wilcoxon-Test genutzt.

Ergebnisse

Bei allen 661 Ohren konnten sowohl das
mEV als auch das EVHG65 und EVHG80 aus
den vorliegendenMessungen retrospektiv
ermittelt werden. In. Abb. 1 ist das in den
drei Messkonditionen (mEV, EVHG65 und
EVHG80) registrierte Einsilberverstehen in
Abhängigkeit vom 4FPTA dargestellt. Es
ist zu erkennen, dass das mEV mit zuneh-
mendem Hörverlust abnimmt (. Abb. 1a).
Die Werte des maximalen Einsilberver-
stehens verteilten sich im Bereich von
0 bis 85%, wobei sich bei 334 Ohren
ein mEV von 0% fand. In . Abb. 1b,c
ist das EVHG65 bzw. EVHG80 in Abhängig-
keit vom 4FPTA dargestellt. In . Abb. 1b
zeigt sich beim Einsilberverstehen eine
Spannweite von 0 bis 50%, welche sich
bei 80dB SPL auf 0 bis 80% vergrößert
(.Abb. 1c). Bei 483 (65dB SPL) bzw. 335
(80dB SPL) der 661 untersuchten Ohren
konnte präoperativ kein Einsilberverste-
hen mit HG nachgewiesen werden. Die
Korrelation nach Spearman (Rho) zwi-
schen mEV sowie EVHG65 bzw. EVHG80
und dem 4FPTA ergab –0,65 (p< 0,001;
n= 589; . Abb. 1a), –0,39 (p< 0,001;
n= 630; . Abb. 1b) und –0,56 (p< 0,001;
n= 625; . Abb. 1c). Werden diejenigen
Ohren ausgeschlossen, welche ein mEV
bzw. EV mit HG von 0% hatten, ergibt
sich –0,44 (p< 0,001; n= 261; . Abb. 1a),
–0,33 (p< 0,001; n= 151; . Abb. 1b) und
–0,42 (p< 0,001; n= 293; . Abb. 1c).

In . Abb. 2 ist das EVHG65 und EVHG80
in Abhängigkeit vom mEV dargestellt. Je
näher das Einsilberverstehen mit HG an
der Diagonalen (graue Gerade) lag, des-
to besser war die Übereinstimmung mit
dem mEV. Die grauen Kurven zeigen den
Toleranzbereich umdiese Referenzgerade,

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 18DarstellungdesmaximalenEinsilberverstehens (mEV) (a), des Einsilberverstehensbei65dB
SPLmit Hörgerät (HG;b) und des Einsilberverstehens bei 80dB SPLmit HG (c) in Abhängigkeit vom
4FPTA. Eswurdendie Korrelationennach Spearman (Rho)bestimmt: (a)=–0,65; (b)= –0,39; (c)= –0,6
für alle p<0,01. Zur besseren Visualisierung überlappender Datenpunktewurden diese gejittert dar-
gestellt

der aus dem 90%-Konfidenzintervall der
Test-Retest-Genauigkeit für den Freibur-
ger Einsilbertest bei Schwerhörigen nach
Holube, Winkler und Nolte-Holube [7] de-
finiert wurde. Für das EVHG80 (. Abb. 2b)
befinden sich mehr Daten innerhalb und
oberhalb dieses Toleranzbereichs als bei
65dB SPL (. Abb. 2a). Zudem wird aus
beiden Teilabbildungen ersichtlich, dass
in . Abb. 2a bzw. in . Abb. 2b sowohl das
EVHG65 als auch das EVHG80 nur in sehr we-
nigen Fällen aufgrund der Versorgung mit
einem HG gegenüber dem mEV zunimmt.

In . Abb. 3 sind die Differenzen
zwischen dem mEV und dem EVHG65
(. Abb. 3a) bzw. EVHG80 (. Abb. 3b) in
Abhängigkeit vom mEV veranschaulicht.
Ein Differenzwert oberhalb der grauen
Referenzgeraden bei 0% bedeutet ein
besseres Verstehen mit HG im Vergleich
zum mEV, und umgekehrt für Werte
unterhalb dieser Geraden. Bei beiden
Messpegeln konzentrieren sich die Dif-
ferenzwerte im Bereich um 0% mEV. In
. Abb. 3a zeigt sich mit zunehmendem
mEV ein höherer Verlust des EVHG65 ge-
genüber dem mEV, der im Vergleich dazu
bei 80dB SPL schwächer ausgeprägt ist
(. Abb. 3b). Vielmehr verteilen sich die
Differenzwerte für die Messung bei 80dB
SPL nahezu gleich um die Referenzgerade
bei 0%. Bei Messung mit 80dB SPL wurde
in 143 Fällen gegenüber dem mEV ein
besseres Verstehen mit HG erreicht, bei
65dB SPL hingegen nur in 25 Fällen.

Aufgrundder BallungderDifferenzwer-
te bei 0% mEV und der daraus folgenden
geringen statistischen Aussagekraft wur-
de weiterführend das Einsilberverstehen
mit HG nur bei solchen PatientInnen ana-
lysiert, die ein mEV von mehr als 0% auf-
wiesen. Die Fallzahl reduzierte sich damit
von 575 (65dB SPL, . Abb. 3a) bzw. 573
Ohren (80dB SPL, . Abb. 3b) auf 247 Oh-
ren. Für dieses korrigierte Kollektiv sind in
. Abb. 3c die Differenzen zwischen dem
mEV und EVHG65 und EVHG80 in Form von
Boxplots dargestellt. Bei dem Messpegel
von 65dB SPL liegt die mittlere Diffe-
renz bei (–18,3± 16,7) % und bei 80dB
SPL bei (–4,0± 16,4) %. Die Differenz zwi-
schen demGewinn des Verstehens mit HG
bei 65 und 80dB SPL im Vergleich zum
mEV (. Abb. 3c) ist statistisch signifikant
(p< 0,001).
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Abb. 28 Einsilberverstehenmit Hörgerät (HG) bei 65dB SPL(a;n= 575) sowie bei 80dB SPL(b;n= 573) in Abhängigkeit
vommEV. Die Diagonale stellt den Zielparameter der HG-Versorgung nachHilfsmittelrichtlinie dar. Die grauen Linien zeigen
das untere undobere 90%-Konfidenzintervall für die Test-Retest-Genauigkeit nachHolube,Winkler undNolte-Holube [7]
an. Eswurden die Korrelationen nach Pearson bestimmt: (a)=0,59; (b)= –0,76 für alle p<0,01. Zur besseren Visualisierung
überlappender Datenpunktewurden diese gejittert dargestellt

Diskussion

Die vorliegendeStudieuntersuchte dieBe-
ziehung zwischen 4FPTA, dem mEV und
dem Einsilberverstehen mit HG im Rah-
men der CI-Vordiagnostik. Dabei wurde
das Einsilberverstehen mit HG ergänzend
zumklinischgebräuchlichenTestpegel von
65dB SPL [1, 8, 9], welcher unter an-
derem repräsentativ für den Pegel von
Umgangssprache ist, auch bei einem im
Vergleich dazu höherem Pegel von 80dB
SPL betrachtet. Die Ergebnisse zeigen ei-
ne stärkere Übereinstimmung zwischen
der tonaudiometrischen Hörschwelle und
dem EVHG80 als zwischen Hörschwelle und
EVHG65. Eine starke Korrelation ergab sich
auch bei der Betrachtung des Einsilber-
verstehens mit HG bei beiden Pegeln im
Vergleich zum mEV. Der Ausschluss von
PatientInnen ohne substanzielle Restver-
ständlichkeit (mEV= 0%) zeigte die ge-
ringere Abweichung zwischen mEV und
EVHG80 im Vergleich zum mEV und EVHG65
noch deutlicher auf.

Die Messung des mEV und des EVHG65
wird in der Hilfsmittelrichtlinie [3] als Ba-
sisdiagnostik im Rahmen der Hördiagno-
stik und der Erfolgskontrolle der appa-
rativen Versorgung beschrieben und ist

Gegenstand verschiedener wissenschaft-
licher Veröffentlichungen [7, 17, 19]. Da-
bei wurde festgestellt, dass das mEV nur
in wenigen Fällen mit dem HG bei 65dB
SPL erreicht werden kann und das Ein-
silberverstehen bei diesem Pegel oft um
20 Prozentpunkte niedriger liegt als das
mEV [14]. Hoppe et al. zeigten, dass sich
diese Diskrepanz oberhalb eines Lebensal-
ters von 80 Jahren noch vergrößert [9]
und die Forderung nach einer Überein-
stimmung von mEV und EVHG65 (Diffe-
renz von <5% bzw. <10%) nur bei 23%
bzw. 40% der Messungen erfüllt werden
konnte [9]. UnsereMessungenergabenbei
identischem Prüfpegel vergleichbare Er-
gebnisse mit 27,5% bzw. 46,5% für <5%
bzw. <10% Abweichung zwischen mEV
und Verstehen mit HG. Bei einem Prüfpe-
gel von 80dB SPL hatten hingegen 61,6%
bzw. 73,3% der Messungen eine Differenz
von <5% bzw. <10%. Es zeigte sich ei-
ne mittlere Differenz von (–18%±16,7%)
zwischen dem mEV und dem EVHG65. Die
Ergebnisse dieser Arbeit befinden sich da-
mit in Deckung mit den vorhergehenden
Studien von Hoppe et al. und legen den
Schluss nahe, dass sich das EVHG65 nur be-
dingt aus dem mEV vorhersagen lässt. Für
einen Pegel von 80dB SPL war die mittle-

re Differenz zwischen dem mEV und dem
EVHG80 hingegen nur (–4%± 16,4%) und
dem angestrebten maximalen Verstehen
deutlich näher als bei 65dB SPL. Während
bei leichtgradigen Schwerhörigkeiten die
maximale Verbesserung im Einsilberver-
stehen bei niedrigen Schallpegeln auftritt
[5], könnte diese Untersuchung Hinwei-
se dafür geben, dass bei hochgradigen
Schwerhörigkeiten die maximale Verbes-
serung im Einsilberverstehen bei Pegeln
erreicht wird, die oberhalb der Pegel für
Umgangssprachlautstärke liegen. Dies ist
nachEngler et al. [5] auch inderAnpassung
der HG begründet, welche bei hochgradi-
gen Schwerhörigkeiten bei Umgangslaut-
stärke mit den Hörgeräteanpassformeln
NAL-NL2 und DSL v5.0 keine ausreichende
Verstärkung erreichen.

Die CI-Leitlinie [1] verlangt zur Indikati-
onsstellung im Rahmen der präoperativen
CI-Diagnostik nach einem optimierten HG,
welches mit seiner Einstellung ein mög-
lichst optimales Einsilberverstehen nahe
dem mEV erreichen soll. Im klinischen All-
tag zeigt sich, dass dies in der Praxis auf-
grund von fehlender Toleranz gegenüber
der Hörgerätelautstärke oder der Verstär-
kung hoher Töne oft nicht erreicht wird. Es
ist anzunehmen, dass dasmEVnaheander
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Abb. 39Darstellung der Differenz zwischen
dem Einsilberverstehenmit Hörgerät (HG) bei
65dB SPL (a)mitn=575 bzw. 80dB SPL (b)mit
n= 573 unddemmEV in Abhängigkeit vom
mEV in Prozentpunkten. Die Referenzlinie stellt
keinenUnterschied zwischen demVerstehen
mit HG imVergleich zummEVdar. Dies zeigt
sich in (a) bei 339Ohren und in (b) bei 302Oh-
ren. Am rechten Rand ist zudemdie Anzahl der
Ohren,welche einenGewinn bzw. Verlustmit
HG erreichen, vermerkt. Zur besseren Visuali-
sierung überlappender Datenpunktewurden
diese gejittert dargestellt. c Boxplots der Diffe-
renzen zwischen dem EVHG65 bzw. EVHG80 und
demmEV in Prozent (Gewinn an Verständlich-
keit). Dargestellt ist der Hörgewinn bei Berück-
sichtigung derjenigenOhren,welche einmEV
oberhalb von 0%hatten. Es zeigt sich ein signi-
fikanter Unterschied derMittelwerte der Diffe-
renz von EVHG65 undmEV und EVHG80 undmEV
(p< 0,001)

Unbehaglichkeitsschwelle gemessen wird
und nur über die Kürze der sprachaudio-
metrischen Messung, aber nicht im Alltag
toleriert wird. Eine hochgradige Schwer-
hörigkeit ist zwar im Alltag aufgrund des
Recruitments oftmals nicht mehr adäquat
mit einem HG zu versorgen, die benö-
tigte Verstärkung ist jedoch während der
Messung des Einsilberverstehens tolerier-
bar. Sie gibt damit im Rahmen der Diag-
nostik vor einer möglichen CI-Versorgung
eine Aussage zur Fähigkeit der Spracher-
kennung unter apparativer Versorgung. In
weiterführenden Untersuchungen wurde
betrachtet, inwieweit das Verstehen mit
HG bei 80dB SPL zur Vorhersage des post-
operativen Erfolgs mit Cochleaimplantat
nutzbar ist [17]. Es konnte gezeigt werden,
dass das Sprachverstehenmit Hörgerät bei
80dB als zusätzlicher präoperativer Indika-
tor ergänzend zum mEV für das postope-
rative Sprachverstehen verwendetwerden
kann und sollte aus diesem Grund in der
klinischen Routine regelmäßig gemessen
werden.

Die überwiegende Anzahl von 92%
der untersuchten PatientInnen wies einen
4FPTA von mehr als 80dB HL auf. Mit
denHörgerätenwerdendannzumeistHör-
schwellen im freien Schallfeld oberhalb
von 40dB HL erzielt. Für die Gruppe der
PatientInnen mit Indikation für ein Coch-
leaimplantat resultiert dies dann bei vie-
len PatientInnen bei Untersuchung mit
überschwelligen Methoden, wie der 40-
dBSL-Methode [15], in Sprachpegeln von
>80dB. Dies ist aufgrund der großen Laut-
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stärke im freien Schallfeld nicht sinnvoll
durchführbar.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
legen nahe, dass im Rahmen der CI-Vordi-
agnostik die Ansprüche der Theorie und
die Umsetzbarkeit in der Praxis eine deut-
liche Diskrepanz aufweisen. In der Theo-
rie besteht der Wunsch, das vorhandene
Hörvermögen optimal auszunutzen, wo-
hingegen in der Praxis die Versorgung oft
durch die technischen Möglichkeiten des
HGunddie Intoleranzgegenübereiner lau-
teren Einstellung durch die PatientInnen
limitiert wird. Diese Diskrepanz ist vor al-
lem bei hochgradigen Schwerhörigkeiten
zu erkennen, bei denen die wenigen Infor-
mationen, welche noch vom Innenohr ver-
arbeitet werden können, ausgenutzt wer-
den müssen, um eine adäquate HG-Ver-
sorgung und damit die Verbesserung des
Verstehens im Alltag zu sichern [5, 8].

Die vorliegende Studie konnte zeigen,
dass die zu 65dB SPL ergänzende Unter-
suchung des Einsilberverstehens mit HG
bei 80dB SPL – wie von der CI-Leitlinie
empfohlen – bezogen auf hochgradige
SchwerhörigkeitenbeiderErfolgskontrolle
von HG sinnvoll ist, da die fehlende Ver-
stärkung des HG durch den höheren Ein-
gangspegel ausgeglichen werden kann.
Bei hochgradigen Schwerhörigkeiten ist
es deshalb empfehlenswert, das Einsilber-
verstehen mit HG zusätzlich zu 65dB SPL
bei einem Eingangspegel von 80dB SPL zu
messen,umdasmaximalemitHGerreichte
Einsilberverstehen im Vergleich zum mEV
nachweisen zu können.

Fazit für die Praxis

4 Das Einsilberverstehen mit Hörgerät (HG)
zeigt bei einem Sprachpegel von 65dB
SPL oftmals nicht die nach Hilfsmittel-
richtlinie und CI-Leitlinie geforderte De-
ckungmitdemmEV.DiemittlereDifferenz
zwischen mEV und Einsilberverstehen
mit HG bei diesem Pegel beträgt (–18,3±
16,7) %.

4 Bei hochgradig schwerhörigen Patient-
Innen wird für das Einsilberverstehen bei
80dB SPL mit HG eine bessere Deckung
mit dem mEV erzielt, bei einer mittleren
Differenz von (–4,0± 16,4) %. Es ist im
Rahmen der klinischen Diagnostik sinn-
voll, das Sprachverstehen mit HG auch
bei Pegeln oberhalb von 65dB SPL zu
untersuchen. Hierfür können wir einen
Sprachpegel von 80dB SPL empfehlen.

Abstract

Extended preoperative speech audiometric diagnostics for cochlear
implant treatment

Background: For severe hearing loss and even profound deafness, cochlear implants
(CIs) have become the treatment of choice. For establishment of the CI indication, the
preoperative Freiburger monosyllabic word recognition (EV) at 65dB SPL in free field
with a hearing aid (EVHG65) and the maximal understanding (mEV) without a hearing
aid with headphones results are important. The goal of this retrospective study was to
analyse the correlation of word recognition with a hearing aid at 80dB SPL (EVHG80)
and mEV. This represents an extension to measuring EVHG65 compared to mEV and to
pure-tone audiometry (4FPTA).
Methods: In this study, word recognition with and without a hearing aid was
retrospectively analysed for 661 ears. Inclusion criterium was CI implantation at a later
date.
Results: During preoperative CI diagnostics, an mEV of 0% was found in 334 ears. The
EVHG65 for 485 ears and the EVHG80 for 335 ears were also 0%. The EV with hearing aid
was found to worsenwith increasing 4FPTA at both sound pressure levels, although this
effect was smaller at 80dB SPL than at 65dB SPL. Including only ears with mEV> 0%
(N= 260 ears), a stronger correlation between EVHG80 and mEV with a difference of
(–4.0± 16.4%) in comparison to EVHG65 and mEV with a difference of (–18.3± 16.7%) is
seen. This shows a significant difference between mEV and EVHG80 compared to mEV
and EVHG65.
Conclusion: At a sound pressure level of 65dB SPL, EV with hearing aid often does not
show the accordance with mEV specified by hearing aid and CI guidelines. The EVHG80
correlates better with mEV than EVHG65. For clinical diagnosis it is rational to measure
speech discrimination with hearing aid at levels higher than 65dB SPL.

Keywords
Freiburg monosyllablic test · Word recognition · Hearing aid · Preoperative measurements · CI
guideline
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